REDAKCNI RADA

 REHABILITACE
& FYZIKALNI LEKARSTVI]

xR o f %% REHABILITATION
e ¢ & PHYSICAL MEDICINE

« \Z

VEDOUCI REDAKTOR ZASTUPCE VEDOUCIHO REDAKTORA
MUDr. Jan Vacek, Ph.D. MUDr. Jan Calta
Klinika rehabilitacniho lékarstvi IPVZ Klinika rehabilitacniho lékafstvi IPVZ
Srobarova 50, 100 34 Praha 10 Srobdrova 50, 100 34 Praha 10

TAJEMNIK REDAKCE

Doc. PaedDr. Dagmar Pavli, CSc.
Katedra fyzioterapie FTVS UK
J. Martiho 31,162 52 Praha 6

REDAKCNI RADA
PhDr. Alena Herbenova MUDr. Alois Krobot, Ph.D. Doc. MUDr. Peter Takac, Ph.D.
Klinika rehabilitacniho lékarstvi IPVZ Rehabilitacni oddéleni FN Univerzitna nemocnica L. Pasteura
Srobérova 50, 100 34 Praha 10 I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc Rastislavova 43, 041 90 Kosice
Doc. MUDr. Vlasta Tosnerova, CSc. MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.
Klinika rehabilita¢niho lékarstvi FN HK Katedra fyzioterapie FTK UP
Sokolska 581, 500 05 Hradec Kréloveé tf. Miru 115, 77111 Olomouc

Inzerce A141008815 A

rocnik 21/ ¢erven 2014




OBSAH

PUVODNI PRACE

Kovacikova Z., Ofechovska K., Svoboda Z., Janura M.:
Hodnoceni posturalni stability pomoci funkénich testd

u skupiny transtibialné amputovanych (Plotni Studie) ... 51
Prochazkova M., Tepla L., Svoboda Z., Jurakova E., Janura M.:

Vliv rehabilitace na dynamické zatizeni nohy u baletnich tane¢nik(................... 56
Jandova D., Machalek Z.: Rehabilita¢ni metoda KLIM-THERAPY -

Uvahy o mechanismech Klinick€ho efektu ... 63
Vetkasov A., HoSkova B., Sobotkova I.: Objektivizace vyznamu

dechovych cvi¢eni u 0sob s poranénim MICY ..o 68
Horacek O.: Diferencidlni diagnostika ,scapula alata“ ..., 74
KAZUISTIKA

Bienertova J.: SocidIni rehabilitace -

specifika integrace 0sob se zrakovou diSabilitoU..........ccoovvveecvcceecveccereceeeecceee 80
PREHLEDOVY CLANEK

Panek D., KovaFova L., Pavli D., Krajéa V.: Elektroencefalografické

koreldty vykonnostni MOotivace @ UNAVY ... 87
ZPRAVA

Votava J.: Rehabilitation International (RI) a celosvétovy

program ucelené rehabilitace - tradice a SOUCASNOSL .........ovvverveeeevceeiceeeceeeceees 93
OSOBNi ZPRAVA

Slovensko stratilo vyznamného lekara a pedagoga

doc. MUDr. RNDr. Miroslava Palata, CSc. (IStofiova M., MalyM.)............... 99

CONTENTS

ORIGINAL PAPERS

Kovacikova Z., Ofechovska K., Svoboda Z., Janura M.:
Evaluation of Postural Stability Using Functional Tests

ina Group of Subjects with Transtibial Amputation (A Pilot Study)..........

Prochazkova M., Tepla L., Svoboda Z., Jurakova E., Janura M.:

Influence of Rehabilitation on Ballet Dancers’ Dynamic Foot Load............

Jandova D., Machélek Z.: Rehabilitation Method

KLIM-THERAPY - Reflections on the Mechanisms of Clinical Effect..........

Vetkasov A., HoSkova B., Sobotkova I.: Objectification of the

Importance of Beating Exercise in Subjects with Spinal Cord Injury.........
Horacek O.: Differential Diagnostics of ,.Scapula Alata” ...,

CASE REPORT
Bienertova J.: Social Rehabilitation - Specific Aspects

in Integration of Persons with Visual Disability ...

REVIEW ARTICLE
Panek D, Kovafova L, Pavli D., Krajéa V.: Electroencephalographic

Correlates of Performance Motivation and Fatigue ...,

http://www.cls.cz

©§’:e'ska lékarska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné, Praha 2013
« REHABILITACE A FYZIKALNIi LEKARSTVI

Vedouci redaktor:
MUDr. Jan Vacek, Ph.D.

Zastupce vedouciho redaktora:
MUDr. Jan Calta

Odpovédna redaktorka:
PhDr. Helena Rauserova,
e-mail: h.rauserova@seznam.cz
Vydéva: Ceska lékarska spole¢nost
Jana Evangelisty Purkyné,
Sokolska 31,120 26 Praha 2
Pro CLS JEP pfipravuje Mlada fronta a. s.
MLADA FRONTA

Generalni feditel: Ing. David Hurta

Reditel divize Medical Services:
Karel Novotny, BA (Hons)

Koordinator odbornych ¢asopisti CLS JEP:

MUDr. Michaela Lizlerovd
Produkéni: Be. Michaela Hrdinova

Graficka uprava, sazba:
Mar. Karolina Hejna

Kreativni feditel: René Decastelo

Art director: Petr Honzdtko

Marketing:
feditelka marketingu: Hana Holkova
brand manager: Alena Kohoutova

Distribuce a vyroba:
feditelka distribuce a vyroby: Sona Starhova
manazerka pfedplatného: Jana Horakova
vyroba: Monika Snaidrova

Tisk: EUROPRINT a. s.

V CR rozsituje: A.L.L. production s.r.o.,
P.0. BOX 732,11 21, Praha 1

V SR: Mediaprint Kapa-Pressegrosso, a. s.,
Vajnorskd 137, P.0. BOX 183
83104 Bratislava

Vychazi: 4krat rocné
Predplatné: na rok pro CR je 404,00 K¢,
SR 16,80 €, jednotlivé Cislo 101,00 K¢,
SR 4,20 €.

Informace o pfedplatném podava
a objednavky predplatitelli pfijima:
CLS JEP, Sokolska 31,120 26 Praha 2,

tel.: 296 181 805 - J. Spalova,
e-mail: spalova@cls.cz

Inzerce: Dana Vavfinkova
vavrinkova@mf.cz, tel. 225 276 299

Rukopisy zasilejte na adresu:
MUDr. Jan Vacek, Ph.D.
Klinika rehabilitacniho lékafstvi 3. LF UK a FNKV
Srobarova 50
100 34 Praha 10
e-mail: jan.vacek@fnkv.cz

Rukopis byl preddn do vyroby 18. 4. 2014.
Zaslané prispévky se nevraceji.
Otisténé prispévky autort nejsou honorovany,
autori obdrzi bezplatné jeden vytisk ¢asopisu.

Vydavatel ziskava otisténim prispévku
vyluéné nakladatelské pravo k jeho uziti.
Vydavatel a redakéni rada upozornuji,
7e za obsah a jazykové zpracovani inzerat(
a reklam odpovida vyhradné inzerent.
74dna ¢ast tohoto ¢asopisu nesmi byt
kopirovdna za Ucelem dal$iho rozsirovani
v jakékoliv formé ¢i jakymkoliv zplsobem,
at jiz mechanickym nebo elektronickym,
véetné porizovani fotokopif, nahravek,
informacnich databdazi na mechanickych
nosicich, bez pisemného souhlasu vlastnika
autorskych prav a vydavatelského opravnéni.



PUVODNI PRACE

Hodnoceni posturalni stability
pomoci funkénich testu u skupiny

transtibialné amputovanych
(Pilotni studie)

Kovacikova Z., Ofechovska K., Svoboda Z., Janura M.

Katedra pfirodnich véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci, Olomouc,
vedouci katedry prof. RNDr. M. Janura, Dr.

SOUHRN

Amputaci dochazi mj. k funkénim omezenim pfi vy-
konavani pohybl kazdodenniho Zivota, které jsou
zavislé na dostatec¢né posturadlni kontrole. Hodnoceni
posturalni kontroly ve specifickych podminkach po-
moci funkénich testl predstavuje jednu z rychlych,
financéné a ¢asove nenaroc¢nych moznosti pro Iékare
a fyzioterapeuty. V nasi studii jsme se zaméfili na
testy nejvic reflektujici bézné dennf aktivity a omezeni,
se kterymi se amputovani stretavaji. 5 transtibidalné
amputovanych a 5 zdravych jedincl absolvovalo
soubor testl: Timed Up and Go Test, Functional Reach
Test, Four Square Step Test a Lateral Reach Test.

SUMMARY

Kovacikova Z., Ofechovska K., Svoboda Z.,

Janura M.: Evaluation of Postural Stability

Using Functional Tests in a Group of Subjects

with Transtibial Amputation (A Pilot Study)
Amputation results in functional limitation of everyday
life movements which depend on sufficiently adequate
postural control. The evaluation of postural control in
specific conditions by means of functional tests re-
presents a rapid, financially and time undemanding
possibilities for physicians and physiotherapists. In their
study the authors specifically addressed the tests best
reflecting common daily activities and limitations, which
the subjects encounter after amputation. Five subjects
after transtibial amputations and five healthy subjects
took part in a series of tests: Timed Up and Go Test,

Rozdily mezi skupinami byly hodnoceny pomoci vécné
vyznamnosti (Cohenovo d). Kromé posledniho z uve-
denych testd je mozné povazovat vliv amputace na
vysledky mérenf za velky. Na druhou stranu stanovenf
jednoznacnych zavért a doporuceni komplikuje fakt,
7e charakteristika testovanych souborl do soucasné
doby publikovanych praci je odlisna z hlediska véku,
typu amputace i stanovenych norem.

KLIiCOVA SLOVA

posturalni stabilita, dynamické podminky, funkcni
testy, transtibialné amputovani

Functional Reach Test, Four Square Step Test a Lateral
Reach Test. The differences between the two groups
were evaluated by means of matter-of-fact significance
according to Cohen. Except of the last test mentio-
ned the influence of amputation should be considered
as significant. On the other hand any establishment
of unambiguous conclusions and recommendations is
complicated by the characteristics of the tested groups
which differ from those published so far in relation to
age, amputation type and established standards..

KEYWORDS

postural stability, dynamic conditions, functional
tests, transtibial amputation
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uvob bilita, resp. balance (20). Jedna se o koordinaci

Schopnost kontroly tézisté téla ve vztahu senzomotorickych strategii ke stabilizaci tézisté pti
k opérné bazi je oznacovana jako posturdlni sta- jeho vychylenivlivem vnéjsSich a vnitfnich podné-
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th (11). Soubor strategii pro zajisténi posturalni sta-
bility ve statickych podminkach je oznacovan jako
staticka rovnovaha (24). Kazdodenni aktivity vS§ak
vyzaduji mnozstvi ¢innosti, které jsou realizovany
v dynamickych podminkach (24). Schopnost zacho-
vavat posturalni kontrolu v téchto podminkach je
oznacovana jako dynamicka rovnovaha. Vzijemna
koordinace obou slozek rovnovahy a jejich spravné
fungovani tvori zakladni pfedpoklad lidské moto-
riky. Pochopeni téchto slozek a jejich podilu na
zachovavani posturdlni stability ndm dile umoz-
nuje analyzovat konkrétni poruchy rovnovahy,
vyplyvajici ze specifik daného onemocnéni (11).

Je znamo, Ze u osob po transtibialni amputaci
dochazi k neurofyziologickym a biomechanickym
zménam. Udrzeni rovnovahy je v téchto pripadech
problematické a slozitéjsi nez u zdravych osob.
Amputaci vznika deficit v proprioceptivnim vni-
mani, které se vyznamneé podili na udrzeni rovno-
vahy. Funkci proprioreceptorti tak do zna¢né miry
musi nahradit ostatni senzorické systémy, nejvice
zrak (4). Amputovani jedinci maji vétsi problém
s dynamickou rovnovahou, pfedevsim v antero-
-posteriornim sméru (4). Ztrata plantarnich flexo-
i v kombinaci s mechanickymi omezenimi na
protetické koncetiné vede i ke zméné pohybovych
strategii a k pfijeti novych alternativnich strate-
gii specifickych pro kazdy motoricky tkol (11, 12).
Nedostatecna kotnikova strategie, ¢astecné kom-
penzovana kycelni strategii, se projevi ve vétsiné
pohybti (4).

Pro objasnéni posturalnich strategii, které am-
putovani vyuzivaji k udrzeni rovnovahy, je vhodné
provadét testovani vdynamickych situacich, u kte-
rych lze najit odchylky, které jsou ve statickych
situacich castokrat nezjistitelné. Pro posouzeni
posturalni stability u osob s transtibialni amputaci
1ze v literatufe nalézt mnozstvi pfistupd. Je tfeba si
ale uvédomit, Ze posturalni stabilita je komplexni
multifaktoridlni proces a neexistuje méreni, které
by obsahlo vSechny slozky podilejici se na jejim
zachovani (8, 11, 26). V nasi praci jsme se zamérili
na posouzeni posturalni stability u osob s transti-
bidlni amputaci pomoci klinickych testi Timed
Up and Go Test (18, 22), Four Square Step Test (8),
Functional Reach Test (9) a Lateral Reach Test (2).

METODIKA

Vyzkum v ramci pilotni studie probihal od biez-
na do listopadu 2013 a byl schvalen etickou komi-
si Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého.
V§ichni probandi byli informovani o ti¢elu vyzku-
mu a podepsali informovany souhlas.

Vyzkumny soubor
Vyzkumnou skupinu tvofilo 5 pacientii po pra-
vostranné transtibidlni amputaci (TTA); 3 Zeny,
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2 muzi; prGmérny vék 43 + 12,3 let; télesna vyska
173,2 + 12,4 cm; hmotnost 85,8 + 13,7 kg, doba, po
kterou pouzivali protézu, 3,2 +2,5 let, Kritéria pro
zafazeni do studie byla:

a) jednostranna transtibidlni amputace trau-
matické priciny, b) minimalné 1 rok od amputa-
ce, ¢) schopnost ujit samostatné alesporn 150 m.
Kontrolni skupinu (KS) tvotilo 5 zdravych proban-
da; 3Zeny, 2 muzi; primérny vék 42,6 + 12,0 let; té-
lesnéd vyska 170,8 +7,3 cm; hmotnost 69,5 + 8,2 kg.
Do kontrolni skupiny nebyli zafazeni jedinci uda-
vajiciv case vyzkumu jakékoliv ortopedické, neuro-
logické, revmatické, psychické onemocnéni anebo
poruchy zraku. Na zakladé analyzy literatury (5, 6,
7, 10) jsme nepfedpokladali vyznamny vliv pohlavi
na vysledky méfeni.

Metody méreni

Pfed samotnym testovanim absolvovala sku-
pina TTA klinické vySetfeni provedené fyziotera-
peutem, sestavajici se z vySetfeni stoje a panve se
zaméfenim na jejich asymetrie, vySetfeni zdravé
dolni koncetiny a pahylu. Nasledné byli pacienti
pozadani o vyplnéni kratké ankety za ticelem zjis-
téni doplnujicich informaci ohledné zdravotniho
stavu, protézy, jejich funkénich limiti a pohybové
aktivity za uplynulé obdobi.

Z funk¢nich testi probandi absolvovali Timed
Up and Go Test (TUG) a jeho modifikovanou verzi,
Functional Reach Test (FRT), Lateral Reach Test
(LRT) a Four Square Step Test (FSST). V kazdém
testu byly nasledné provedeny a zaznamenany
2 pokusy. VSechna méfeni byla vykonanav,bézné
obuvi“.

TUG test méfi ¢as béhem riznych funkénich
ukoll, které zahrnuji postaveni se, chiizi, otoeni
a dosednuti (18). Test byl provadén ze sedu na zidli
(vySka sedatka 44 cm, vyska opérky rukou 68 cm),
zada byla opfena o zidli, ruce na opérce a Spicky
na Cafe vymezujici zacatek drahy. Ukolem bylo
po zaznéni povelu ,ted“ postavit se ze zidle, co
nejrychleji pfejit vzdalenost 3 m, otocit se okolo
kuzele ohranicujiciho tuto vzdalenost, vratit se
zpét k zidli a sednout si. Zaznamenan byl ¢as (s)
od zahdajeni pohybu, aZ po opétovné dosednuti.
Hodnocen byl lepsi z 2 pokusil.

V modifikované verzi TUG pfibylo ke standardni
uloze neseni hrnku naplnéného vodou (200 ml).
Metodika i zptisob zaznamenani byly totoZné s pie-
deSlym testem.

Funkéni dosah v anteriornim smeéru jsme zjis-
tovali pomoci testu FRT. Proband stal chodidly za
vyznacenou carou, bokem ke sténé, na které byl
umistény vyskové nastavitelny posuvny metr.
Sifku stoje si kaZdy pfizptisobil tak, aby se citil
pohodlné. Nasledné predpazil priblizné do 90° s ru-
kou sevienou v pést co nejblize k posuvnému metru



(pozice 1). Ukolem bylo posunout horni konéetinu
v dané pozici vpred co nejdal (pozice 2) bez ztraty
rovnovahy anebo vykroceni. Test byl opakovan
v pripadé dotyku paZe se sténou nebo v pripadé,
Ze doslo ke zdvizeni chodidla, resp. jeho ¢asti ze
zemé. Funkéni dosah byl definovany jako rozdil
mezi pozici 1 a 2 (v oblasti 3. metakarpofalange-
alniho kloubu) z obou pokusti. Test byl vykonan
pro obé horni koncetiny. Vysledné hodnoty byly
vyjadieny v %, jako pomér dosazené vzdalenosti
k vySce probanda.

Funkéni rozsah v lateralnim sméru byl zjisto-
van pomoci testu LRT. Test byl proveden a hodno-
cen obdobnym zplisobem jako FRT.

Pro FSST byl na zemi vytvoten Ctverec o délce
strany 180 cm, rozdéleny na 4 mens§i ctverce, ozna-
Cené Cisly 1-4. Testovany se postavil do ¢tverce €.
1, Celem k ¢tverci €. 2. Ulohou bylo co nejrychleji
doSlapnout vZzdy obéma koncetinami postupné do
nasledujiciho ¢tverce v poradil, 2, 3, 4,1, 4, 3,2, 1.
Zaznamenan byl cas (s) od doSlapnuti prvniho
chodidla do c¢tverce €. 2 aZ po doslapnuti ,,posled-
niho“chodidla do ¢tverce €. 1. Test byl opakovan
v ptipadé, Ze doslo ke ztraté rovnovahy, proband
nedoslapl postupné obéma chodidly do jednot-
livych ¢tvercii nebo doslo ke kontaktu chodidla
s 1 cm vysokymi liStami vymezujicimi jednotlivé
Ctverce.

Analyza dat

Pro kazdou skupinu a pro kazdy test byl vypo-
¢itan aritmeticky primeér a smérodatna odchylka.
Rozdily mezi skupinami jsme vzhledem k poctu
probandd v souboru hodnotili pouze pomoci véc-
né vyznamnosti (Cohenovo d). Vlivamputace na
meéteni byl povaZovan podle hodnoty d za maly
(0,2<d<0,5), stfedni (0,5<d<0,8) ¢i velky (0,8<d).

VYSLEDKY

Prumérmny cas, dosazenyvtestuTUG, byl 6,63+1,37s
uskupiny TTA, resp. 4,97+ 0,56 s uKS. Rozdil 1,66 s
je tak mozno pripsat velkému vlivu amputace na
vysledky méteni (d=1,59).

Pfidanim manudlniho tikolu k testu TUG doslo
u obou skupin k prodlouzeni ¢asu 0 0,48 s u TTA
a 0,58 suKS. Primeérny cas dosazeny v testu TUG
s manualnim dkolem byl 7,21 + 1,45 s u skupiny
TTA, resp. 5,45 + 0,5 s u KS. Rozdil 1,76 s je tak
mozno piipsat velkému vlivu amputace na vysled-
ky méteni (d=1,63).

Primérny ¢as dosazeny v FSST byl 7,47 +1,09 s
u skupiny TTA, resp. 4,6 + 0,65 s uKS. Rozdil 2,87 s
je tak mozno pripsat velkému vlivu amputace na
vysledky méteni (d= 3,20).

Funkéni dosah levou pazi v anteriornim sméru
vFRTbyl24,51+2,8 cmu TTA, resp. 32,54 £6,2cm
u KS. V poméru k vysce hodnoty predstavovaly
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14,2 +2,1% u TTA, resp. 18,9 + 2,8 % u KS. Rozdil
4,7 % (8,03 cm) je tak mozZno pripsat velkému vlivu
amputace na vysledky méteni (d=1,91).

Funkéni dosah pravou pazi v anteriornim smeéru
vFRT byl 27,66 +7,3cm uTTA, resp. 32,16 + 5,8 cm
u KS. V poméru k vySce hodnoty pfedstavovaly
15,9+3,9%u TTAa18,8+2,7 % uKS. Rozdil2,9 %
(4,5 cm) je tak mozno pripsat velkému vlivu am-
putace na vysledky méfeni (d= 0,83).

Funkéni dosah na levou stranu v LRT byl
21,69+ 3,01cm TTA, resp. 21,03 +3,9cm u KS. V po-
meéru k vySce hodnoty byly 12,6 +1,8 % uTTA, resp.
12,3+2,4%uKS. Rozdil 0,3 % (0,66 cm) ve prospéch
TTA je tak mozno pfipsat malému vlivu amputace
na vysledky méfteni (d= 0,11).

Funkéni dosah na pravou stranu v LRT byl
22,6 + 3,8 cn TTA, resp. 23,4 +1,9 cm u KS. V po-
meéru k vysce dosahly hodnoty 13,2 + 2,8 % u TTA
resp. 13,7+ 1,3 % u KS. Rozdil 0,5 % (0,8 cm) je tak
mozno pripsat malému vlivu amputace na vysled-
ky méfeni (d= 0,26).

DISKUSE

TUG test je dostatecné validni a reliabilni pro
posuzovani mobility u osob s amputaci dolni kon-
Cetiny (22). Tyto studie (22, 23) vSak byly méfeny
na lidech s amputaci starSich 60 let, u kterych
by mohla hrat roli primarné zhorSena stabilita,
obecné se vyskytujici u star$i populace (21). Autori
(23) uvadéji, ze provedeni testu TUG trvalo transti-
bidlné amputovanym prameérné 11,8 s.

V nasi pilotni studii trvalo provedeni testu sku-
piné TTA prameérné 6,6 s. Vzhledem ke stejnému
typu amputace jako ve vySe uvedené studii (23),
pripisujeme nizsi dosazeny cas ve vysledcich vlivu
véku.

V modifikované verzi TUG testu, kdy proband
nesl hrnek naplnény vodou, byl vliv amputace
z hlediska vécné vyznamnosti velky. Rozdil mezi
skupinami byl 1,77 s ve prospéch zdravych pro-
bandii. Pfi srovnani obou testi doslo ke zhorSeni
¢asu obou skupin velmi podobné, s rozdilem 0,1s.
To prikladame vlivu manualniho tkolu, ktery
zpomalil jak probandy zdravé, tak amputované.

Nékteré aspekty balance a mobility pfedstavuji
pro amputované jedince specifické problémy, jako
napiiklad nestabilitu pfi rychlych zménach sméru
pohybu. FSST vyzaduje rychlé zmény sméru béhem
vykracovani doptedu, dozadu a do stran pres malé
prekazky (8). Stejné tak jako v ostatnich testech
této studie i FSST byl validovany jako test balance
pro identifikaci rizika padu ve skupiné starSich
lidi (8). Pfi porovnani vysledkt dosdhla vsak nase
skupina TTA krat$iho ¢asu nez skupina ve vyse uve-
dené studii. To lze zdtvodnit mj. tim, Ze v uve-
dené studii se jednalo o lidi ve véku 65+, pficemz
primérny vék nasi skupiny byl 43 let. Z hlediska
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fyzioterapie by mohl FFST predstavovat vhodny
prostfedek pro identifikaci nestability v riznych
smérech i u skupiny amputovanych. To by mélo
pomoci fyzioterapeutim a 1ékatfm urcit dalsi
omezeni v posturalni kontrole, které nemusi byt
zjevné v tradicné vyuzivanych klinickych testech.

Funkéni dosah ve stoji je reliabilni prostfedek
hodnoceni dynamické rovnovahy, vyuzivany v kli-
nické praxi na posouzeni stability v anteriornim
sméru (9), resp. v medio-lateralnim sméru (2).
Vétsina studii tyto testy vyuziva pfedev§im k mé-
feni star$i populace v souvislosti s pady (13, 16),
parkinsoniku (1, 3), pacientlh po cévni mozkové
prihodé (14) nebo s poskozenim michy (15). Na dru-
hou stranu existuje jen malo studii zabyvajicich se
hodnocenim amputovanych jedinci (17).

V nasi studii, pfi méfeni v anteriornim sméru
(FRT), dosahla skupina TTA mensi vzdalenosti na
pravé, resp. na levé koncetiné nez KS. Tento rozdil
prikladame zménénym posturdlnim strategiim,
které amputovani vyuzivaji. Je znamo, Ze kotniko-
va strategie je ovlivnéna absenci proprioreceptorti
v amputované koncetiné. Samotna protéza také pl-
né nenahrazuje fyziologicky pohyb nohy. Proto je
tato strategie nahrazena strategii kycelni (4, 11, 12).
Test funkéniho dosahu tak umoznuje zhodnotit
pravé omezeni této strategie (13).

Pfi testovani funkénich dosaht muze hrat roli
ito, jak jsou vysledky interpretovany. Nékteré
studie (5, 13, 19) hodnoti dosaZenou vzdalenost
bez zavislosti na télesné vySce. Na druhé strané
vysledky studie (9) prokazaly vyznamny vliv télesné
vysky na funkéni dosah. V ramci nasich vysledki
jsme porovnali dosaZené hodnoty i ve vztahu k vys-
ce. U FRT pravou horni koncetinou byl pfi dosahu
v centimetrech zjiStén stfedni vlivamputace. Pri
hodnoceni dosazené vzdalenosti vzhledem k vysce
byl ale vliv amputace velky. VztaZeni méfeného
dosahu k vysce reaguje na individualni télesnou
stavbu probanda, a proto se nam ve vysledcich
jevi presnéjsi.

Dle nasich vysledki je pouze maly rozdil v do-
sahu v laterdlnim sméru (LRT) mezi TTA a KS jak
na pravou, tak na levou stranu. Z hlediska vécné
vyznamnosti je vliv amputace na stabilitu v tom-
to sméru maly. V lateralnim sméru se kotnikova
strategie uplatiiuje mnohem méné nez ve smeéru
anteriornim (25). Zde se vice uplatni intaktni ky-
Celni strategie a nevznikaji tak vyrazné rozdily
v porovnani se zdravymi lidmi (19).

Skupina probandd v nasi studii byla po fyzické
strance na velmi dobré tirovni. VétSina znich van-
keté uvedla, Ze se aktivné vénuje sportu. VSechny
testované situace absolvovali bez probléma. Pfi
testu TUG byli schopni celou trasu i ubéhnout,
i kdyz to nebylo cilem méfeni. Normy stanovené
pro pouzité testy jsou koncipovany spise pro osoby
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méneé fyzicky zdatné, proto se pfisrovnani nasich
vysledkd s jinymi, vySe uvedenymi studiemi, ob-
jevuji vyrazné odlisné hodnoty.

ZAVER

Testy, které jsme v nasi studii pouzili, posky-
tuji rychlé a cenné informace o stavu testované
osoby, coz oceni predevSim rehabilitacni 1ékari
a fyzioterapeuti. V tivahu také pfichazi moznost
vyuziti téchto testli jako terapeutického prostfedku
ke zlepSeni dynamické stability pacientl. Proto
se jejich pouziti jevi jako vhodna alternativa pro
klinickou praxi. Na druhou stranu pro tyto testy
doposud neexistuji normativni data pro skupinu
transtibidlné amputovanych jedinct. Porovnani
vysledkd s jinymi studiemi komplikuje i fakt, Ze
se tyto studie vétSinou zabyvaji amputacemi u osob
nad 60 let, pfipadné jsou soucasné hodnoceny oso-
by s riznymi typy amputace na dolni koncetiné.
Proto by bylo vhodné se v dal§im obdobi zamérit
na stanoveni norem pro kategorii amputovanych
mladsiho véku, stejné tak jako pro osoby s kon-
krétnim typem amputace. To miize pomoci také
protetikim posoudit vhodnost riznych typt pro-
tézy a jejiho individualniho nastaveni u kazdého
pacienta.
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Vliv rehabilitace na dynamické
zatizeni nohy u baletnich tanec¢niku

Prochazkova M., Tepla L., Svoboda Z., Jurdkova E., Janura M.

Katedra prirodnich véd v kinantropologii FTK UP, Olomouc,

vedouci katedry prof. RNDr. M. Janura, Dr.

SOUHRN

Baletni tanecnici predstavuji skupinu osob provadeji-
cich vykony na urovni vrcholovych sportovcd, jejichz
profesionalni kariéra konc¢i ve velmi nizkém véku.
Tento fakt nas ved| k provedeni vyzkumu, ktery byl
zameren na vliv dlouhodobého tanecniho tréninku
na kazdodenni stereotypy jedince. Dale nds zajimal
efekt zvolené rehabilitacnf intervence, jako neodmys-
litelné soucdsti prevence poranéni a polrazové péce.
Vysledky nasi prace potvrdily dopad kazdodenni tré-

SUMMARY

Prochazkova M., Tepla L., Svoboda Z., Jurakova

E., Janura M.: Influence of Rehabilitation

on Ballet Dancers’ Dynamic Foot Load

Ballet dancers represent a group of persons engaged
in performances at the level of elite athletes whose
professional career ends at a very young age. This fact
led us to conduct the research, which was focused on
the long-term influence of dance training on everyday
stereotypes of individuals. Furthermore, we studied
the effect of selected rehabilitation interventions, as

uvob

Tanec, zejména balet, je smési harmonie po-
hybu a vysokych fyzickych narokd na pohybovy
aparat jedince (12). Musime si tedy uvédomit, Ze
tanecnici jsou nejenom umélci a herci, ale sou-
¢asné i vrcholovi sportovci (17, 18, 20). Zakladnim
prvkem, kterym se tanec vyrazneé odlisuje od tra-
di¢nich sportti, je provedeni maximalni plantarni
flexe v pozici na $pic¢kach. Klasicky balet vyzaduje
kromé této maximalni plantarni flexe (demi-pointe
a en-pointe) také maximalni dorzalni flexi (demi-
-plié) (17). Samotna povaha této kombinace pohybi,
a dalejeji cetné opakovani, miiZe vystavit hlezenni
kloub tanecénika vysoké zatézi a vyznamneé zvysSit
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ninkové zatéze na zatizeni nohy pfi provedeni chiize
u baletnich tanecnikl. Také prokazaly efekt terapie,
ktery se projevil v optimalizaci zatizeni na plosce nohy.

KLiCOVA SLOVA

tanec, rehabilitacni intervence, chiize, dynamicka
plantografie

a crucial part of preventing injuries and post-traumatic
care. Our results confirmed the impact of daily training
on the foot load during walking in ballet dancers. As well
it demonstrated the effect of therapy, which resulted in
the optimization of the foot load.

KEYWORDS

dance, rehabilitation intervention, gait, dynamic
plantography
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jeho mobilitu. To m@ze vést ke zvySeni rizika pora-
néni kotniku nejenom pfi tanci, ale i pti provadéni
béznych kazdodennich pohybovych aktivit ¢lové-
ka. Z toho vyplyva, Ze extrémni pohyby vykonava-
né béhem tance mohou mit za nasledek i zménu
stereotypu chiize tane¢nika (9, 18). Urceni dyna-
mickych charakteristik zatiZzeni nohy tanecnika
béhem lokomoce tak miiZe poskytnout nezbytny
zaklad pro objektivni hodnoceni pfipadné pohy-
bové dysfunkce.

Klasicky balet je zaloZen na 5 zdkladnich pozi-
cich, které vyZaduji extrémni postaveni segmentii
dolnich koncetin. Pro dosazeni téchto pozic je
dilezita zevni rotace kycelnich kloubti, neboli
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Obr.1  Spravné (vlevo) a kompenzacni (“rolling in“) (vpravo) postaveni nohou baletni taneénice v pozici demi-plié.

turnout (7), kterd je povazovana za zaklad klasické-
ho baletu, spolec¢né s pouzivanim baletnich Spic¢ek
(20). Pri nedostatecném rozsahu pohybu v kycel-
nich kloubech vyuzivaji tane¢nici kompenzacni
mechanismy v distadlnich segmentech dolni kon-
Cetiny (7). Tyto kompenzace ovliviiuji pfedevsim
mechaniku nohy jako segmentu, ktery je v ramci
daného pohybového fetézce uloZen nejdistalnéji.
Jednou z téchto ndhradnich strategii je nadmérna
pronace v subtalarnim kloubu (tzv. “rolling in“)
(obr. 1) (4, 7, 13). Hyperpronace zptsobuje nad-
mérné napinani vazi a $lach na plantarni a me-
dialni strané nohy a kotniku, coZ nasledné vede
k hypermobilité prvniho paprsku a ke kolapsu
medialniho oblouku klenby nohy (7). Ve snaze
stabilizovat ztratu medidlniho oblouku jsou pak
kladeny nadmeérné naroky na svaly ulozené pro-
ximalnéji (13). Podle fady autorti (3, 5) ma toto
nevhodné funkéni zatiZzeni nohy vysoce negativni
vliv na pretiZeni a vyskyt chronickych zmén ne-
jenom v oblasti nohy a kotniku, ale i v proximal-
néjsich segmentech téla tanecnika v ramci celého
kinematického fetézce (1, 4, 13).

ciL

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv dlouhodo-
bého tanecniho tréninku na dynamické zatizeni
nohy a posoudit efekt cilené intervence na rozlo-
Zeni zatiZeni na plosce nohy pfi chtizi u profesio-
nalnich baletnich tane¢nika.

METODIKA

Vyzkumny soubor

Vyzkumu se zucastnilo 14 profesionalnich
tanec¢nik® baletniho souboru Moravského diva-
dla v Olomouci (5 muzi, 9 Zen; vék: 26,7+5,3 let;
télesna vyska: 172,1+8,8 cm; télesna hmotnost:
62,6+11,2 kg). Doba, po kterou se vénovali baletu,
byla primeérné 16 let. V dobé méfeni byla cetnost
tance ptiblizné 9 hodin denné - tréninky, zkousky,
pfedstaveni. Vyzkumny soubor byl sestaven podle
predem stanovenych kritérii: (1) profesionalni tro-
ven v tanci a (2) absence akutnich patologii pohy-
bového aparatu a chirurgickych zakrokii v oblasti
dolni koncetiny a nohy.

Kontrolni skupinu tvofilo 15 studentd (5 muzi,
10 Zen; vék: 20,7+1,7 let; télesna vyska: 175,5+10,6
cm; télesnd hmotnost: 68,6+9,7 kg). Nutnou pod-
minkou pro zafazeni do kontrolni skupiny bylo
(1) neprovozovani sportu na vrcholové irovni a (2)
stejné jako u experimentalni skupiny absence
akutnich patologii a chirurgickych zakrokt pohy-
bového systému dolni koncetiny a nohy.

Postup méreni

Na zacatku vyzkumu jsme provedli u vSech
29 probandd analyzu chtize. Nasledné skupina
tanecnikl zahajila 6tydenni rehabilita¢ni tera-
pii, po jejimz ukonceni podstoupila méfeni ve
stejném rozsahu. Probandi kontrolni skupiny
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Obr. 2  Ukdzky vybranych terapeutickych poloh.

byli méfeni jednou. Kazdy jedinec absolvoval
deset pokusti chlize na boso pfirozenou rychlosti,
ze kterych bylo pro nasledné zpracovani vybrano
8 pokusti.

Cetnost terapie, kterou tanec¢nici absolvovali,
byla 2x tydné 60 - 75 minut. Hlavnimi cili reha-
bilita¢ni 1é¢by byla tprava svalovych dysbalanci
a zpevneéni trupového korzetu tanecnikli. Pro spl-
néni téchto cild jsme pouzili techniky mékkych
tkani a mobilizace. Po pripravé mékkych tkani
jsme vyuzili prvky technik zalozenych na neuro-
fyziologickém podkladu (pfedevsim DNS!, BPP?)
(obr. 2).

Pro méteni zatiZzeni pfi kontaktu nohy s podloz-
kou byla pouzita plantograficka ploSina Footscan®
(RSScan International, Olen, Belgie) délky 2 m,
s hustotou senzorti 4 senzory na cm?. Pro zahdjeni
a ukonceni chiize bez omezeni byla tlakova plosina
umisténa do stfedu chodniku o celkové délce 7 m.
Pro méfeni a nasledné zpracovani namétenych dat
byl pouzit software Footscan Gait (verze7.97). Cela

1 DNS - Dynamicka neuromuskularni stabilizace dle prof. Pavla
Kolare.
2 BPP - BazaIni programy a podprogramy dle Jarmily Capoveé.
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ploska nohy byla rozdélena na 10 oblasti - oblast
medidlni a lateralni paty, stfedonozi, 1. - V. me-
tatarsus (kazdy zvlast), II. - V. prst (dohromady)
a palec. Pro urceni velikosti a pribéhu zatizeni byly
vybrany tyto parametry: % Contact [%] - procentual-
ni vyjadieni doby kontaktu s podlozkou vzhledem
k dobé trvani stojné faze; MaxP [N.cm?] - maxi-
malni okamzité zatizeni v dané oblasti; TimeMaxP
[%] - procentudlni vyjadfeni doby pii MaxP; Impulz
[N.s.cm?] - celkové zatizeni dané oblasti vyjadrené
jako ,tlakovy impulz“. Pfed statistickym zpracova-
nim byly hodnoty pro pravou a levou nohu kazdého
jedince zprGmeérovany.

Statistické zpracovani

Nameétfena data byla statisticky zpracovana
v programu STATISTICA (verze 10.0, Stat-Soft,
Inc., Tulsa, OK, USA). Pro porovnani dynamic-
kych parametri mezi experimentalni a kontrolni
skupinou jsme pouzili Mann-Whitney U-test.
K urceni rozdild pfed zacitkem a po ukonceni
intervence ve skupiné tane¢nikl jsme pouzili
Wilcoxonliv parovy test. Rozdily na hladiné vy-
znamnosti a<0,05 byly posouzeny jako statisticky
vyznamneé.



experimentalni skupina — pfed rehabilitaci
M experimentalni skupina — po rehabilitaci
M kontrolni skupina

Obr. 3  Grafické znazornéni maximalniho okamzitého zati-
Zeni v dané oblasti (parametr MaxP [N.cm2]).

Legenda: T1 - palec; T2-5 - 2. az 5. prst; M - metatarsus;

MF - stfedonozi; HM - oblast medidlni paty; HL - oblast

lateralni paty; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

VYSLEDKY

Statistické zpracovani dat prokazalo vyznamné
rozdily mezi méfenymi soubory ve vSech nami
sledovanych parametrech.

Experimentadlni skupina pred zahdjenim vs. po ukon-
Ceni rehabilitace

Ze statistického porovnani primérnych hodnot
jsme zjistili vyznamné rozdily pro maximadlni zatizen(
v oblasti II. metatarsu a laterdlni paty. V obou ob-
lastech bylo zatiZeni vyznamné vyssi po ukonceni
rehabilitace. Tendenci k vyznamnému zvySeni
tohoto parametru jsme po intervenci nalezli také
v oblasti medialni paty (obr. 3). Dile jsme nalezli
vyznamneé vySS$i celkové zatiZeni (p<0,05) v oblasti
lateralni paty po ukonceni terapie.

Experimentalni skupina (pfed zahdjenim - po ukon-
Ceni rehabilitace) vs. kontrolni skupina

U skupiny tane¢nikd jsme zjistili vyznamné
delsi (p<0,05) dobu kontaktu s podlozkou v oblasti obou
patve srovnani s kontrolni skupinou, a to jak pred
zahdajenim rehabilitace, tak i po jejim absolvova-
ni. Po terapii byla také v oblasti palce u baletnich
tanecnikd zjisténa vyznamneé kratsi (p<0,05) doba
kontaktu s podlozkou v porovnani s béZznou popu-
laci (obr. 4).

Nejvice statisticky vyznamnych rozdilti jsme
nalezli pro maximdlni zatiZeni na plosce nohy. Jednalo
se zejména o oblast III. metatarsu, ve Které jsme
naméfili vyznamné nizsi (p<0,05) maximalni za-
tizeni pred intervenci u taneénikdi, v porovnani
s kontrolni skupinou. Po terapii jsme tento rozdil
nepozorovali, dosaZzené hodnoty se bliZily hodno-
tam bézné populace. Vyznamné nizsi (p<0,05) za-
tiZeni jsme zaznamenali u tanecnika pred terapii
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experimentalni skupina — pfed rehabilitaci

4 \/J M experi alni skupina - po
L M kontrolni skupina

Obr. 4  Grafické znazornéni doby kontaktu s podlozkou
(parametr % Contact [%]).

Legenda: T1 - palec; T2-5 - 2. az 5. prst; M - metatarsus;
MF - stfedonozi; HM - oblast medidlni paty; HL - oblast
lateraIni paty; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

také v oblasti stfedonozi. Tento rozdil pretrvaval
i po absolvovani rehabilitace. V oblasti medialni
paty bylo zatiZeni pred intervenci vyznamneé nizsi
(p<0,05) nez u kontrolni skupiny. Po rehabilitaci
se dosazené hodnoty bliZily hodnotam bézné po-
pulace. Vyznamneé nizsi (p<0,05) zatizeni pred
intervenci v porovnani s kontrolni skupinou jsme
nalezli také v oblasti lateralni paty. Po 1é¢bé se
rozdil mezi obéma skupinami zmensil, ale ztistal
statisticky vyznamny (obr. 3).

Pro celkové zatizen{ na plosce nohy jsme zazna-
menali vyznamné nizsi (p<0,05) hodnoty v oblasti
stfedonoZi pro skupinu tane¢nik jak ptizahajeni,
tak po absolvovani rehabilitace. V oblasti late-
ralni paty bylo celkové zatiZzeni u tanecniki pred
intervenci vyznamné nizsi (p<0,05) ve srovnani
s béznou populaci. Po absolvovani rehabilitace se
hodnoty naméfené u tane¢nik blizily hodnotam
bézné populace.

Doba dosazeni maximdlniho zatiZen{ v oblasti I. me-
tatarsu byla u skupiny tane¢nik{ v obou méfenich
vyznamné vyssi (p<0,05) v porovnani s kontrolni
skupinou.

DISKUSE

Vysoké fyzické naroky a zvysujici se pozadavky
baletni choreografie mohou tanec¢nika predispo-
novat k vyskytu zranéni, nejcastéji v oblasti hle-
zenniho kloubu (18, 17, 11, 20). Proto, stejné jako
u jinych vrcholovych sportovci, je i u tane¢nikt
dtlezita péce o pohybovy aparat, kterd by méla
byt adekvatni jejich zatiZzeni. Nizky pocet studii,
zabyvajicich se problematikou specifického ta-
necniho a rehabilita¢niho programu, nas primél
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k provedeni vyzkumu, ktery by ur¢il vliv rehabili-
tacni terapie na provedeni kazdodenni lokomoce
- chiize, a navysil tak pocet vystupti podavajicich
informaci o mozném zptsobu diagnostiky a tera-
pie u této skupiny osob.

V této praci byly prokazany vyznamné rozdi-
ly v zatiZeni nohy tanec¢nik®i a béZné populace
pri chiizi, které se projevily v niz§im celkovém
zatizeni v lateralni oblasti paty a stfedonozi u ta-
necnika pred zahajenim rehabilitace v porovnani
s kontrolni skupinou. Tento rozdil 1ze vysvétlit
faktem, Ze tanec¢ni chiize je charakteristicka vzor-
cem ,,palec - pata“, kdy prsty nohy klouZou podél
podlahy. Timto provedenim, kdy by nemeélo do-
jit k prerusSeni kontaktu predonozi s podlozkou,
dochazi k posileni informaci z proprioreceptor
plosky nohy (9). Tanecni typ chlize se tedy lisi od
béZné kazdodenni chlize popisované v literatute
(16). Uvadi se, Ze na zacatku stojné faze chilize do-
chdzi k inicidlnimu kontaktu s podlozkou v oblasti
laterdlniho okraje patni kosti. Nasledné se zatizeni
nohy §ifi smérem k pfedonozi a k zavérecnému od-
razu palce (16). Na zdkladé naSich vysledkt mtze-
me usuzovat, Ze tanecnici zacleniuji prvky baletni
chtize do kazdodenni lokomoce. Po rehabilitaci
doslo v oblasti lateralni paty ke zvySeni zatiZeni.
Mitizeme tedy Tici, Ze po absolvovani intervence
doslo k ,normalizaci“ zatiZzeni nohy v pribéhu
krokového cyklu.

Vyznamneé niz${ maximalni zatiZeni u skupiny
baletnich tane¢nikl jsme nalezli také v oblasti la-
terdlni a medialni paty a stfedonozi. Pfi¢iny téchto
rozdild mtzeme opét hledat v principech tane¢ni
chiize a jejich transferu do chtizového mechanis-
mu tanecnika. Po rehabilitaci se nam tuto strategii
podafilo ovlivnit v obou oblastech pat, ve kterych
doslo k nartistu zatiZeni.

V oblasti zadonoZi (oblast obou pat) jsme u ta-
necnikd pred zahajenim rehabilitace nalezli v po-
rovnani s kontrolni skupinou vyznamneé delsi dobu
kontaktu plosky nohy s podlozkou. Nase vysledky
jsou shodné s vysledky autortt Nyska a spol. (14),
ktefti zjistili delsi dobu kontaktu paty a stfedonozi
s podloZkou u pacientdl s chronickou instabilitou
kotniku. V praxi maji tyto vysledky za nasledek
zpomaleni pfenosu hmotnosti ve fazi od poca-
te¢niho kontaktu nohy s podlozkou az po odraz
palce. Pozice nohy na konci stojné faze, ktera je
v plantarni flexi, je méné stabilni nez na zacatku
stoje, kdyzZ je v dorzalni flexi. To je zptisobeno mj.
tvarem talu. Zpomaleni pohybu smérem ke konci
stojné faze mize byt vyjadfenim kompenzacniho
mechanismu, ktery noze poskytuje dostatek casu
ke stabilizaci (14). Nedostate¢na stabilita kotniku
u tane¢nik@ mtiZe byt zplisobena negativnimi vlivy
hyperpronace. Tato nestabilita koreluje s vyskytem
akutnich distorzi kotniku, které jsou nejcastéjsim
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urazem baletnich tane¢nikti. Dochazi k nim prede-
vSim pfi plantarni flexi nohy (demi-pointe a en pointe)
kdy tanecnici nejsou schopni eliminovat ptisobeni
sil, a tim nadmeérné zatéZuji medidlni ¢ast chodi-
dla (10, 2, 6). Po absolvované rehabilitaci nedoslo
k vyraznému zkraceni doby kontaktu zadonozi
a stfedonozi, a tim ke zrychleni pfenosu hmotnosti
smérem dopfedu na pfedonozi. Z toho usuzujeme,
Ze po nami zvolenych rehabilitac¢nich technikach
nedoslo ke zlepSeni stability v hlezennim kloubu.
Proto by doporucenim pro ptisti vjzkum, zaméfeny
na tuto oblast, mohla byt objektivizace zlepSeni
stability kotniku po proprioceptivnim tréninku.

Subjektivni hodnoceni tane¢niki, které se
vztahovalo k efektu rehabilita¢ni 1é¢by, bylo i po
Casovém odstupu velmi dobré. Tanecnici uvadéli,
Ze jejich itnava se rapidné snizila, a i kdyz se blizil
konec divadelni sezény, jejich vycerpani neby-
lo takové, na které byli zvykli z pfedchozich let.
MuzZeme se tedy domnivat, Ze jsme docilili lepsi
koaktivac¢ni souhry svalli na téle tanecnika béhem
vykonavani baletnich prvki, a tim snizili velikost
jeho tsili pri tanci.

Dale je dllezité zminit, Ze ,tanecni* fyziote-
rapie je dynamicky proces, pro jehoZ maximalni
efektivitu je diilezita znalost biomechaniky dolni
koncetiny béhem tance (1, 18, 19). To mtiZe pomoci
vdiagnostice a hodnoceni mechaniky poranéni (1),
ktera vznikaji v pribéhu tréninku nebo vlastniho
vystoupeni. Jenom spravna diagnostika miiZe vést
k sestaveni cileného individudlniho rehabilita¢ni-
ho planu (15, 19). V ramci multidisciplinarni péce
o tanecnika je diileZita spoluprace - fyzioterapeut
(pfipadné 1ékaf) - tanec¢nik - pedagog - choreo-
graf. Jelikoz vétSina tanecnich trazt vznika na
podkladé opakovanych mikrotraumat tkani, je
role fyzioterapeuta v ramci prevence téchto trazi
nezastupitelna (8).

ZAVER

Vysledky této prace ukazuji, Zze mezi chlizi pro-
fesiondlnich tane¢nikli a béZné populace existuji
vyznamné rozdily, a to pfedevsim v oblasti zado-
nozi a sttedonozi. Tyto oblasti se vyznacuji niz§im
maximalnim i celkovym zatizenim u skupiny ta-
necnika pred rehabilitaci v porovnani s kontrolni
skupinou. Po absolvovani rehabilitacni terapie
doslo ke sniZeni rozdild mezi obéma skupinami.

Vysledky nasi prace potvrdily, Ze rehabilita¢ni
terapie, kterou jsme profesiondlnim tane¢nikiim
poskytli, vedla k optimalizaci nékterych parame-
trit krokového cyklu a zatizeni chodidla v urcitych
oblastech. Proto muiZeme Tici, Ze nami zvolena
intervence vedla ke zménam distribuce rozlozeni
télesné hmotnosti v oblasti nohy, coz miiZe zlepSit
schopnost chodidla plnit svoji funkci, a to neje-
nom v prabéhu chiize, ale také pfi tanci. Jenom



spravné fungujici noha, kterd je schopna plné sta-
bility a zaroven absorpce narazh pfi doskocich, je
zakladem pro uspéch v tanci. Na zakladé vysledkt
nasi prace povazujeme dynamickou plantografii
za pfinosnou metodu pii poskytovani informaci
béhem diagnostiky potiZi v oblasti nohy. Ze zjis-
ténych dat miZeme také odvodit potiZe ve vzdale-
nych segmentech téla jedince.

Tento vyzkum byl podporen grantem Fakulty télesné

kultury Univerzity Palackého v Olomouci [éislo grantu
FTK_2012_031].
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Rehabilitacni metoda
KLIM-THERAPY - ttvahy
o mechanismech klinického efektu

Jandova D.,' Machdlek 2.2

'Klinika rehabilita¢niho lékafstvi 3. LF UK a FNKYV, Praha

2 Lazenska sanatoria Klimkovice

SOUHRN

Autori predkladaji odborné verejnosti své nazory na
kombinaci intenzivni individudIni LTV dle manzeld
Koscielny z Polska s balneoterapii jddobromovou
solankou v LS Klimkovice. Autofi jsou nazoru, Ze tato
kombinace lécivych vlivd posunuje lé¢bu vrozenych
nebo ziskanych poruch fizeni pohybu na vyssi troven

SUMMARY

Jandova D., Machalek Z.: Rehabilitation

Method KLIM-THERAPY - Reflections on

the Mechanisms of Clinical Effect

The authors submit to the expert public their views on
a combination of intensive individual therapeutic exer-
cise according to spouses Koscielny from Poland with
balneotherapy iodine-bromine brine in Spa Klimkovice.
The authors are of the opinion that this combination of
medicinal effects can shift the treatment of congenital

1. UvoD

Lazenska sanatoria Klimkovice (LS Klimkovice)
zavedla za osobni pfitommnosti lektord manzelt
Izabely a Richarda Koscielny (ptivodem z Polska)
na jafe v r. 2012 pohybovou terapii formou nové
individualni 1é¢ebné télesné vychovy (iLTV) a inte-
grovala ji s klasickou balneoterapii jédobromovou
solankou v 1é¢bé déti a dospélych s vrozenou ¢i zis-
kanou neurologickou organickou 1ézi centralniho
nervového systému.

a je reprezentantem komplexni lécby v pojeti oboru
psycho-neuro-imuno-endokrinologie.

KLIiCOVA SLOVA

fyzioterapie, balneoterapie, neurologie, autonomni
nervovy systém, KLIM-THERAPY

and acquired disorders in motion control to the next le-
vel. This therapeutic approach is also the representative
of a comprehensive treatment in the field of psycho-
-neuro-immuno-endocrinology.

KEYWORDS

physiotherapy, balneotherapy, neurology,
autonomic nervous system, KLIM-THERAPY

Rehabil. fyz. Lék, 21,2014, ¢. 2, s. 63-67

2. POPIS METODY KLIM-THERAPY

2.1 Pohybova terapie KLIM-THERAPY
Pohybova terapie KLIM-THERAPY probiha

v mistnosti, jejiZ soucasti je mimo jiné i special-

ni UEU cvicebni box, stabiliza¢ni oblecky a dalsi

pomtucky, které vyuziva fyzioterapeut pfi:

e zahtivacim cviceni a hluboké masazi tkani,

e mobilizaci kloubt hornich i dolnich koncetin,

e zméné svalového tonu,
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Obr. 1 llustracni fotografie upevnéni ditéte do systému kla-
dek, zavésl a taht pruznych lan.

e potlaceni patologickych pohybovych navykd,

e ndacviku a zapamatovani si novych pohybovych
navykd - funk¢nich aktivit, tj. nacviku rovno-
vahy, koordinace pohybti, vytrvalostni trénink,
pohyby pro ADL.

2.2 Balneoterapie prirodni

mineralni vodou s jodem

V systému KLIM-THERAPY se v LS Klimkovice
pouziva celkovych klidovych mirné hypertermnich
(37,5°C - 38,5 °C) vanovych koupeli po dobu 20 min.
s naslednym celkovym suchym ovinem (15 min.)
jako predehtivaci procedura. V individualné in-
dikovanych pripadech se pouziva perlickova nebo
vifiva celkova koupel o teploté 37 °C - 37,5 °C po dobu
15-20 min. dle indikace 1ékafte.

3. MOZNY MECHANISMUS UCINKU
METODY KLIM-THERAPY

3.1 Uloha propriocepce, vestibulirniho

aparatu a cerebella

KLIM-THERAPY vychazi z praxe manzelll
Izabely a Richarda Koscielny, ptivodem z Polska,
ktefi vyuzivaji mechanickou energii s kinetickou
energii nemocného samotného a kineziterapii fy-
zioterapeutem. Principem je upnuti (tlaky, tahy,
trakce....) v urcitych individualné indikovanych
posturalnich situacich (pozicich vsedé, vklece, ve
stoji, pfi nacviku lokomoce, pfi nacviku aktivit

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21, &.2

Obr. 2 Ukazka kombinace vlivii propriocepénich a kinezio-
terapie fyzioterapeuta.

vSedni denni ¢innosti....). Upnuti jsou sice do-
state¢né pevna proti padium a iraztim, ale pfitom
jsou dostatecné volna pro spontanni ¢i vynucenou
zmeénu pohybu ¢i lokomoci.

Pohybova terapie systému KLIM-THERAPY vy-
uziva intenzivni stimulaci vestibularniho aparatu
vsoucinnosti s osvojovanim novych cerebelarnich
reflexnich reakci na podkladé vysoce intenzivni
propriocep¢ni multistimulace (svaly, klouby, Sla-
chy, tpony v periostu, fascie). Lécba se déje v no-
vych, tj. individualné doposud neznamych postu-
ralnich pozicich (obr. 1) s pomoci kladek a zavést,
coz podle nazoru autorti vede k tvorbé novych po-
lysynaptickych spojii v CNS korové-podkorovych,
vestibulo-cerebellarnich a cerebro-cerebellarnich.
Ostatné obdobné reaktivitu a mozkovou plasti-
citu popisuji vSechny publikované a internetové
udaje o vyuzivani kosmického oblecku (viz napft.
informace o ADELI MEDICAL CENTRU v Némecku,
nebo nam bliz§im Rehabilita¢nim centru ADELI
v PieStanech).

3.2 Informacni iloha kiiZe, podkozi

a cévniho systému

Pfi hledani souvislosti mozného mechanismu
ucinku efektu terapie KLIM-THERAPY si autofi
uvédomili, Ze neurofyziologicky vyklad efektu
uziti KLIM-THERAPY (anebo kosmického oblecku
avlastneé celého komplexu programu 1écby v ADELI
CENTRU v Piestanoch) se pracuje s dilezitym in-



Obr. 3  llustracni fotografie: posilovani svalstva trupu a
zad, nacvik pohybové koordinace v labilnich polohach, nacvik
stabilizace sedu.

formacnim zdrojem, a to s ohromnou percepcni
plochou kiiZe a podkozi. Nejen, Ze v kiiZi a podkoZzi
se nachazi mnozstvi mechanoreceptorii, termore-
ceptortl, nociceptori a volnych nervovych vidken,
coz dohromady tvofi ohromnou informacni sit sti-
mulovanou pravé ,, obleckem* s upinajicimi pasy
a manudlnim vedenim terapie fyzioterapeuty,
ale pro dosazené klinické ucinky se nabizi i hlubsi
souvislost prenosu informaci pres bohatou cévni
pleten s asynaptickou sympatickou nervovou siti
(s tim pracuje vlastné vétSina metod reflexote-
rapie, klasickd akupunktura a jiné terapeutické
postupy). Autoti se domnivaji, Ze na mimoradném
efektu uceleného terapeutického programu KLIM-
THERAPY se vyznamnou mérou podili i periferni
autonomni nervovy systém (ANS) a nasledné cen-
tralni mechanismy regulace ANS.

V k1zi a podkozi je bohatd cévni pleteni (krevni
ilymfatickd) inervovana sympatickou asynaptic-
kou siti, vzruch se z mista podrazdéni §itfi sympa-
tickymi nervovymi vlakny obéma smeéry. Vzruch
se mliZe po sympatické siti pfepojovat rizné pres
truncus sympatikus i vertikdlné vzdalené od mista
ptvodu - aZ se informace dostane nejen obecné
znamou cestou prenosu vzruchti segmentové mi-
chou do mozku k odpovédnym centrim - ana-
lyzatorGm, ale mtiZe dojit k pfenosu informaci
i mimosegmentové pres informacni systém auto-
nomniho nervového systému. Pro dobrou funkci
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Obr. 4 Kombinace vlivi techniky dle manzeli Koscielny
s cvi¢enim na labilni plose mice.

neuromuskularniho fizeni v procesu uceni je abso-
lutné nutnd perfektni funkce logistiky (okysliceni,
piisun zivin, dostate¢ny piijem cukru, stopovych
prvkil, zabezpeceni pH aj.) jak v periferii tak v CNS.
K tomu slouzi predehfivaci ¢ast procedury KLIM-
THERAPY s hyperémii a jejimi vSemi terapeutic-
kymi efekty: vazodilatace, tcinek spasmolyticky,
analgeticky, troficky, z nich zdiraznujeme pifimy
vliv tepla na pojivové tkaneé, kdy teplo vede ke zmé-
neé viskozity ve smyslu pozitivnim, tedy ke snizeni
tonu, k zvyseni elasticity, zvySeni distenzibility,
a pritom mechanické odolnosti pojivové tkaneé.

3.3 Uloha informaci z viscerilnich organii
Tlak, tahy, vibrace, zména dychani (funkce
branice), navozena vertikalizaci a riznymi polo-
hami zaujimané klientem pfi upnuti ve cvicebnim
boxu, nutné plisobi rovnéz na nervova zakonceni
autonomniho nervového systému (ANS) a ostatni
nervova zakonc¢eni u visceralnich organti, tj. nutné
bude reagovat napft. i n. vagus a senzitivni nervy.
VSechny informacni aferentni vstupy informaci
z vnitinich organt a tkani ulozenych v hloubi,
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vedou k mnohocetné stimulaci CNS, vcetné zmé-
ny chovani systému sympatiku a parasympatiku
a propojeni ANS na hypotalamus.

3.4 Uloha hypotalamu

Autofi proklamuji, Ze pro dané dité ¢i dospé-
1ého s poruchou centralniho nervového systému
je kazdy takovy naprosto novy, nezvykly, dosud
neznamy posturalné-lokomoc¢ni impulz urcitou
zatézovou Cili stresovou situaci. Dochazi pfi ni
k intenzivnim zpétnovazebnim reflexnim déjim
autonomniho nervového systému ( ANS) v oblasti
kardiorespirace, dale pak vertikalizace dosud ne-
vertikalizovanych déti nebo dospélych osob zakoni-
té nuti reagovat vyssi etdZe ANS, napt. pti ortosta-
tickych reakcich (mozkovy kmen, mesencefalon,
hypotalamus). Autofi se proto domnivaji, Ze pravé
stimulace funkci hypotalamu, o kterém je znamo,
Ze je mistem prepojeni stresovych reakci na ANS
a endokrinni osu, je v 1é¢bé poruch CNS vysoce
dilezita. Autofi z tohoto zorného ihlu pohledu
pripominaji propojeni hypotalamu s limbickym
systémem, s gama-systémem (tonus svalil), ce-
rebellem, véetné ovlivnéni kognitivnich funkci
a dale komunikacni propojeni na c¢asti cortexu
velkého mozku. Autoti pfedkladaji nazor, Ze jed-
nim z hlavnich hybatelt komplexniho uspéchu
rehabilitacniho postupu KLIM-THERAPY je pravé
ovlivnéni ANS, resp. hypotalamu, s naslednou
regulaci subsystémti gama-motoriky, ANS, endo-
krinia, cerebella a limbického systému ve smyslu
novotvorby adaptacnich mechanism.

4. BALNEOTERAPIE JODQBRPMOVOU
SOLANKOU JAKO NEDILNA
SOUCAST KLIM-THERAPY

4.1 Obecné ucinky jodu v lidském organismu
J6d se z jédobromové solanky sorbuje kiiZi a sliz-
nicemi. Obecné na vSechny tkané a organy v téle
plisobi jod trofotropné, antiflogisticky, protidege-
nerativné, zptisobuje mirnou vazodilataci pfimym
ucinkem na cévni sténu. Koupelemi v jédové PMV
se zvySuje aZ trojndsobné mnozstvi jédu v orga-
nismu, z toho v 50 % se pak sorbovany jod naléza
ve svalech (intraceluldrni metabolismus). Jod se
deponuje ve $titné zlaze, kde jej nachazime ve 20 %
z celkového ptijmu z jédové PMV. ZlepSeni funkce
stitné z1azy vyznamné pozitivné ptisobi na funkci
bunék centrdlni nervové soustavy, pozitivné se
méni regulace endokrinni osy, pres hypotalamus
a jeho neurosteroidni hormony se pak vyrazné
ovlivni funkce ANS. Pfes tyroxin se vyrazné ovliv-
nuje metabolismus tukli, cukr i bilkovin v celém
téle. Jéd pfimo ovliviiuje stav chrupavek, kosti,
zvysSuje distenzibilitu pojiva, zlepSuje elastici-
tu intersticidlniho pojiva i Slach a Gpont svald,
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kvalitu fascii a pojivovych vlaken uvnitf svalstva
(v.s. sekundarné snizeni svalového napéti). Jéd
meéni hemodynamiku krve, tj. sniZuje jeji vazkost,
brani aterosklerotickym procestim, zlepSuje pruz-
nost a permeabilitu cévni stény, cozZ je pro funkci
mozku a tkani v téle opét velmi dilezité, zvlasté
u dospélych osob.

4.2 Mozny specificky vliv jédu v ramci

KLIM-THERAPY 1é¢by

Vedle sorbce aktivniho jédu s jeho vSemi vyse
popsanymi obecnymi i specifickymi pozitivni-
mi iéinky, dochazi po celkové koupeli ke zvySeni
funkci logistiky (ANS, humoralni slozka fizeni).
Jéd zplisobuje pomalou vazodilataci cévniho sys-
tému, pasobi zvySeni prtoku okyslicené krve
mozkem, s pfisunem Zivin a ostatnich latek.
Vyznamny je jeho roborujici vliv pro vSechny
buniky a tkané v celém téle, véetné CNS. Autofi
jsou podle dlouholetych zkuSenosti v balneoterapii
presvédceni, Ze diky vyznamné troficky pisobi-
cimu jédu se snadnéji vytvareji v CNS podminky
pro spusténi procest plasticity v CNS: pro tvorbu
novych synapsi na téle neuronti, pro navyseni
poctu dendrith a zvySeni funkénich spojti (tvorbé
novych spojeni) mezi oblastmi mozku pro fizeni
pohybu (cerebellum + korova + podkorova centra
fizeni pohybu) a hypotalamem. Nasledné zvySeni
hladin neurosteroidll hypotalamu pfi balneotera-
pii (jako pozitivni reakci na urcitou stresovou zatéz
ANS) se navodi v CNS zmény, které vyznamné
pozitivneé ovlivni procesy uceni, paméti, adaptace
na nové reakce motorické i reakce emocni. Autofi
se domnivaji, Ze na vyborném celkovém efektu
terapeutického postupu KLIM-THERAPY se praveé
vyznacnou mérou podili pfijem aktivniho jédu
z ptirodni mineralni vody (PMV).

5. DISKUSE

Studiem dostupnych materidli o novych tren-
dech v 1éCebné rehabilitaci téZce neurologicky
nemocnych déti a dospélych (véetné interneto-
vych zdroji a osobnich sdéleni kolegl) dospéli
autori k zavéru, ze neurofyziologické podklady
proklamovanych novych 1écebnych postupi ne-
zohlednuji dostatecné reaktibilitu organismu ve
smyslu oboru psycho- neuro-imuno-endokrinolo-
gie. Autofi se domnivaji, Ze integrace 2 riiznych
vstupli oboru RFM, tj. léCebné rehabilitace neu-
romotoriky a balneoterapie jédobromovou solan-
kou do jednoho celku KLIM-THERAPY, piisobi na
organismus komplexné ve smyslu soubézného
ovlivnéni rizeni organismu nervové- humoral-
né- hormondalné. Pfijem jédu z jédobromové
solanky pfi balneoterapeutickych procedurach
pokladaji autofi za dlileZitou soucast efektu KLIM-
THERAPY.



Autofi pfedpokladaji, Ze v blizké budoucnosti se
v LS Klimkovice pouZije metoda SAVTF (spektralni
analyza variability tepové frekvence, slangové
nazyvana méfenim R-R intervalll) k prikazu zmén
reakci ANS v priibéhu a po ukonceni 1é¢bou metody
KLIM-THERAPY. Lze predpokladat, Ze u souboru
dospélych i starsich déti neurologicky nemocnych
sorganickou centralnilézi (stavy po neurochirur-
gickych operacich, posttraumatické stavy, déti
s DMO a podobnymi syndromy) prokaze vyzkum
vyrazné zmeény v nastaveni tonu sympatiku a para-
sympatiku a jejich vzajemné reaktibilité na konci
1éCeni proti vstupnimu vySetfeni a Zze zmény cho-
vani ANS budou korelovat s pozitivnimi motoric-
kymi klinickymi ndlezy. Autofi pokladaji za nutné
peclivé ve smyslu védecko - vyzkumnych prikazi
vySetfovat a dokumentovat spasticitu a predpokla-
daji, Ze videozaznamy probandt zachyti pozitiv-
ni zmény v motorice a koordinaci pohybti, které
1ze u centralnich poruch obtizné dokumentovat.
U probandi schopnych stoje po vice minut by byla
plné indikovana posturografie jako validni doklad
efektivity apikované KLIM-THERAPY (obr. 4).

6. ZAVER

Dle autord je koncept KLIM-THERAPY mimo-
fadné cenny unikatnim soucinem (nikoliv jen
souctem) klinickych efektd individualni 1écebné
rehabilitace organicky neurologickych nemoc-
nych s pouzitim nové individualni 1écebné télesné
vychovy dle manzeld Koscielnych a i¢inkd pfirod-
ni minerdlni 1é¢ivé jédové vody. KLIM-THERAPY
spojenim neurofyziologického programu terapie
poruch fizeni pohybu s nefarmakologickym ovliv-
nénim funkci vSech fidicich systémi pfirodnim
1é¢ivym zdrojem, tj. pfirodni mineralni vodu
jédobromovou solankou, dodava 1é¢bé neurolo-
gicky nemocnych novy rozmér. KLIM-THERAPY
integraci dvou zdanlivé velmi odlisnych terapii,
tj. komplexu intenzivni individualni 1écebné
rehabilitace na neurofyziologickém podkladé
a balneoterapie, dosahuje mnohocetné klinické
ucinky. KLIM-THERAPY se podle nazoru autor
stala reprezentantem léc¢ebné rehabilitace ve smy-
slu oboru psycho- neuro- imuno-endokrinologie.
Komplexni lazenska lécebné rehabilitacni péce
v Lazeniskych sanatoriich Klimkovice zatazenim
novinky KLIM- THERAPY v rehabilitaci poruch
funkci (vrozenych ¢i ziskanych) centralniho
nervového systému, se dostava na predni misto
v rehabilitaéni péci v CR. Pfanim autort je, aby
mladsi kolegové oboru RFM, a zvl. balneologové,
v nasledujicich 1étech iispésné dokazali védecko-
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vyzkumnymi pracemi dle pravidel evidence based
mediciny to, co si autofi dovolili timto sdélenim
prezentovat .
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Objektivizace vyznamu dechovych
cviceni u osob s poranénim michy

Vetkasov A., Hoskova B., Sobotkova l.

Katedra zdravotni télesné vychovy a télovychovného lékarstvi FTVS UK, Praha,

vedouci katedry doc. PhDr. B. HoSkova, CSc.

SOUHRN

Z klinické praxe i vyzkumnych praci je znamo, Ze
dechova cviceni maji pozitivni vyznam pro osoby
s poranénim michy (PM). Uc¢elem této prace bylo
provedeni specialnich dechovych cvic¢eni u osob s PM
a hodnoceni jejich ucinnosti za pomoci RTG snimku
plic a dalsich testl. Soubor sestdval z 15 respondent(
s PM, 8 muzl a 7 Zen, prevazné stiredniho a vyssiho
véku. Intervencni program trval Sest mésicl, s frek-
venci cvic¢eni pétkrat tydné, v rozmezi 20 az 30 minut.
V této studii byly vysSetfovany nasledujici parametry:
1. RTG plic vsedé pfi nddechu a pfi vydechu; 2. ex-
kurze hrudniku; 3. stanoveni usilovné vitalni kapacity
plic (FVC) a jednosekundové vitaIni kapacity (FEV1);
4. méreni dechové frekvence. Pretestové RTG vy-
Setreni ukdzalo, Ze rozdil pohybu dolnich Zeber pfi
nadechu a vydechu byl 2 az 35 mm. Pretestové hod-
noty ukazaly, ze méreni obvodu hrudniku vykazovalo
omezeni expanze hrudniku vzhledem k normalnim

SUMMARY

Vetkasov A., HoSkova B., Sobotkova I.:
Objectification of the Importance of Beating
Exercise in Subjects with Spinal Cord Injury

It is known, from clinical practice and research, that
breathing exercises have a positive effect on people with
spinal cord injury (SCI). The purpose of this study was to
perform special breathing exercises in persons with SCI
and evaluate their effectiveness by using X-ray of lungs
and other tests. Sample consisted of 15 respondents
with SCI, 8 men and 7 women, mostly middle-aged and
elderly. Intervention program took 6 months, with the
frequency of exercise five times a week, in the range of
20-30 minutes. The study has included: 1) Chest X-Ray
in a sitting position during inhalation and exhalation; 2)
chest excursion; 3) determination of forced vital capacity
(FVC) and forced expiratory volume during the first
second (FEV1); 4) measurement of respiratory rate.
Pretest X-ray showed that the difference between the
movement of the lower ribs during inhalation and exhala-
tion was 2-35 mm. Measurement of chest circumference
showed a limitation of chest expansion related to normal
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hodnotam danym vékem a pohlavim. V porovnanf
s hodnotami zdravé populace se u tetraplegikl snizila
hodnota FVC na 30 %-50 % a u paraplegikd asi 0 80 %.
Dechova frekvence u vsech respondentl s PM byla
13 az 22 vdechd/min. Po uplynuti Sesti mésict jsme
opakovali testy. RTG vysetfeni ukdzalo, ze rozdil po-
hybu dolnich zeber pfi nadechu a vydechu se zvysil
049 % (0 6 az 45 mm). Obvod hrudniku pfi nadechu
se zvysil 0 3,5 % a obvod hrudniku pfi vydechu se
snizil 0 1,27 %. Jednosekundova vitalni kapacita se
zvySila 0 5,68 % a usilovna vitalni kapacita plic o 7,61 %.
Dechova frekvence se priimérné snizila o 16,22 %.
V této studii jsme pomoci RTG vySetieni a dalsich
testl zaznamenali objektivni vliv dechovych cvic¢eni
na dechové svaly u osob s PM.

KLICOVA SLOVA
dechova cviceni, poranéni michy, RTG plic

values corrected with age and sex. Tetraplegic patient’s
FVC decreased by 30-50 % compared with the values of
healthy population and paraplegics FVC reduced about
80 %. Respiratory rate was 13 to 22 breaths/ min. for all
respondents with SCI. We have repeated the tests after
six months. X-ray examination showed that the differen-
ce between the movement of the lower ribs during inha-
lation and exhalation has increased by 49% (6 to 45 mm).
It has become obvious that circumference of the chest
during inspiration increased by 3.5 % and chest circu-
mference during exhalation decreased by 1.27%. One-
second vital capacity increased by 5.68% and forced
vital lung capacity by 7.61%. Respiratory rate decreased
on average by 16.22 %. In this study, by using X-ray and
other tests, we have noticed the objective influence
of breathing exercises on the respiratory muscles in
persons with SCI.

KEYWORDS
breathing exercise, spinal cord injury, X-ray
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uvob

Hlavni pri¢inou morbidity a mortality u osob
s PM je respirac¢ni dysfunkce, kterd zptisobuje
poskozeni dechovych svalii a hrudni stény, sni-
Zeni vitalni kapacity, neefektivni kasel, redukci
plic a nadmérnou spotiebu kysliku v disledku
naruseni dychaciho systému. U téZce postizenych
jedincti, ktefi vyZaduji asistovanou ventilaci, se
mohou také vyskytnout poruchy feci. Vhodni kan-
didati mohou byt nékdy odpojeni od umélé plicni
ventilace ptfi phrenic-nervové stimulaci a stimu-
laci vnéjsich meziZebernich svalli. K ¢astecnému
obnoveni respiracni svalové vykonnosti dochazi
spontanné. Eventudlni vitdlni kapacita zavisi na
mite spontanniho zotaveni, letech uplynulych od
arazu, mite kouteni, historii hrudniho poranéni,
na mife maximalniho inspira¢niho tlaku ¢i faktu,
zda byl proveden chirurgicky zakrok. Vykonnost
dechovych svalil je mozZné zvySit pomoci bfisniho
pasu a svalového tréninku. Dle idaji z nejnovéj-
§ich zdrojl je zfejmé, Ze tiroven a komplexnost
zranéni ¢i vyssi vék v dobé tirazu nemusi pfimo
souviset s imrtnosti osob po PM, coZ naznacuje,
Ze se péce 0 osoby po PM v posledni dobé zlepsila.
Udaje ukazuji, Ze mezi nezavislé prediktory mor-
tality patfi cukrovka, onemocnéni srdce, koufeni
a procento pfedpovidaného usilovného vydechu
v prvni sekundé (FEV1). Nedavné studie ukazaly
vyrazné zlepSeni dechovych svalll pti tréninku
s dlouhou inspiraci a pozitivnim tlakem na konci
exspirace (2).

Zavaznym klinickym problémem u osob po
PM je slaby kasel, ktery zptisobuje retenci sekretu
v prubéhu infekce. Mezi metody odstranéni se-
krece patii hrudni fyzioterapie, dechova cviceni,
spontanni kasel, odsavani a kasel za pomoci nu-
cené komprese bricha (,,quad cough®). V posled-
ni dobé byla jiZ popsidna aktivace brisnich svali
pomoci epidurdlni elektrody umisténé v Girovni
michy, T9-L1 (1, 12, 15), ale jesté neni k dispozici
pro obecné pouziti,

U zdravé populace bylo zjisténo, Ze sila a vytrva-
lost ventila¢nich svalt mohou byt trénovany stejné
jako u jiného kosterniho svalstva (8). K ziskani
vyznamného efektu je obvykle nutné energické
aintenzivni sili. Dokonce i béZci maratonu, ktefi
dychaji energicky, ale ne nasilim, maji respi-
racni svalovou silu, ktera neni zvyraznéna (10).
Respirac¢ni svalova slabost a netcinnost dychani
vede k inavé dychacich svali tetraplegiki (11),
ale kvalitni trénink dechovych svalt miiZe zvysit
jejich vykon (16).

Napriklad Gross ve své studii (5) ziskal pomoci
vyuziti elektromyografie (EMG) diikaz inavy pro-
bandti, ktefi dychali Sestkrat tydné, v rozmezi 20 aZ
30 minut proti odporu. Uijl (16) trénoval své respon-
denty pii70% vytrvalostni kapacité dychacich svalt
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dvakrat denné po dobu 6 tydnti. Rutchik (13) tréno-
val své respondenty 8 tydni - dychali po dobu 15 mi-
nut dvakrat denné s postupnym nartistem odporu.
Osoby pozorované Koganem (7) se vénovaly inha-
laci pres izkou trubku v pracovni dny 2,5 - 4,5 mé-
sice a pfi rozvoji naddechu respondenti dosahli
80 % svého maximdalniho inspira¢niho tlaku.

V kazdé z vyse uvedenych studii doSlo postupem
Casu ke zvysSeni vykonnosti ventilacnich svald.
Napftiklad ve studii Grosse (5) doslo ke zlepSeni
sily i vytrvalosti svalli ventilace. Ve studii Uijlho
(16) doslo u respondentt k hypertrofii respira¢nich
svalil, nardstu vytrvalosti a maximalni spotfeby
kysliku dosazené pfi arm-crank tréninku.

Ve studii Rutchika (13) doslo k vyznamnému
zvySeni maxima inspira¢niho tlaku (z 66,2 cm
H20 na 78,5 cm H20), FVC (z 2,81 1 na 3,07 1)
a celkové kapacity plic (z5,171na 5,711). Podobné
vysledky byly u Kogana, kde kromé vySe uvedené-
ho, bylo vysledkem tréninku posileni branice, coz
vedlo k hypertrofii diaphragmy. Je dobfe znamo,
Ze branice je hlavni dechovy sval. Pfi normalnim
klidném dychani poskytuje branice 75 % inspirac-
niho asili (9). Na zbylych 25 % se podili externi
meziZeberni svaly a svaly scalene. Skladal (14) pfi-
Sel s nazorem, Ze branice neni pouze sval dechovy,
ale ma i funkci posturdlni. Dale jsou zndmy pra-
ce, které se zabyvaji snimanim brani¢ni aktivity
pomoci EMG (6). Snimani dratkovou elektrodou
nam vsak poskytuje jen ¢astecny pohled na funkci
branice, protoZe timto zplisobem je mozné sni-
mat pouze jeji ¢ast. Funkci branice, jako celku,
studoval ve své studii Cumpelik (3) na snimcich
MR. Tato studie ukazuje, Ze branice nepracuje
vzdy jako celek, ale Ze se jeji svalova aktivita
diferencuje podle vychozi polohy diaphragmy.
Funkce branice, jako hlavniho dechového svalu,
neni tak intenzivné studovana jako napriklad
srdecni funkce. Proto jsou znalosti o jeji funkci
spiSe klinického razu.

Nase studie (4) naptiklad prokazala, Ze dechova
cviceni osob po PM maji vliv na exkurzi hrudniku
a spirometrické parametry, coz bylo potvrzeno zvy-
Senou exkurzi hrudniku a namérenymi spiromet-
rickymi parametry i anketnim Setfenim. Dechova
cviceni jsou dlilezita nejen jako prevence z hlediska
snizeni moznosti onemocnéni dychacich cest, ale
i v rAmci nacviku spravného hospodareni s de-
chem. Na druhé strané se ovSem nepodaftilo pfesné
zjistit, jaky vliv maji cviceni na dechové svaly.

Na zakladé vySe zminénych zavéri jsme roz-
hodli, Ze by bylo vhodné se pokusit o objektivnéj-
§i a komplexnéjsi nahled na tuto problematiku.
Ponévadz zadna z téchto studii, které jsme projed-
navali, nenabizi objektivni pohled na ovliviiovani
dechovych svalii dechovymi cvi¢enimi, domniva-
me se, Ze zkoumani tohoto problému muiZe pfinést
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jinou kvalitu v hodnoceni dechovych cviceni, a tim
zlepsit prevenci a 1é¢bu dechové soustavy u osob
s PM.

METODIKA

Pfedmétem vyzkumu je objektivizace decho-
vych cviceni u osob s PM. Pro objektivizaci decho-
vych cviceni bylo pouzito rentgenové vySetfeni
plic a fada dalSich vysSetfeni. Pilotni studie by-
la provedena ve spolupraci s ,,Centrem Paraple”
v rdmci programu ,,Zdravy zivotni styl”. V ramci
vyzkumného Setfeni jsme pracovali se skupinou
osob s poranénim michy. Celkem bylo sledovano
15 osob (8 muzi a 7 Zen): vysoka tetraplegie (C4
a C5) - 3 osoby, nizka tetraplegie (C6 - C8) - 6 osob,
vysoka paraplegie (Thl - Th6) - 2 osoby, nizka pa-
raplegie (Th7 a niZe) - 4 osoby. Vékova hranice 25
- 60 let. V praméru kazda osoba byla 3 aZ 15 let po
urazu. Ctyfi osoby z celkovych patnécti koufilo,
a to v prameéru 23,5 let. Pilotni studie trvala Sest
mésicl, s frekvenci pétkrat tydné, v rozmezi 20
az 30 minut.

V ramci studie bylo provedeno vySetfeni, které
zahrnovalo:

e Rentgenové vySetfeni plic vsedé - pozorovali
jsme rozdil pohybu dolnich Zeber pfi nadechu
a vydechu (obr. 1, obr. 2).

o Méfeni dechové frekvence - sledovali jsme pohy-
by hrudniku vsedé (jeden vdech a jeden vydech
se rovna jeden dech). Pfi pocitani dechu jsme
sledovali cas, dechovou frekvenci béhem jedné
minuty a kromé poc¢tu dechil jsme hodnotili
pravidelnost, hloubku a charakter dychani.

e Exkurze hrudniku - obvod hrudniku jsme mé-
Tili krejcovskym metrem - vpfedu ve vysi prs-
nich bradavek (u muza) ¢i ve vysi mezosternilni
(uZen) a vzadu pod dolnimi thly lopatek. Obvod
jsme méfili ve stfedni dechové poloze, dale po
maximalnim inspiriu a posléze po maximalnim
exspiriu.

Spirometrické ukazatele, tj. usilovna vitalni
kapacita plic a jednosekundovy usilovny vydech,

Obr. 1 Rentgenovy snimek plic pre-test.
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byly stanoveny spirometrickym systémem Micro
Diary Card (Micro Medical Ltd., UK).

Pfed zacatkem samotného Setfeni jsme pec-
livé prostudovali teoretické podklady tykajici
se metodiky hodnoceni dechovych cvi¢eni. Na
zakladé vztahtl zjisténych méfenim a klinickym
pozorovanim vznikl dechovy cvicebni program
zaméfeny na hlavni a vedlejsi dechové svaly.
Jako ptiklad uvadime jedno cviceni z programu:
,Kovarské méchy*“: Prudky nadech - prudky
vydech, zatlacit na bficho a branici. Na zac¢atku
jsme doporucovali pomalej$i nadech (1 naddech za
2 s) a postupné zvySovali rychlost a pocet dechii
(1x nadech a 1x vydech). Respondenti zacinali
s péti dechy. Pocet dechii, neboli dechovych
cykllr, zavisel na plicich a jejich schopnostech
udélat poradny nadech a vydech. Poté, kdyz
respondenti zvladli zakladni cvic¢eni, pridavali
kazdy den dvé az tfi kola, az dospéli k poctu 60
kol za jedno sezeni. Jakmile pocitovali jakoukoliv
znamku tnavy nebo hyperventilace, ukondcili
cviceni a pfistupovali k nému az nasledujici den,
kdy zacinali s niz§im poctem kol.

Respondenti byli postupné seznamovani se
souborem dechovych cviceni. Abychom zvysili
motivaci respondentti, a mj. také viru v pozitivni
vysledek, ptripravili jsme pro né kratkou prednas-
ku na téma ,,Dechova funkce - korektivni cvic¢eni
Vv praxi“.

VYSLEDKY

K analyze dat jsme pouzili program NCSS. Po
kazdém vySetfeni jsme uvedli grafické znazornéni
(box plot) rozloZeni vysledkd v pre-testu a post-tes-
tu, z Cehoz je dobfe patrné, zda doslo k o¢ekavané
zmeéneé - zlepSeni ¢i nikoliv. Pretestové RTG vySet-
feniukazalo, Ze rozdil vertikalniho pohybu dolnich
Zeber pfi nadechu a vydechu byl 2 az 35 mm (graf 6).
Vysledky prvniho testu ukazaly, ze dechova fre-
kvence u vSech osob s poranénim michy byla,
v porovnani s hodnotami populace bez postiZeni,
nadprimérna (graf 1). Vitalni kapacita plic byla
naopak nizsi neZ u nepostiZzenych. (graf 2, graf 3).

Obr. 2  Rentgenovy snhimek plic post-test.
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Graf 1  Grafické porovnani rozdilu indexu frekvence dychani

v pre-testu a post-testu.
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Graf 3  Grafické porovnani rozdilu indexu usilovné vitalni

kapacity plic v pre-testu a post-testu.

Méfeni obvodu hrudniku vykazovalo maly rozdil
mezi indexy (maximalni nddech a vydech) urcujici
exkurzi hrudniku (graf 4, graf 5). Tyto indexy byly
rovny pfiblizné 3 cm, coz znamend snizeni exkurze
hrudniku.

Po uplynuti Sesti mésicti jsme opakovali testy.
RTG a vySetfeni ukazalo, Ze rozdil pohybu dolnich
Zeber pti nadechu a vydechu se zvysil 0 49 %, tj.
0 6 az 45 mm (graf 6). Obvod hrudniku pfi nade-
chu se zvysil 0 3,5 % (graf 4) a obvod hrudniku pii
vydechu se snizil 01,27 % (graf 5). Jednosekundova
vitalni kapacita se zvysila 0 5,68 % (graf 2) a usilov-
na vitalni kapacita plic 0 7,61 % (graf 3). Dechova
frekvence se prameérné snizila 0 16,22 % (graf 1).
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Graf 4  Grafické porovnani obvodu hrudniku pfi nddechu
v pre-testu a post-testu.
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Graf 5  Grafické porovnani obvodu hrudniku p¥i vydechu
v pre-testu a post-testu.
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Graf 6  Grafické porovnani rozdilu pohybu dolnich zeber
v pre-testu a post-testu.
DISKUSE

Tato studie ukazala, Ze dechové svaly u osob
s PM mohou byt trénovany stejné jako u zdravé
populace. Tyto Gidaje jsou v souladu s predchozi
studii shrnuté Brownem (2). Pfedpoklad, Ze decho-
va cviceni maji pozitivni vyznam pro osoby s PM,
byl nasim méfenim potvrzen. To dokazuje méfeni
rozdilu pohybu dolnich Zeber pti nadechu a vyde-
chu, které jsme provadéli pomoci rentgenového
vySetfeni plic. Diky témto vysledkm se da pred-
pokladat, Ze dechova cviceni ovliviiuji nejenom
interkostalni svaly, ale také jiné hlavni dechové
svaly a pomocné dechové svaly. Z rentgenovych
snimki je patrné, Ze se zvySil pohyb branice. Z vyse
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uvedeného mtZeme dojit k zavéru, Ze se zlepsuje
pevnost branice, jak tomu bylo ve studii Kogana
(7), a dochazi k aktivnéjsimu zvednuti Zeber, coZ
ma vliv na drzeni téla (17). OvSem nikdo z osob sle-
dovanych Koganem, které dosdhly prospéchu z tré-
ninku, se nerozhodl pokracovat v tréninku decho-
vych svalli po skonceni studie. Podobné situace se
vyskytujiivnasistudii. Bylo velmi obtizné udrzet
motivacni aroven osob s PM, aby poctivé provadéli
dechova cviceni a také zvysit jejich viru v pozitivni
vysledek. Z tohoto hlediska by bylo vhodné tuto
problematiku zkoumat a navazat vztah objektu
(dechova cviceni) k subjektu (osoby s PM).

Vzhledem Kk validité vysledkli je nutné brat
hodné zaleZi na tom, zda méla nékdy osoba s PM
zkuSenosti s vedenou pohybovou aktivitou nebo
sportem. Kdyz osoba pfed poranénim michy re-
kreacné cvicila a nebo délala vykonnostni sport,
tedy vysledky budou lepsi nez u osoby, ktera ni-
kdy neméla zkuSenosti s pravidelnou pohybovou
aktivitou.

ZAVER

Vysledky studie prokazaly pozitivni vyznam
dechovych cviceni pro osoby s PM. Limitujicim fak-
torem nasi studie miiZze byt zaméreni studie pouze
na specifickou ¢ast populace, a proto nemizeme
vysledky zcela generalizovat. Pozitivni vyznam
dechovych cviceni pro osoby s PM neni ovSem za-
nedbatelny. Dechova cvic¢eni pozitivné ovliviiuji
exkurze hrudniku i spirometrické parametry osob
s PM. ProtoZe jsme zjistili, jak dechova cviceni
u probandd této studie ovliviiuji dechové svalstvo,
je pravdépodobné, Ze tato cviceni potazmo plisobi
formativné i na drzeni téla, coz zpétné ovliviiuje
dalsi funkce a organy.

Tento cldnek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864.
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Diferencialni diagnostika

,scapula alata®

Rehabilitacni centrum nemocnice Beroun, Jessenia, a.s.,

|ékarsky reditel MUDr. J. Calta

SOUHRN

Scapula alata je charakterizovana odstavanim dolniho
uhlu nebo vnitfni hrany lopatky od hrudniku, které se
odhali nebo zvyrazni u stojiciho pacienta pfi pred-
pazeni hornich koncetin nebo opreni pacienta o ste-
nu. Hlavni pricinou poruchy je nejcastéji insuficience
m. serratus anterior, pfipadné insuficience celého
komplexu dolnich fixator( lopatky. V zavislosti na
priciné maze byt scapula alata jen nezavaznym prizna-
kem, ale také mlze mit vyznamné klinické disledky,
jako je instabilita lopatky a naruseni funkce hornf
koncetiny. Je celd fada poruch, které vedou k rozvoji
scapula alata, napf. funkénf utlum lopatkovych stabili-
zatord, neurologické nebo ortopedické onemocnénf aj.

SUMMARY

Horacek O.: Differential Diagnostics

of ,,Scapula Alata”

Scapula alata is characterized by projection of the lower
angle or internal edge of shoulder blade from thorax,
which becomes more obvious in a standing patient while
stretching forward the arms or leaning against the wall.
The insufficiency of m. serratus anterior or the whole
complex of the shoulder blade fixator complex, are the
main causes of the disorder. Depending on the cause
scapula alata can be an insignificant sign or it can result
in significant clinical consequences such as shoulder
blade instability and disorder on the upper extremity
function. There are various disorders which can lead to
the development of scapula alata, such as functional
falloff of shoulder blade stabilizers, neurological or ortho-

uvob

Scapula alata, neboli ,kiidlovité odstavajici lo-
patka“ (angl. winging scapula) byla v literatuie
poprvé popsana jizvr. 1837 (15). Je to priznak, ktery
byva ¢asto prehlédnut a mnohdy mu neni vénovana
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Diagnostika poruchy je v bézné praxi zalozena pouze
na nepresném vizualnim hodnoceni vysetfujiciho.
Je-li odklapéni lopatky ménée vyrazné, pak priznak
snadno unikne pozornosti, zejména pokud se oblast
lopatky cilené nevysSetfuje. Odhaleni poruchy usnadnf
cilené klinické vysetreni s vyuzitim diagnostickych
testd. Cilem tohoto sdélenije upozornit na uUskali dia-
gnostiky a zminit diferencidlné diagnostické aspekty
problematiky.

KLIiCOVA SLOVA

scapula alata, dolni fixatory lopatky, diagnostika,
diferencialni diagnostika

pedic disease etc. The disorder diagnostics in common
practice is often based on an imprecise visual evaluation
of the examining person. In case of a less conspicuous
shoulder blade diversion the sign can easily escape to
attention especially if the shoulder blade area is not
examined purposely. The disorder can be more easily
discovered by purposeful clinical examination using the
diagnostic tests. This communication draws attention to
diagnostic obstacles and outlines differential diagnostic
aspects of the problem.

KEYWORDS

scapula alata, shoulder blade low fixators,
diagnostics, differential diagnostics
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potfebna pozornost. ZkuSenosti z praxe ale ukazuji,
Ze je to porucha zasluhujici podrobnéjsi rozbor vzdy,
protoZe byva diisledkem celé fady onemocnéni.
Nékdy jde jen o nevyznamnou poruchu spise ,,kos-

metického“ charakteru, ale na druhé strané muze



byt scapula alata (dile SA) i casnym pfiznakem
zavazného a progredujiciho onemocnéni. Zejména
zpocatku je obtizné rozhodnout, zda u konkrét-
niho pacienta SA je ¢i neni klinicky vyznamnym
ptiznakem. Proto je vidy nezbytné cilené vysSetfeni
a pfedevsim dlouhodobé sledovani pacienta.
Diagnostika poruchy ma jista tskali. Pfi mé-
né vyrazném odklapéni lopatky je odhaleni SA
obtiznéjsi, nebot v rutinni praxi nelze priznak
presné kvantifikovat. Nemame-li totiz k dispozici
pristrojové zazemi (napf. Moire topografii), jsme
prfi vySetfovani odkazani pouze na subjektivni,
nepresné vizualni hodnoceni. Pokud se oblast lo-
patky cilené nevysetfuje za pouZiti testd (viz dale),
leh¢i odstavani lopatky miiZe snadno uniknout po-
zornosti. Véasné zachyceni poruchy i jeji spravné
posouzenti je pfitom zakladnim predpokladem pro
cilenou terapii, jejimz hlavnim cilem je zlepSeni
funkce fixatora lopatky i koordinované souhry
svalstva ramenniho pletence jako celku. Informace
tykajici se terapie vSak jiz presahuji ramec tohoto
sdéleni. Uvodem bude vhodné podrobnéji zminit
funkci svalstva lopatky a ramenniho pletence.

SVALSTVO zZAJISTUJici SPRAVNOU
POLOHU A STABILITU LOPATKY

Fyziologické postaveni lopatky a jeji spravna
stabilizace vyZaduje neporusenou funkci a souhru
vSech svald ramenniho pletence. Z poznatki, které
prinasi vyvojova kineziologie plyne, Ze v zavislos-
ti na pohybech horni koncetiny a poloze téla se
v zakonitych posloupnostech zapojuji jednotlivé
svaly ramenniho pletence v koordinované souhte
se svalstvem trupu (16). Dobra stabilizace lopat-
Ky je pak nezbytnym predpokladem pro normalni
funkci HK. Nejprve pripomernme jak délime sval-
stvo ramenniho pletence. Janda rozlisuje z hlediska
funkce 3 skupiny svalii: 1. skupina svalli spojujicich
pletenec s trupem, sem fadime hlavni fixatory lo-
patky, 2. skupina svall spojujicich pletenec s pazi,
3. skupina svalli spojujicich lopatku s predloktim
(4). Dle Véleho lze ve svalstvu ramenniho pleten-
ce diferencovat Ctyfi dvojice svalll (smycky), které
ovliviiuji postaveni lopatky a zarucuji nastaveni
a udrzeni spravné polohy glenoidalni jamky pro
dany pohyb paZe (14). Jsou to nasledujici 4 dvojice
svalti: 1. mm. rhomboidei - m. serratus anterior,
2. m. levator scapulae - m. trapezius (dolni ¢ast),
3. m. pectoralis minor - m. trapezius (horni ¢ast),
4. m. serratus anterior (horni a stfedni cast) -
m. trapezius (stfedni ¢ast). Uvedené smycky maji
napojeni na dalsi svaly a aktivuji se pfi vSech kom-
plexnich pohybech a opotfe horni koncetiny. Pro
spravnou fixaci a stabilizaci lopatky jsou obzvlasté
dllezité svaly, které oznacujeme jako fixatory lo-
patky. Dle Jandy hlavnimi fixatory lopatky jsou:
horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae, horni
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zuby m. serratus anterior. Tyto svaly tvoti funkéni
jednotku (6). Dolnimi fixatory lopatky pak jsou: m.
serratus anterior, m. trapezius - stfedni a dolni vlak-
na, mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi. Podle
Jandy ,,i lehké odstavani dolniho dhlu lopatky ve
smyslu SA svéddi pro insuficienci m. serratus ante-
rior a celého komplexu dolnich fixator lopatky* (5).

Abnormni postaveni lopatky ve smyslu SA se
nejcastéji rozviji pti oslabeni m. serratus anteri-
or, vzacné pti izolovaném oslabeni m. trapezius
nebo mm. rhomboidei (10). VZdy je pak odklopen
vertebralni okraj lopatky od hrudniku. K tomuto
odklapéni prispiva téz prevaha m. pectoralis mi-
nor, upinajici se na processus coracoideus lopatky
(13). Odklopena lopatka je posunuta bud medidlné
nebo laterdlné dle toho, ktery sval je oslaben. Pfi
oslabeni m. serratus anterior dochazi k relativni
pfevaze trapézového svalu (stfedni ¢asti) a mm.
rhomboidei a odklopena lopatka je proto posunuta
bliZe k pateti. Naproti tomu pfi oslabeni m. tra-
pezius nebo mm. rhomboidei se vertebralni okraj
odstavajici lopatky posouva smérem lateralnim
(pro prevahu m. serratus anterior) (10).

POZNAMKY K DIAGNOSTICE
SCAPULA ALATA

Jako SA bychom meéli hodnotit stav, kdy pii
vizualnim hodnoceni je nepochybné, Ze lopatka
se abnormalné kiidlovité odklapi. Diagnostika
SA vychazi z anamnézy a objektivniho vysetre-
ni. Diskrétni porucha se nemusi nijak ndpadné;ji
projevovat, avSak u téz§iho postiZzeni pacient nékdy
pocituje dyskomfort a nestabilitu v oblasti lopatky
a ramene, nebo ,,vypadavani ramene“, nebo je
upozornén jinymi osobami, Ze mu ,,odstava“ lopat-
ka. Pacient také mize pocitovat odklopeni lopatky
opira-li se o opéradlo zidle. V rdmci anamnézy se
mimo jiné dotazujeme, zda pacient utrpél raz ne-
bo prodélal operaci v oblasti ramene ¢i lopatky, zda
pocituje bolesti v oblasti lopatky, ramene ¢i paze,
nebo jestli ma problémy pti vzpazovani koncetiny.

Pfi objektivnim vySetfeni vZdy porovnava-
me postaveni obou lopatek soucasné. Zjistujeme
jestli odstavani lopatky je patrné pri pripazenych
hornich koncetinach, nebo zda se ozfejmuje aZ pti
provokacnich testech (viz dale). Hodnotime tiZi
odklapéni lopatky, pripadné pti kterém pohybu
nebo poloze koncetiny je porucha nejnapadné;jsi.
Sledujeme zda je pacient schopen aktivné elevo-
vat koncetinu do plného vzpaZeni (vySetfujeme
vZdy obé koncetiny soucasné) a testujeme silu
koncetin zejména pfi pohybech nad horizontalou.
Déle posuzujeme dynamiku vyvoje nalezu, jestli je
odstavani lopatky setrvalé, nebo zda se v ase zvy-
raznuje nebo zmirnuje. Vneposlednifadé je tfeba
brat v ivahu i konstituci pacienta, nebot u aste-
nického pacienta se porucha stejné tize diagnosti-
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kuje snadnéji nez u obézniho pacienta, u kterého
se lopatka méné zietelné rysuje. Dle charakteru
odstavani lopatky lze diferencovat 3 podskupiny
pacientf. U prvni podskupiny odstava prevazné
dolni Ghel lopatky, cozZ je nejcastéjsi stav (obr. 1),
u druhé podskupiny odstava vnitini hrana lopatky
rovnomeérné v celém pribéhu (obr. 2) a u tfeti pod-
skupiny odstava pfevazné horni tihel lopatky, coz
je nejméné Casté (obr. 3). VétSinou je SA vyjadiena
jednostranné, méné casto je postiZzeni oboustran-
né, a to bud symetrické nebo asymetrické.

K odhaleni diskrétniho oslabeni dolnich fixato-
i lopatky (pfedevsim m. serratus anterior) je tfeba
pouzit diagnostické testy. Vétsinou se doporucuje
k odhaleni poruchy pouZzit u stojiciho pacienta tlak
pazi proti odporu pfi pfedpaZzenych hornich konceti-  obr.2  Scapula alata vpravo - odstéva vnitini hrana lopatky
nach (napf opfeni o sténu), nebo pouhé predpazeni rovnomémé v celém pribéhu.
koncetin. (1, 3, 9, 10) (obr. 4). Tyto testy ale nemusi
byt vzdy dostatecné spolehlivé. Janda doporucu-
je jako citlivéjsi test ,,zkousSku kliku* (5). Podle
Jandy ,,zkouska kliku“, hlavné jeho zpétna faze,
1épe odhali insuficienci dolnich fixatori lopatky
tim, Ze dojde k ,,odlepeni“ lopatky. V nékterych
ptipadech je ulehciho postiZzeni velmi spolehlivym
testemn také posun trupu vpied u kleciciho pacien-
ta, kdy jsou kladeny vyrazné naroky na stabilizaci
lopatky a kdy se i leh¢i odklapéni snadnéji odhali
(obr. 5). Diskrétni odklapéni se odhali tfeba jen pri
urcitych fazich pohybu horni koncetiny, napt. pti
pripaZovani koncetin (z pfedchoziho vzpaZeni nebo
upazeni), coz plati zvlasté v obdobi odeznivajici

Obr. 3 Scapula alata vpravo - odstava pfevazné horni tihel
lopatky.

Obr. 1 Scapula alata vpravo - odstava prevazné dolni thel Obr. 4 Test opfeni o sténu pfi lehce flektovaném predlokti.
lopatky. Zvyrazni se odklapéni pravé lopatky.
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Obr. 5a, b Velmi spolehlivym testem k odhaleni scapula
alata je posun trupu vpred u kleciciho pacienta.
Mirné odklapéni pravé lopatky patrné u pacienta
stojiciho s predpazenymi koncetinami (5a) se pfi
uvedeném testu v klece jasné zvyrazni (5b). Tato
zkouska spolehlivé odhali i diskrétni poruchu,
ktera ve stoje nemusi byt témér patrna.

SA napft. u reverzibilnich neurologickych poruch.
Vyse uvedené testy slouzi pfedevsim k odhaleni
SA a vypovidaji tak o stabiliza¢ni funkci m. serra-
tus anterior i dalsich dolnich fixator lopatky, ale
primarné nejsou urceny k hodnoceni jejich sily.
Chceme-li proto kvantifikovat stupen svalového
oslabeni téchto svali, je tfeba provést standardni
svalovy test (4). Cim vyraznéjsi oslabeni dolnich fi-
xatorti lopatky pomoci svalového testu zjistime, tim
vyraznéjsi odklapéni lopatky lze ocekavat, neplati
to vSak absolutné. SA se objevuje v ramci riiznych
poruch nebo onemocnéni a o tom bude dale podrob-
néji pojednano.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA
SCAPULA ALATA
e Posturalni poruchy, vyvojova dyspraxie
SA se objevuje v rdmci tzv. vadného drzeni,
které zachytime obvykle jiz vranném détstvi a je-

PUVODNI PRACE

hoZ projevy jsou vSeobecné znamé. SA zde vznika
v diisledku insuficience dolnich fixatorc lopatek.
SA je pak obvykle oboustranné a symetricky vyjad-
fend, ale neni ovlivnéna funkce hornich koncetin.
Do tohoto okruhu je mozné faditi SA, ktera se obje-
vuje u déti s vadnym motorickym vyvojem v ramci
vyvojové dyspraxie, kdy je naruSend schopnost
osvojovat si nové dovednosti i narusena schopnost
predstavy a planu pohybu (8).

Abnormni odklapéni lopatky nékdy zachytime
jen v urcitych fazich komplexnich pohybil horni
koncetiny, jaké se napt. provadéji pfi sportovnich
vykonech. To mtiZe vést ke zhorSené stabilité lo-
patky a dokonce naruseni prislusného pohybového
stereotypu horni koncetiny s nepfiznivym dopa-
dem na sportovni vykon.

e Léze perifernich nervovych struktur

SA se rozviji téZ jako nasledek poskozeni nékte-
rych nervovych vétvi odstupujicich ze supraklavi-
kularni ¢asti plexus brachialis, nebo jako nasledek
poskozeni plexus cervicalis. K jejich poskozeni do-
chazi mechanismem ischemicko-kompresivnim,
pti trazech, nebo napft. iatrogenné pti operacnich
vykonech v supraklavikularni nebo axillarni oblas-
ti. SAzde byva obvykle jednostranna a ¢asto docha-
zi k naruSeni funkce horni koncetiny. Vyjimecné je
postizeni oboustranné, coz jsme pozorovali napt.
u pacienta s polyradikuloneuritidou.

Nejcastéjsi neurogenni pri¢inou SA je léze
n. thoracicus longus, vedouci k oslabeni m.
serratus anerior (11). K poranéni dochazi pfi kom-
presich (pad na nataZenou pazi, idery na rameno,
komprese hranou opéradla zidle pfi usnuti, nose-
ni batohu), pfi operacich, jako napft. exenteraci
axillarnich uzlin, skalenotomii u thoracic outlet
syndrom, resekci kréniho zebra. Nerv byva posti-
Zen ivramci neuralgické amyotrofie brachialniho
plexu (7). Pfilézin. thoracicus longus je SA vyraz-
na a zejména odstava jeji dolni tihel. V disledku
instability lopatky je naruSen skapulohumeralni
rytmus a vazne elevace horni koncetiny nad ho-
rizontalou (obr. 6). Jsou ¢asto pritomné boles-
ti kolem lopatky a ramene. Diagnéza se opira
o klinicky nalez a potvrdi ji jehlovd EMG, ktera
v m. serratus anterior, v relaxovaném stavu,
prokaze spontanni aktivitu - denervacni zmény
(fibrilace a fascikulace) (12). Je-1li postiZeni n.
thoracicus longus charakteru axonotmezy, pak
se ve vét$iné pripadi stav pozvolna zlepsuje a mi-
ra odklapéni lopatky se pozvolna sniZuje. Mtize
vSak dlouhodobé pretrvavat frustni oslabeni m.
serratus anterior a lehka rezidualni porucha sta-
bility lopatky. SA se obCasné rozviji i pfi oslabeni
horni ¢asti m. trapezius v disledku 1éze plexus
cervicalis a r. externus n. accesorius. K tomu-
to poskozeni dochdazi napf. pti extirpaci uzlin
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Obr. 6 Scapula alata vpravo nasledkem léze n. thoracicus
longus vpravo. Vazne elevace PHK nad horizontalou
vzhledem k nedostatecné fixaci a nedostate¢nému
vytaceni pravé lopatky. U pacienta doslo k pozvolné
upravé stavu béhem 6 mésict.

v supraklavikularni oblasti. Odklapéni je obvykle
malo vyrazné, pfi oslabeni horni ¢asti m. trape-
zius se vice odklapi horni thel lopatky, ktery je
také vice oddalen od patete nez dolni ihel (1, 10).
Zaroven byva i pokles ramene a je prohloubeni
nadklickova jamka vzhledem k atrofii horniho
trapézového svalu (obr. 7). Jindy je SA soucasti
rozsahlejsiho, kombinovaného neurogenniho
postiZeni, kdy je postiZeno vice vétvi brachidlni
plexu, a je tudiZ postiZzena rozsahlejsi oblast ra-
menniho pletence. Kromé m. serratus anterior
pak je tfeba zaroven oslaben m. deltoideus, m.
supra-infraspinatus a eventualné i dalsi svaly.

e Svalova onemocnéni

SA se objevuje také u nékterych pacientl s myo-
patickym syndromem. SA je zde Castéji obou-
strannd, nékdy je postizeni symetrické, jindy
asymetrické. PostiZeni obvykle velmi pozvolna
progreduje. Kromé m. serratus anterior dochazi
v rizném stupni i k oslabeni dalSich pletenco-
vych svaldl. Typické také je, ze se objevuji vyraz-
né atrofie postihujici celou pletencovou oblast.
Nejvyraznéjsi postizeni pletencové oblasti (a tedy
i m. serratus anterior) byva u pletencovych fo-
rem svalové dystrofie. Diagnézu pomiiZe upfesnit
jehlovad EMG, kdy se pfi slabé kontrakci objevuji
polyfazické akéni potencialy s nizkou amplitudou

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21, &.2

Obr. 7a, b  Scapula alata vpravo pfi oslabeni horniho tra-
pezu v disledku léze plexus cervicalis vpravo
(poskozeni plexus cervicalis pfi extirpaci krénich
uzlin). Je patrnd vyrazna atrofie horniho trapezu
a prohloubeni supraklavikularni jamky vpravo
(7a) a v oblasti horniho thlu odstavajici prava
lopatka (7b-pohled shora).

a kratkym trvanim (11). Vlibec nejvyraznéjsi SA
unasich pacientl jsme zachytili pravé u pacient-
ky s potvrzenou facio-skapulo-humeralni formou
svalové dystrofie (obr. 8).

e Neurodegenerativni onemocnéni

SA muZe byt pfitomna také u neurodegenera-
tivnich onemocnéni. Zachytili jsme progredujici
SA napf. u pacienta se spinalni svalovou atrofii
(monomelickou formou), kdy mezi prvnimi pfi-
znaky bylo pravé oslabeni m. serratus anterior.
SA jsme také pozorovali od urcité fize onemocnéni
u 2 pacientfl s amyotrofickou lateralni sklerézou,
cozje progredujici neurodegenerativni onemocné-
ni s infaustni prognézou, u kterého dochazi k po-
stizeni centralniho i periferniho motorneuronu.
SA se muze v rdmci tohoto onemocnéni objevit
zejména tehdy, postihne-li degenerativni proces
motoneurony v pfednich misnich rozich v etazich
C5-C7, ze kterych se formuje n. thoracicus longus
inervujici m. serratus anterior.



e Ortopedicka onemocnéni

SA provazi také néktera ortopedicka onemoc-
néni, jako napt Sprengelovu deformitu (2). Zde
nalézame vrozené kranidlné posunutou a promi-
nujici lopatku (alatu) a souc¢asné omezenou hyb-
nost prislusné koncetiny. Tato deformita vznika
nasledkem poruchy sestupu lopatky intrauterinné
a zdtvodl nedostatecné vyvinutych pletencovych
svald, ve kterych dochazi k rozvoji kontraktur
a oslabeni (byva postizen i m. serratus anterior).
Sprengelova deformita ¢asto doprovazi Klippel -
Feildv syndrom, kdy je pfitomna synost6za dvou
nebo vice krénich obratlli. SA byla popsana také
pfi ruptufe m. trapezius nebo mm. rhomboidei,
ptilézich rotatorové manzety, akromialnich frak-
turach, aseptickych nekrézach hlavice humeru,
akromegalické artropatii aj. (10).

ZAVER

Porucha postaveni lopatky ve smyslu SA je u né-
kterych pacientll jen nezavazna porucha, ktera
nema klinické dasledky, ale jindy porucha vy-
znamna, spojena s narusenim pohyblivosti horni
koncetiny, jako napt. u neurologickych nebo orto-
pedickych onemocnéni. Proto je SA porucha, kterd
zasluhuje vzdy podrobny rozbor. Aby bylo mozné
upfesnit ptivod poruchy i jeji klinické dasledky,
je nutna cilend anamnéza a v ramci objektivniho
vySetfeni zhodnoceni funkce svalli ramenniho
pletence a vySetfeni oblasti ramene, kréni pate-
fe a horni koncetiny. Ke spravnému posouzeni
nalezu je nutna znalost diferencialni diagnostiky

Obr. 8 Oboustranna scapula alata (vyraznéjsi vpravo) u
pacientky s facio-skapulohumeralni formou svalové
dystrofie. Jsou patrné vyrazné pletencové atrofie.
Odstdvajici prava lopatka je zérovei vyrotovana
dolnim thlem vzhiru nasledkem pfevahy ventralnich
svald. Kromé m. serratus ant. jsou v rlizné mife osla-
bené i dalsi pletencové svaly. Vzhledem k parézam
lopatkovych svall a nedostateéné fixaci lopatek, je
elevace HK moznd jen do horizontdly. Nélez pozvol-
na progredoval.
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a diagnostickych testli, které umozni odhaliti dis-
krétni poruchu a upfesnit tiZi postizeni. To jsou
zakladni pfedpoklady pro ii¢innou terapii poruchy.

Piedneseno ve zkrdcené podobé na Konferenci
,11. Janditv myosKkeletdlni den“ dne 25. 4. 2013,
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SOUHRN

Lidé se zrakovym postizenim tvofi rliznorodou sku-
pinu 0sob se snizenou nebo chybéjici funkcei videéni.
Kvalita zrakového vnimani je zjistovana meérenim
vizu a zorného pole. Urcitou kompenzaci zde zajistujf
zejména zbyvajici smysly - hmat, sluch, ¢ich, chut;
psychické cinnosti - mysleni, pamét, predstavivost,
tvorivost a kompenzacni pomUcky - pro sebeobslu-
hu, prostorovou orientaci a samostatny pohyb, praci
s texty a grafickymi informacemi aj. Pro zvyseni kvality
Zivota téchto osob jsou realizovana urcita systémova
feseni (v oblasti zdravotnictvi, vzdelavani a Skolstvi,
socidlnfho zabezpeceni, zaméstnanosti, pristupnosti
fyzického prostredi, pristupu k informacim a kultur-
nimu dédictvi atd.). Typy intervenci a poskytovanf

SUMMARY

Bienertova J.: Social Rehabilitation

- Specific Aspects in Integration of

Persons with Visual Disability

People with visual disabilities are a diverse group of peo-
ple with reduced or absent function of vision. The quality
of visual perception is determined by measuring visual
acuity and visual field. Provide some compensation here
especially the remaining senses - touch, hearing, smell,
taste, mental activity - thinking, memory, imagination,
creativity and mobility aids - for self-care, spatial orien-
tation and independent movement, working with text
and graphic information, etc. To increase quality of life
of these people are implemented certain system solu-
tions (in health, education and learning, social security,
employment, accessibility to the physical environment,

uvob

Zdravotni postizeni/disabilita (ztrata ¢i poskoze-

ni ur¢itého organového systému, v jehoz dasledku
dochézi k naruSeni, omezeni ¢i iplnému chybéni

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21, &.2

Socialni rehabilitace - specifika
integrace osob se zrakovou
disabilitou

Zdravotné socidlni fakulta, Jiho¢eskd univerzita v Ceskych Budé&jovicich

podptrnych sluzeb (pro vyrovnavani prilezitosti osob
se zrakovym postizenim) se lisi v zavislosti na véku
(rana péce, integrované vzdélavani a vzdélavani ve
Skoldch pro zaky se zrakovym postizenim, privod-
covské a predcitatelské sluzby, zafizeni pro poskyto-
vani sluzeb socialni rehabilitace atd.) dané osoby se
zrakovym postizenim.

Predlozena kazuistika nastinuje problematiku vyrov-
navani se s nahlym zrakovym postizenim a pokusy/
pristupy o naslednou integraci.

KLIiCOVA SLOVA

disabilita, integrace, intervence, komunikace,
zrakové postiZzeni

access to information and cultural heritage, etc.). Types
of interventions and support services (for equalization of
opportunities of persons with visual disabilities) varies
depending on the age (early intervention , integrated
education and training in schools for pupils with visual
impairment, guide and reader services, facilities for the
provision of social rehabilitation, etc.) the persons with
visual disabilities.

The present case report outlines the problems of coping
with sudden visual impairment and experiments/ app-
roaches the subsequent integration.

KEYWORDS

disability, integration, intervention, communication,
visual impairment

Rehabil. fyz. Lék., 21, 2014, ¢. 2, s. 80-85

nékterych schopnosti, a to na tirovni téla, jedince
nebo spolecnosti) ovliviiuje rozvoj celé osobnosti
daného jedince a vytvari specifické socialni situa-
ce spoluurcujici jeho spolecenské postaveni. Tato



zména vyraznym zpusobem také méni Zivot, po-
stoje a chovani lidi z blizkého i §irsiho okoli zrakové
postizeného/disabilniho jedince (13, 14).

Osoby se zrakovym postiZenim/disabilitou tvori
heterogenni skupinu s rizné zavaznou poruchou
zrakovych funkci (optimalni korekce je nedosta-
¢ujici, problémy se ziskavanim a zpracovanim
informaci zrakovou cestou - ¢tenim cernotisku,
zrakovou orientaci v prostoru apod.) kvalitativné
odlisnou, vznikajici v rizném obdobi Zivota, spo-
jenou s rozdilnym rizikem vzniku kombinovaného
postizeni (11).

Mira vyuzivani zrakového potencidlu a pod-
parnych opatfeni je u kazdé osoby se zrakovym
postizenim/disabilitou (byt se stejnou diagnézou)
velmi variabilni, nebot tito jedinci maji mnohdy
vyrazné odlisné schopnosti (¢teni, psani, prosto-
rové orientace aj.) a tomu odpovidajici potfeby
podpory a pomoci (9).

Zrakové postizeni/disabilita byva intaktni po-
pulaci nejméné odmitanym postiZenim. Ve vzta-
hu k témto osobam prevlada soucit a tendence
manipulovat tyto osoby do pozice pasivniho p¥i-
jemce péce vidici intaktni spole¢nosti (14).

CHARAKTERISTIKA ZRAKOVEHO POSTIZENI

ka, nebot vice nez 80 % informaci o okolnim svété
prijimame pravé zrakem. Pfi zrakovém postizeni/
disabilité dochazi k rizné mife informacniho de-
ficitu, ktery je vyrovnavam vytvarenim, rozvojem
a posilovanim riznych kompenzac¢nich mechanis-
mu (napf. pfedstavivosti, sluchu, hmatu) (9, 14).

Zavazné zrakové postiZeni vytvari situace sen-
zorické (informacni) deprivace - jedinec nemiize
snadno a pfesné vnimat vSechny vizudlni infor-
mace, popfipadé pro ného tato dimenze vnéjsiho
svéta viibec neexistuje (14).

Plisobenim zrakového postiZzeni/disability do-
chéazi ke zhorseni socidlniho porozumeéni - disa-
bilni jedinci nedovedou dobfe diferencovat vyznam
riznych situaci a projevii jednotlivych osob. Je
tfeba si uvédomit, Ze obtiZe s orientaci v nezna-
mém prostfedi vedou Kk posileni zavislosti na
jinych osobach, jehoz disledkem byva mensi
zajem o samostatnou aktivitu a tendence k izolaci
ve znamém prostiedi (zrakové postizeny/disabilni
jedinec ma pocit bezpedi a jistoty) (13).

Zavaznost zrakového postizeni je obvykle kla-
sifikovana podle mezinarodni stupnice zavedené
organizaci WHO:

1. slabozrakost (omezeni zrakovych funkci na trovenl
15-5 % bézné kapacity) - jedinci jsou schopni béz-
né orientace v prostfedi, jejich psychicky vyvoj
nebyva zasadné odlisny. RozliSujeme stfedni
slabozrakost - 6/18, silnou slabozrakost - 6/60

KAZUISTIKA

a téZce slaby zrak - 3/60. Zasadnim tdajem je
zejména tzv. vizus - tedy hodnota zrakové ost-
rosti udavajici pomeér mezi nejvétsi vzdalenosti
(vmetrech), na kterou je schopen takto postizeny
Clovék jesté zfetelné vidét, a vzdalenosti, na kte-
rou totéz vidi zdravé oko (pt. 6/60) (9, 12).

2. praktickou nevidomost, resp. zbytky zraku (deficit
v rozsahu méneé nez 4 % bézné kapacity az po za-
chovani jakékoli schopnosti vizualni diferencia-
ce, jedinci maji vétsi problémy i v béZném Zivoté,
pokud je jejich postiZeni vrozené, potfebuji jiz
od raného véku specidlni péci.

3.nevidomost (chybéni tvarového vidéni, mtze
byt vSak zachovana schopnost rozlisSovat svétlo
a tmu), jedinci potfebuji specialni péci a ipravu
Zivotnich podminek.

Zrakové postizeni/disabilita se v rizné mife pro-
mita do zplsobl, jimiZz nevidomi a slabozraci lidé
realizuji béZné ¢innosti a vztahy (napf. pouzivani
bilé hole, odlisné zptisoby pfi sebeobsluze ¢i ¢teni
a psani, zplisob drzeni téla). Tento zptisob jednant,
provadéni nékterych ¢innosti, byva pro intaktni
spolecnost zpravidla natolik jiny ¢i neznamy, Ze je
privadi k izasu, obdivu, nepochopeni, odmitani
nebo dokonce k odporu. Pro intaktni vidici spolec-
nost byva obtizné prijmout a respektovat fakt, ze
to, co je neobvyklé ¢i neprijatelné pro néj, je pro
nevidomého ¢lovéka potiebné a funkeni (9).

Zphsob provadéni aktivit osobami se zrakovym
postizenim/disabilitou zavisi na mnoha faktorech:
e stupen (hloubka) postiZeni
e faktory casu (doba vzniku postizeni, délka trvani

postiZeni aj.)

e pribéh postiZeni (stacionarni, kolisavé, akutni
ztrata zraku aj.)

e celkovy zdravotni stav a odolnost (v télesné a psy-
chické roviné)

e individudlni osobnostni vybava ¢lovéka (pozitiv-
ni ¢i negativni vnimani svéta)

e uroven dovednosti, schopnosti, znalosti

e vztahové prostredi (kvalita rodinnych a partner-
skych vztahii, pfatelé a znami, $irsi socialni sité)

e environmentalni prostfedi (bariérovost prostre-
di, pfistup k informacim aj.)

e institucionalni systémy (dostupnost a kvalita
vefejnych sluzeb atd.)

Skala dlisledki a projevii zrakového postiZeni/
disability je u kazdého jedince velmi individualni
a znacné variabilni (6).

INTERVENCE U OSOB SE ZRAKOVYM
POSTIZENIM/DISABILITOU

Ke zvyseni kvality zivota osob se zdravotnim
postizenim/disabilitou jsou pfijimana systémova
feSeni v ramci rezortnich a mezirezortnich opat-
feni. Tato opatfeni jsou uskutecnéna zejména
v oblastech zdravotnictvi, vzdélavani a Skolstvi,
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socidlniho zabezpeceni (soc. pojisténi, soc. sluzby
a davky), zaméstnanosti, pristupnosti prostredi,
pristupu k informacim a kulturnimu dédictvi,
participaci ob¢and se zdravotnim postizenim a je-
jich organizaci na spravé verejnych zalezitosti (9).

Oblast $kolstvi a vzdélavani

@ primdrni a sekunddrni vzdéldvdni - systém a zpiisob
vzdélavani je upraven legislativou (déti, Zaci
a studenti se zrakovym postizenim/disabilitou)
maji pravo na vzdélavani, jehoz obsah, formy
a metody odpovidaji jejich vzdélavacim potfe-
bam a moznostem, na vytvoreni nezbytnych
podminek, které toto vzdélavani umozni, a na
poradenskou pomoc §koly i $kolského poraden-
ského zafizeni. Pfi pfijimani ke vzdélavani a pii
jehoukoncovani se stanovuji vhodné podminky
odpovidajici jejich potfebam. Pfi hodnoceni Zaki
a studentd se zrakovym postiZenim/disabilitou
se prihlizi k povaze postiZzeni ¢i nezvyhodnéni.
Vyzaduje-li to povaha postizeni, zfizuji se pro
tyto déti, zaky a studenty §koly, popf. v ramci
Skoly jednotlivé tfidy, oddéleni nebo studijni
skupiny s upravenymi vzdélavacimi programy.

Od devadesatych let 20. stoleti je v poptredi za-
jmu v CR tzv. integrované vzdé&lavani podporujici
nejen zachovani jejich pfirozeného komunitniho
prostiedi, ale také pfedstavujici i¢inny nastroj so-
cidlniho uceni (faktor prevence socialniho vylouceni
osob s postizenim). Skolskd integrace je realizovana
dvéma formami - formou individualni integrace

(vzdélavani zaku s postiZenim v bézné skole nebo

v pfipadech hodnych zvlastniho zfetele ve specidlni

Skole urcené pro zaky s jinym druhem zdravotniho

postiZeni) a formou skupinové integrace (vzdé-

lavani zZaka ve tfidé, oddéleni ¢i studijni skupiné
zfizené pro zaky se zdravotnim postizenim v bézné

Skole nebo ve specialni $kole urcené pro zaky s jinym

druhem zdravotniho postiZeni) (9).

@ tercidrnivzdéldvdni - integrované vzdélavani studentt
se zdravotnim postiZenim/disabilitou na VS aktu-
alni Ceska legislativa neupravuje, z hlediska jeho
realizace vSak lze ve Skolském zakoné a provadéci
vyhlasce spatfovat fadu podobnosti a inspiraci pro
tvorici se systém vysokoskolské podpory. Konkrétni
podpora studentlim se zrakovym postiZenim/di-
sabilitou je realizovana zejména aktivitami po-
radenskych center vysokych §kol. Soucasny stav
vyvoje modernich informacnich technologii vytvari
vyznamné moznosti studia zejména v ramci celo-
zivotniho vzdélavani lidi se zrakovym postiZenim/
disabilitou formou e-learningu (9).

Oblast socidlnich véci

Z hlediska socidlni politiky a ve vztahu k lidem
se zrakovym postiZenim/disabilitou rozeznavame
3 pilife systému socidlni ochrany/zabezpeceni:

2014,21,¢.2

e dlichodové pojisténi - davky invalidnich dt-
chodi

e socidlni podpora - davky statni socidlni podpory

e socidlni pomoc/péce - socidalni davky (napt.
jednorazové prispévky na opatfeni zvlastnich
pomiticek, mimotfadné vyhody I. - III. stupné)
a socialni sluzby (napf. privodcovské a predci-
tatelské sluzby, pobytové sluzby - domovy pro
osoby se zdravotnim postizenim, rana péce,
socidlni rehabilitace) (9).

Oblast staveb, dopravy
a informacnich technologii

Intervence se tykaji zejména zavadéni a kon-
troly legislativnich opatfeni k zamezeni fyzické
bariérovosti prostfedi a také financnich pobidek
pro moznost odstrariovani architektonickych, do-
pravnich a informacnich bariér (napf. reliéfni
a kontrastni vodici linie na chodnicich a komuni-
kacich, signalni a varovné pasy).

Bohuzel existence riznych skupin osob se zdra-
votnim postiZenim/disabilitou vyzaduje i rozdilné
pozadavky na zptistupnéni budov a infrastruktury
(napft. pro osoby s postizenim/disabilitou pohybo-
vého aparatu je idedlnim feSenim prostrfedi bez
schodist a obrubnikii, naopak pro nevidomé jsou
tytéz prvky prostfedi ovSem velmi dileZitymi ori-
entacnimi body, které jim pomahaji udrzet smér
trasy a usnadnuji bezpecnost jejich samostatného
pohybu) (9).

Komunikace s lidmi se zrakovym

postiZenim/disabilitou

Pfi komunikaci s lidmi se zrakovym postizenim
je nezbytné zohledriovat absenci nebo nedostatec-
nou uroven jejich zrakovych vjemt (brat v ivahu
jejich obtiZe s prostorovou orientaci v neznamém
prostfedi a pokud mozno omezit rizika, kterd by
je mohla ohrozit, tzn. popisovat a predstavovat
scény, situace a déje odehravajici se v jeho bezpro-
stfednim okoli) (12).

Grice (3) formuluje tzv. obecnd maxima pro
efektivni komunikaci, kterda Pluhatova (10) vhod-
né aplikuje na dorozumivani s ¢lovékem s tézZkym
zrakovym postiZzenim/disabilitou:

1. Rekni dost, ale nefikej vic, neZ je nezbytné, at je
tvé sdéleni dostatecné informativni, ale zaroven
co nejuspornéjsi (tzv. maximum kvantity).

2. Nelzi, netikej polopravdy (tzv. maximum kva-
lity).

3. Rekni to, co je vdaném momenté dialogu smy-
sluplné a relevantni vzhledem k cilim dialogu
a k momentalni situaci (tzv. maximum rele-
vance).

4. Vyjadtuj se jasné, srozumitelné, presné, jed-
noznacné, nikoli dvojsmyslné (tzv. maximum
zplusobu).



Pisemnou komunikaci s nevidomym velmi
usnadniuje znalost Braillova pisma, avSsak PC
a dalsi sofistikované pomficky v soucasné dobé
dokazou osobam s postizenim/disabilitou pomo-
ci s prectenim bézného Cernotisku (stale vétsi
vyznam ma audio zdznam). Diky hlasovému vy-
stupu je mozné komunikovat e-mailem, chatovat
a surfovat na internetu. Pro co nejlepsi vysledek
je ovSem dlilezité, aby webové stranky byly zpra-
covany ve standard Blind Friendly Web. Ten pted-
poklada dodrZeni urcitych pravidel pro rozvrzeni
stranky, vybér a velikost pisma, podobu a umis-
téni grafickych objektl, volbu barev a kontrastu
a dalsich dprav, které umozni nejenom dobrou
Citelnost, ale také spravnou funkci softwaru pre-
vadéjiciho obsah stranek do zvukové podoby.
Soucasné inovacni mobilni technologie nabizeji
software, ktery umoznuje jedinci ¢ist dotykovy
displej pomoci hlasového vystupu (zakladni vy-
baveni u Smartphoni) (12).

Objevuje se rovnéz fada novych projekti, které
se snazi zprostfedkovat tézce zrakové postizenym/
disabilnim lidem bézné kulturni zazitky (napft.
DVD se specialni zvukovou verzi pro nevidomé)
(12).

Role pruvodce

Nevidomy Clovék zpravidla rad pfijme, v pfi-
padé potfeby, nabizenou pomoc (orientace, zpro-
stfedkovani informaci apod.), presto vétSina osob
se zrakovym postizenim/disabilitou usiluje o ma-
ximalni miru nezavislosti a fadu ¢innosti, vcet-
né cestovani, studia a zaméstnani vykonavaji ve
velké mife samostatné. Pfi poskytovani pomoci
(role priivodce) je tfeba mit na paméti, ze pravod-
ce nevidomého clovéka nezastupuje, pouze jej
doprovazi (9).

V procesu popisovani dochazi k pomyslnému
skladani mozaiky. Z jednotlivych informaci si
kazdy clovék (vidici nevyjimaje) sklada predsta-
vu o celkovém obrazu. Aby byl ,,obraz reality“
pro nevidomého ¢i slabozrakého ¢lovéka sdélnéjsi
a srozumitelnéjsi, miize pomoci, zaméfime-li se
na nasledujici:

e uvédomit si, komu je popis uréen

@ zjistit zakladni predstavu o popisovaném

e prirovnani stavét na znamém

@ respektovat smérovost popisu od celku k detailu

e zaméftit se na kvantitu sdélovani

e mit na zfeteli realitu sdéleni

e nechat se vést nevidomym clovékem

e uzivat k popisu predo-zadni a pravo-levou ori-
entaci

e respektovat ¢as pro nevidomého c¢lovéka i pro
sebe - popisujiciho

@ jako pomocnou metodu vyuzit jednoduché reli-
éfni zobrazeni (2, 12)

KAZUISTIKA

Popis, resp. dobfe sdélny popis nevidomym
lidem, neni zdaleka snadnou zalezitosti. Popi-
sujicimu mnohdy chybi adekvatni slovni zaso-
ba, uméni vyjadrit se, dovednost strukturovat
informace v pfiméfeném objemu informaci atd.
VZdy se jedna o individudlni ptistupy s ohledem
na situace:

e zda nevidomy nékdy vidél a mhZe tedy stavét na
vizualnich predstavach

@ jestli se ten, kdo popisuje, s nevidomym zna

@ o0 jaky predmét popisu sejedna, tj. zda jde o popis
véci, osoby, krajiny, situace aj.

@ jestli popisujeme mluvenou nebo psanou reci
atd. (12, 7)

KOMUNIKACNI PROBLEMY OSOB
SE ZRAKOVYM POSTIZENIM/DISABILITOU

Ve srovnani s intaktni populaci se u osob se
zrakovym postizenim/disabilitou udava az Sestkrat
Castéjsi vyskyt Fecovych vad (11), jejichz pricinou
je omezend schopnost uceni a zpétné kontroly arti-
kulace pomoci zrakového odezirani. Casté jsou ver-
balismy v mluvnim projevu téchto osob (pouzivani
nékterych pojmi bez utvoreni spravné predstavy
0 jejich vyznamu - pravé proto, Ze nemohou ob-
sahnout jejich smysl zrakem) a gramatické chyby
v pisemném vyjadfovani.

V interpersonalni komunikaci se vlivem absen-
ce zrakového kontaktu objevuji u osob se zrakovym
postiZenim/disabilitou nékteré formalni komuni-
kacni zvlastnosti - napfiklad béhem rozhovoru
se odklanéji od komunikacniho partnera, ¢asto
se otaceji za ndhodnymi zvukovymi podnéty, ob-
Cas maji také tendenci vénovat se pti rozhovoru
jiné ¢innosti apod., coz véci neznalému jedinci
ztéZuje s témito osobami komunikaci a de facto
ikontakt (12).

Paradoxné miiZe byt problémem i to, Ze zra-
kové postizeni/disabilita neni na prvni pohled
zfejmé a okoli s takto postiZzenym/disabilnim je-
dincem jedna jako se zdravym clovékem. Nékteré
nestandardni projevy a reakce osob se zrakovym
postiZenim/disabilitou potom mohou ostatnim
pripadat velmi pfekvapivé a zpocatku zlistavaji
nepochopené (12).

ZAVER

Rodina, pratelé a de facto i okoli intaktni po-
pulace ma nezastupitelné misto v Zivoté kazdého
z nas, nebot maji ve svém disledku velky vliv na
chovani, rozhodovani a jednani kazdého jedince.
Proces integrace (za integraci je povazovana situ-
ace, kdy disabilni jedinec je zaclenén do intaktni
spolecnosti, dovede v ni bez problémd Zit, citi se
jipfijata sam se s ni identifikuje.) neni vyjimkou
- uroven a rozsah integrace zavisi zejména na
motivaci, vlastni aktivité, ochoté a schopnos-

2014,21,&.2  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

83



84

KAZUISTIKA

ti okoli zrakové postiZené/disabilni jedince
absorbovat (1).Pro tspésnou integraci je pfitom
nezbytné u osob se zdravotnim postizenim/disabi-
litou v diagnostické a prognostické fazi klast diraz
na zachované schopnosti daného jedince a jejich
rozvoj. Zodpovédnost za dosaZeni tohoto cile
(zdarilé integrace) pritom spociva de facto na celé
spolecnosti (statu, mistni spravé, SirSim i blizkém
okoli jedince a v neposledni fadé i na aktivité sa-
motného jedince) (4, 5).

Integrace je dlouhodoby proces a ve své pod-
staté v sobé zahrnuje nékolik indikac¢nich oblasti/
hledisek (indikatorl) ukazujici na aspésnost/ne-
uspésnost samotné integrace. Podle nejmoder-
néjsich inovacnich teorii (8) je flourising (Zivot-
ni vzkvétani/integrace) definovano jako dusevné
zdravy jedinec s vysokou trovni emocionalni po-
hody, ktery je $tastny a spokojeny, ma tendenci
vidét zivot jako smysluplny, citi uréity stupen
osvojeni a prijima vSechny casti sebe sama - ma
pocit osobniho ristu v tom smyslu, Ze vzdy ros-
te, vyviji se a méni, ma smysl pro samostatnost
avnitfni kontrolu (sam si vybral sviij osud v Zivoté
misto toho, aby byl obéti osudu). Mimo jiné se tedy
jedna o ukazatele emocionalni pohody (pozitivni
vliv, negativni vliv, Zivotni spokojenost), psychic-
ké pohody (sebepftijeti, osobni rlist, smysl Zivota,
zvladnuti okolniho prostfedi, autonomie, kladné
vztahy s ostatnimi), socialni pohody (socidlni
prijeti, socialni aktualizace, socialni soudrznost,
socialni prispévek, socidlni integrace).

Kazdy jedinec je originalni bytost a zasluhu-
je ryze individualni pfistup. Toto pravidlo se ty-
ka i osob se zrakovym postizenim/disabilitou,
u kterych je navic mozno shledat urcité spolecné,
charakteristické znaky (napt. vyuzivani hornich
koncetin/kompenzacnich pomiicek pii mapovani
terénu, vétsi opatrnost pii mobilité, komunikacni
odchylky - odklanéni se od mluvici osoby, otaceni
se za zvukovymi podnéty aj.), vymezujici tuto sku-
pinu jedinct. Znalost intaktni populace téchto
specifik/odli$nosti a jejich nisledné adekvatni
vyuzivani v praxi/v béZném Zivoté (napft. podpora
vlastni samostatnosti/iniciativy osob se zrakovym postiZenim
(disabilitou) - dostatek prostoru, tolerovani individudl-
nich potreb a odlisnosti daného zrakové postizeného jedince
(reakce na blizké podnéty, tiky, skakani do tedi,
bezohlednost k okoli v terénu apod.), takt a empatie -
trpélivost), mnohdy témto jedinciim velmi usnadni
jejich Zivot/integraci.
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Pohlavi: Zena

VéK: 33

Diagnéza: E103 Diabetes mellitus zavisly na inzu-
linu s o¢nimi komplikacemi

Anamnéza:

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21, &.2

PA: ergoterapeutka

OA: St. p. cerklaz, paracentéza PK, synechiolyza
pro ARR. recid. Oc. Dx. (7/06), RDP o. utr. - fulm.
Forma, st. P. PPV, peeling, membranekt., MB.,
PFCL, PRF, endodia, SO o. sin. propter HE recid.
Et AReT (9/05), st. p. vyplach PK, rePPV, mem-
branemkt,, PFCL, endolaser. SO propter RDP oc.
DX. (6/2006), st. p. PPV? Peeling, membranekt.,
endodia, endolaser, exokryo propter HE oc. DX.
AA: prach, plisné, siil, slunce, naplasti, ATB
(Augmentin, Furantoin), tymian

RA: rodina diabetes 0, sestra i matka se 1é¢i s po-
ruchou Stitné zlazy, otec hypertenze

Abusus: 0.

SA:vdand, bezdétna, invalidni diichod 3. stupné.

Oc¢ni komplikace nasledkem diabetu se pro-
jevily u klientky nahle (oko zalité krvi, omeze-
ni zrakové ostrosti i zrakového pole nasledkem
amoce sitnice). V té dobé klientka pracovala jako
ergoterapeutka na rehabilitaci, byla kratce vdana
(zafizovani a renovace bytové jednotky) a zacala
prvinim rokem studovat na vysoké §kole.

Diagnostika byla obtizna a zdlouhava (zpo-
catku symptomy neukazovaly na jednoznacnou
diagnoézu - napt. krvaceni z divodu uzivani hor-
monalni antikoncepce, zvySeni krevniho tlaku).
Teprve opakované a ¢astéjsi projevy priznaki vedly
k hospitalizaci na specializujicim pracovisti ke sta-
noveni konecné diagnézy a zahajeni terapie. Byla
naordinovana operativni 1é¢ba, ktera vzhledem
k progredujicimu onemocnéni klientky musela
byt nékolikrat opakovana. Nasledkem zavaznych
o¢nich komplikaci, i pfes vynikajici a v€asné za-
kroky o¢nich specialisti, klientka prisla z vétsi
Casti o zrak, coz v dlisledku zménilo Zivot nejen
Klientce, ale ovlivnilo také vztahy partnerské a nej-
blizsiho okoli.

Béhem nasledujiciho obdobi, kdy se u klientky
postupné projevily faze psychické krize (hledani
vinika, ulpivani k alternativnim metodam 1écby,
deprese aj.) a nasledné se zivotni situace pozvolna
,Stabilizovala“ (akceptace nové Zivotni situace -
prizplisobeni), zacala klientka uvazovat o budouc-
nosti (moznosti svych schopnosti, seberealizace).
Navrat do piivodniho zaméstnani nebyl mozny
a ani zalozeni rodiny neptipadalo ze zdravotnich
dtivodt v ivahu. Klientka se zaméftila na dokon-
ceni vzdélani na vysoké Skole.

Vzhledem ke své prohlubujici se disabilité
(zrakové, orientacni omezeni aj.) klientka nebyla
schopna svépomoci studium zvladnout. Aktualni
zdravotni stav klientky (progresivni, nestabilni) fa-
dil klientku mezi dlouhodobé prace neschopné (az
nalrok), cozbyla také lhfita, pfi které klientce ne-
byla nabidnuta zadna socialni pomoc (socialni dav-
ky - zejména prispévek na kompenzacni pomucky
pro osoby se zdravotnim postizenim a prispévek



na péci o osobu blizkou) ¢i jinak podptirna, nebot
v tomto obdobi nebylo jisté, jakym ,smérem* se
disabilita klientky bude vyvijet.

Po uplynuti nemocenské (1 rok) byla klientka
Klasifikovana jako téZce invalidni a byl ji pfiznan
(dtisledkem piidruzenych systémovych onemoc-
néni) plny invalidni dichod (v soucasné dobé in-
validita 3. stupné).

Po tomto ,nestabilnim* obdobi byla klientce
u osetfujiciho o¢niho 1ékatfe doporucena navsté-
va odborného pracovisté (centrum zrakovych vad
v Praze v Motole) specializujici se na pomticky pro
slabozraké a nevidomé. V tomto centru si klientka
vyzkousela fadu vhodnych, specialnich optickych
pomtcek. Na zakladé nejoptimalnéjsiho vybéru ji
byly doporuceny adekvatni kompenzacéni pomticky
(PC s hlasovym vystupem, kamerova lupa, ka-
pesni digitdlni lupa). Socidlni pracovnik daného
pracovisté s klientkou nasledné vyplnil zadost
a doporuceni pro socidlni odbor - Magistrat mésta,
aby klientce onu vybranou kompenzac¢ni pomficku
uhradil. Zadost byla vyhodnocena kladné.

Nicméné je tfeba poznamenat, Ze proces - doba,
od kdy klientka danou pomtcku jiZ potiebovala
uzivat (zhorSeni zraku, orientace) a doba, kdy ji
realné obdrzela, trvala bezmala 2 roky.

V soucasnosti klientka dokoncuje studium na
vysoké skole. Po ukonceni studia by se rada véno-
vala tématice osob se zrakovou disabilitou.

Socialni systém Kklientce sice ihned neumoz-
nil vyuzit vSech moznosti, které nabizi, nicméné
klientka reagovala na nastolenou situaci nahrad-
ni formou - za pomoci rodiny a pratel (asistence
ve $kole pti pfednaskach, namluvené prednasky
apod.) dokazala vykompenzovat alespon z Casti
svoji zrakovou disabilitu a mohla se reintegrovat
do studijniho systému. Pozdéjsi zaptjceni a ob-
drzeni kompenzacnich pomfcek (PC s hlasovym
vystupem, kamerova lupa) klientce v daném soci-
alnim prostfedi vyrovnani jeji zrakové disability
vyrazné ulehcilo. Jak klientka uvadi: ,Kdybych
nemeéla podporu svych blizkych a moderni techni-
ka vyrovnavajici moji disabilitu by neexistovala,
skoncila bych jako frustrovana a zcela zavisla osoba
na pomoci ostatnich®.
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Elektroencefalografické korelaty
vykonnostni motivace a unavy
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SOUHRN

V tomto prehledovém ¢lanku se zabyvame zakladnf
problematikou registrace a analyzy elektrické moz-
kové aktivity prostrednictvim elektroencefalografie
(EEG). Seznamujeme s vyuzitim mapovani mozkové
aktivity. Vysledky ziskané timto matematickym zpra-
covanim plvodniho EEG signdlu mizeme statisticky
porovnavat a nasledné hodnotit zmény v elektrické
aktivite, které jsou pri prostém vizualnim hodnocenf
nezaznamenatelné. Tyto techniky se pouzivaji k vy-

SUMMARY

Panek D, Kovafova L, Pavli D., Krajéa V.:
Electroencephalographic Correlates of

Performance Motivation and Fatigue

In this review article we deal with problem of registration
and analysis of electric brain activities by electroence-
phalography (EEG). We give some information about
brain mapping, which we can use to study of small
fluctuations of electric brain activity during specific

uvob

Elektroencefalografie je béZnou neurofyzio-
logickou diagnostickou metodou, ktera sleduje
elektrickou aktivitu mozku v definovaném pas-
movém rozmezi. Jeji hlavni pouziti je v oblasti
lékatské diagnostiky funkcnich a morfologickych
1ézi mozku. Velkou vyhodou, oproti morfologic-
kym vySetfenim (MR ¢&i CT mozku), je moznost
opakovaného hodnoceni mozkové funkce v prii-
béhu delsiho casového intervalu bez vétsi zatéze
pacienta. Toto longitudinalni hodnoceni elek-
trické mozkové aktivity prinasi nenahraditelné
informace o funkénim stavu centrdlni nervové

hodnoceni nejriiznéjsich neuropsychofyziologickych
parametrd. V tomto ¢lanku seznamujeme zavérem
s problematikou hodnoceni nastupu Unavy v EEG
obraze a moznostech hodnoceni tzv. behaviordlniho
aktivacniho systému (BAS).

KLiCOVA SLOVA

EEG, elektroencefalografie, inava, motivace,
behavioralni aktiviza¢ni systém

neuropsychological tasks. We show measurement of
central fatigue in EEG and assessment of behavioral
activation system.

KEYWORDS

evolution of rehabilitation, rehabilitation means,
EEG, electroencephalography, fatigue, motivation,
behavioral activation system.

Rehabil. fyz. Lék, 21, 2014, ¢. 2, s. 87-92

soustavy. Pravé neinvazivnost tohoto vySetfeni,
spojena s moznosti sledovani mozkové aktivity pti
riznych pohybovych ¢innostech, vedla ke studiu
centralnich ukazatelti nastupu iinavy a vykonnost-
ni motivace ve sportu a rehabilita¢ni mediciné.
Tato prace je zamérena na seznameni se zakladni
problematikou hodnoceni EEG signalu a informuje

vvvvv

devsim v experimentalni oblasti.

METODIKA EEG
EEG signal predstavuje sumacni postsynap-
tické korové neuralni potencialy, které mizeme
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zaznamenat z oblasti skalpu. V rutinnim EEG,
které registrujeme v pAsmovém rozmezi 0,5-70 Hz
pri vzorkovaci frekvenci 256 Hz (14), jsou defino-
vany Ctyfi zakladni frekvence: alfa (8-12 Hz), beta
(13-20Hz), theta (4-8 Hz) a delta (0-4 Hz).
Pojmenovani pasem neni logické, ale historic-
ké, kdy frekvence alfa a beta byly pojmenova-
ny Hansem Bergerem v roce 1929, termin gama
byl urcen Jasperem a Andrewsem v roce 1938 pro
frekvenci nad 30 Hz, ktera je nyni soucasti beta.
Termin delta byl zaveden Walterem v roce 1936
pro frekvenci pod alfa pasmem. Walter pozdéji
oddélil v tomto pasmu jesté theta frekvenci (22).
Hodnoceni vlastniho EEG signalu vychazi z okulo-
metrického vyhodnoceni charakteru kfivek, které
se kombinuji s dal§$imi matematickymi postupy,
hodnotici frekvencni a vykonovou charakteristiku
signalu v oblasti celého skalpu.

Registrace elektrické aktivity mozku z oblasti
skalpu se provadi pomoci specialnich EEG cepic
zhotovenych z pruzné tkaniny. V této Cepici jsou jiz
zabudované registracni elektrody tvotfené umeélo-
hmotnymi trubi¢ckami ukoncené plochymi elektro-
dami s centralnim otvorem. Pouzivaji se elektrody
nepolarizovatelné, potazené chloridem stfibfitym.
Po navléknuti Cepice se hornimi otvory elektrod
aplikuje vodivy gel, ktery snizuje elektrodové od-
pory. Spravna aplikace EEG Cepice je nesmirné
dtlezita, protoze elektricka aktivita mozku, ktera
je prevadéna na vstupy EEG zesilovaci, je velmi
mala - proud fadové 10 mA a potencial 5-100 pV.

Obr. 1 Mezindrodni rozmisténi EEG elektrod na skalpu nazy-
vané systém 10-20.

Pismena oznacuji lokalizaci elektrod: Fp- frontopolarné, F-

frontalné, C- centralné, P- parietalné, T- temporalné, O- okci-

pitalné. G- Goldmanova zemnici elektroda, A1, A2- usni svody

(http://www.immrama.org/eeg/electrode.html)

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21, &.2

Z tohoto divodi je nutné, aby nasazeni epice bylo
provedeno vyskolenym laborantem.

Rozmistnéni 19 elektrod na hlavé neni nahod-
né, ridi se podle jednoduchého antropometrického
méteni, které navrhl H. Jasper. V roce 1957 byl ten-
to systém sjednocen a schvalen na mezinarodnim
kongresu EEC. Jedna se o tzv. systém 10-20, protoze
vzdalenost elektrod je 10 % nebo 20 % v obou rovi-
nach, tj. v roviné sagitalni (nasion-inion) i v ro-
viné frontalni (mezi obéma zvukovody). Spojeni
téchto 19 elektrod je pak rizné, vétSinou podélné
(longitudinilni) nebo pficné (transverzilni) (8).
Rozmisténi elektrod (obr. 1) je provedeno propor-
cionalné mezi ¢tyfmi body, které jsou v sagitalnim
sméru nasion (kofen nosu) a inion (protuberantia
occipitalis externa), v transverzalnim sméru jsou
body tésné pred usnimi boltci. Témito body pro-
loZena elipsa vymezuje prostor, Ktery se rozdéli
na Gseky predstavujici 10 % nebo 20 % z celkovych
100 % vzdalenosti. Elektrody nejbliZe k této elipse
jsou vzdaleny 10 % celkové vzdalenosti, dalsi elek-
trody pak 20 % celkové vzdalenosti.

Jednotlivé elektrody jsou pro usnadnéni ori-
entace oznaceny pismenem a ¢islem. Cislovani
elektrod je fazeno zleva doprava v kazdé roviné
zvlast. Licha ¢isla jsou pro levou hemisféru, suda
pro pravou. Elektrody jsou usporadany v fadach,
v sagitalni roviné odlisSujeme ¢ast lateralni, para-
mediadlni a medialni, v transverzalni roviné potom
oblasti frontopolarni Fp, frontalni F, centralni C,
parietalni P, temporalni T a okcipitalni O (obr. 1).

Rutinni EEC vySetfeni jsou provadéna registraci
mozkové aktivity z 19 elektrod. Zasadné je spojeni
mezi dvéma elektrodami bipolarni ¢ili diferen¢ni
(tj. zapojeni longitudinalni ¢i transverzalni) nebo
tzv. unipolarni ¢i referenc¢ni, kdy je spojena kon-
krétni elektroda s tzv. nulovou G (Goldmanovou),
ktera pfedstavuje spojeni vSech elektrod pfes odpor
k zemi. Spojeni elektrod k usnimu lalacku nazy-
vame pseudounipolarni (A1+A2), je relativné malo
poruchové a pouziva se i pro dalsi zpracovani EEG
kfivky riznymi programy v pocitaci (8).

PREVOD SPOJITEHO SIGNALU
DO DISKRETNIHO

Registrovana elektricka aktivita mozku,
podobné jako elektricka aktivita ze svalu registro-
vana pomoci EMG, pfestavuje slozity biosignal,
ve kterém je ukryta vlastni informace o ¢innosti
sledovaného objektu. Ke spravné extrakci obsazené
informace musime dodrzet urcita metodicka pra-
vidla, protoZe v opa¢ném piipadé muze byt des-
interpretace velmi vysoka.

Phvodni naméfeny signal - analogovy signal
- je spojity a méfeny v pV. Tento signal musime
pfevést do tzv. diskrétniho signalu, neboli digita-
lizovaného vysledného signalu. Signal je vS§ak nut-



PREHLEDOVY CLANEK

né pied pievodem filtrovat, a to ze dvou dlivodll: “e-s-e-e-ss=- ci  a-e: SR —
1. k potlaceni artefaktd, 2. s ohledem na zvoleni Emii iy e M i T %E
minimalni nutné vzorkovaci frekvence. Vlastni = = X | K X | {2
proces digitalizace probihd prostfednictvim analo- S NS
gové/digitalniho pfevodniku. Pavodni spojity elek- IR ] N g AR Y e
tricky biosignal je pfeveden na diskrétni posloup- ——— ! A s
nost vzorkl signalu, vybranych v pravidelnych ) - I - | i
casovych intervalech. Velmi diilezitym okamzikem [T vozo e radh | sesensm nabh )

[

jevsak vybér optimalni vzorkovaci frekvence F, ..
Pri ptili§ nizké vzorkovaci frekvenci dochdzi k jevu = 9 :
nazyvaném ,aliasing“, tj. k maskovani vyssich -~ ————— ——
frekvenci jako nizsi frekvence, které je zptisobeno . ; e

P A . Obr. 3  Frekvencni brain mapping vypocitany z intervalu
podvzorkovanim. Vysoka vzorkovaci frekvence mezi kurzorem 1a 2 pro alfa, beta, theta a delta
pak neimérné zatéZuje pamét pocitace. ReSeni pasmo.
problému prinesl Nyquist@iv teorém, ktery definuje
minimalni nutnou vzorkovaci frekvenci jako ale-
sponl dvojnasobnou k nejvyssi frekvenci obsazené
vnameéfeném signalu (Nyquistova frekvence F).
Tuto nejvyssi frekvenci signalu urcujeme, pred
prevodem analogového signalu do diskrétniho,
nastavenim pasmové propusti prostfednictvim
analogovych filtri. Pro rutinni EEG vySetfeni
je dostacuji vzorkovaci frekvence 256 Hz (14, 20,
24).

TOPOGRAFICKE MAPOVANI
MOZKOVE AKTIVITY Obr. 4  Frekvencni brain mapping s Ciselnymi hodnotami pro
v " - 4 o delta, theta, alfa a beta.

Pri topografickém mapovani mozkové aktivity
zjistujeme jeji prostorové (plosné) projevy. Mezi
tradi¢ni metody patfi brain mapping (BM) - ma-
pa okamzitého rozloZeni amplitud potencidla.
Podstata spociva v prevedeni ciselnych hodnot
signalu do barevné §kaly. Nejcastéjise vrutinnim
EEG pouziva mapovani amplitudy nebo frekvence,
popiipadé koherence, kterou se v této prace nebu-
deme vice zabyvat.

Amplitudovy brain mapping provadi pouze
transformaci z jednodimenzionalniho do dvojdi-
menzionalniho prostoru, nepfinasi tedy novou

Obr. 4 Skupina analyz korelujici vyskyt alfa aktivity a BOLD
. A AR . . , signalu v fMRI. Pozitivni korelace je ¢ervena a nega-
informaci, pouze ji nazorneé zobrazuje. V barevné tivni korelace modra barva (Omata K., 2013).

§kale vyhodnocuje amplitudu pod vSemi elektro-

damivjednom definovaném okamziku. Na obraz-
Di¢o ¢ ke oeiae: 4:-4F= = m ku 2 vidime amplitudovy BM odpovidajici situaci
v misté cerveného kurzoru.

Mapovani frekvenci vychazi ze stejnych
principti jako amplitudovy BM, jediny rozdil je
v tom, Ze se pouziji hodnoty z vybraného ¢asového
intervalu, ktery je pro vSechny kandly stejny.
V daném casovém intervalu vypocteme pro kazdy
kanal vykonové spektrum. Vynesenim amplitud
spekter pro danou frekvenci ve vSech kandlech
2 ziskame hodnoty, které jsou zobrazeny v barevné

 Skale. Pri frekvenc¢nim brain mappingu tedy

Obr. 2  Amplitudovy brain mapping. Cerveny kurzor oznaéu- ngmapujerne vpl:lmo v(')rlglnalm/ FEG Slgl:lal’ ale

je misto vypoctu aktualni amplitudy. vykon frekvencnich krivek, které jsou ze zaznamu
vypocitany pro urcitou frekvenci (20).
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Na obrazku 3 vidime ¢tyfi frekvencni BM pro
vSechny zakladni frekvence z intervalu daném
kurzory. Na nasledujicim obrazku 4 je pak barevné
zobrazeni frekvencniho BM doplnéno ¢iselnymi
hodnotami. Jednou ze velkych vyhod pocitacového
zobrazovani dat je moznost efektivni manipulace
se signalem, jeho zpracovani, tprava a zobra-
zeni. Velmi dlilezitym faktem je i moznost doplnit
subjektivni vizualni hodnoceni riznych casti
EEG objektivnimi statistickymi metodami, které
umoznuji napf. mapovani statistickych rozdil ve
spektru (nazyvané SPM - significance probability
mapping). Princip spociva v tom, Ze se porovna,
zda se statisticky 1isi primér a smérodatna odchyl-
ka dvou souborii, v nasem pripadé frekvenc¢nich
map, jejichz rozdily se testuji bod po bodu pomoci
Studentova T-testu. Uvedenym zpiisobem je mozné
kvantifikovat jemné rozdily ve spektralnim obsahu
EEG (7, 14, 20). A pravé tyto moznosti oteviely
cestu k podrobnéjsi analyze EEG signalu ve vztahu
k dalsim psychologickym a fyziologickym zménam
zabyvajicich se napf. problematikou centralniho
nastupu tnavy ¢i motivace.

EEG KORELATY UNAVY

Definice mentalni tnavy je doposud nejed-
noznacna, velmi zalezi na thlu pohledu autorti.
Unavu obecné muZeme definovat jako centralni
a periferni. Z pohledu funkce pohybového apa-
ratu zahrnuje volni svalova kontrakce fetézec
dilé¢ich krokd od drovné cerebralni po vlastni
svalovou kontraktilni tkan. Kazda Groven mi-
Ze ve svém konecném dtsledku vést ke snizeni
vystupni svalové sily, a tim i nastupu svalové
anavy (25). Parametry periferniho nastupu inavy
v EMG signalu jsou definovany tzv. inavovym
indexem, Kktery je provazen zménami ve vystupni
svalové sily. Nastup centralni tnavy je vSak do-
posud otazkou fady studii, které prokazuji rizné
parametrické zmény. Z pohledu psychologického
je iinava povazovana za pozvolny a kumulativni

OZNAMENI

Rehabilita¢ni centrum Beroun ve spolu-
praci se spolec¢nosti REM CLS JEP porada
30. fijna 2014
,,Berounsky rehabilita¢ni den*,
Program konference, véetné dalSich
podrobnosti, je dostupny na:
www.nemocnice-beroun.cz
(zdravotnici-vzdélavani), nebo na
strankach spolecnosti RFM.

2014,21,¢.2

proces spojeny s neochotou (odporem) pokracovat
v dané ¢innosti, redukci efektivnosti a pozornos-
ti a zhorSenim mentalniho vykonu (15, 16, 19).
V fadé studii, které se zabyvaji zménami v EEG,
korelujicich s ndstupem centralni inavy, se pro-
kazuje nartist theta a delta aktivity pfedevsim
ve frontdlnich a centralnich oblastech jako pro-
jev usinani spojeny s inavou. Soucasné dochazi
ke snizeni vyskytu beta aktivity nad zadnimi
kvadranty, které odpovidaji poklesu pozornosti (2,
6, 19, 30). Vyskyt a rozloZeni maxima alfa aktiv-
ity je vice variabilni. Byl prokazan pokles i nartist
alfa na zacatku usindni a sniZeni pozornosti (4,
18, 31). Pravidelné vSak dochéazi v pribéhu usinani
a poklesu pozornosti k posunu alfa aktivity z ok-
cipitalnich do centralni a frontdlni oblasti (2, 15).
Tento posun alfa ze zadni do pfednich regiont je
povazovan za tzv. index mentalni inavy (2).

Okcipitalni alfa aktivita v EEG je spojena s moz-
kovou aktivitou cerebralniho kortexu a hlubokych
mozkovych struktur. Fluktuace alfa rytmu v prabé-
hu klidové faze (zaviené oci a relaxovany stav) mu-
Zeme rozdélit na rychlou fluktuaéni komponentu
(0,04- 0,167 Hz) a pomalou fluktuac¢ni komponentu
(0-0,04 Hz). Bylo prokazano (obr. 5) pomoci fMRI
(BOLD signal), Ze pfitomnost pomalé komponenty
alfa je vazdna na mozkovy kmen, medialni ¢ast
thalamu a pfedni cingularni kortex, zatimco rych-
14 fluktuacni komponenta je vazana na lateralni
¢ast thalamu a predni cingularni kortex (neni zde
korelace s mozkovym kmenem) (23).

Rada pfedchozich studii sledovala korelace
mezi mozkou aktivitou a alfa rytmem (9, 10, 17,
21, 27, 32). Souhrnem muZeme fici, Ze negativni
korelace (nepfimy vztah) je mezi alfa rytmem
a cerebralnim neokortexem, predevs$im okcipi-
talnim, parietalnim a inferiorni ¢asti frontalnich
lalokli. Pozitivni korelace se vyskytuje mezi alfa
aktivitou a hlubokymi strukturami mozku jako je
thalamus, amygdala a insula a pfedni cingularni
kiira a mozecek.

Negativni korelace mezi kortikalni aktivitou
aalfa rytmem v EEG je relativné spolecnym znakem
vétSiny pfedchozich studii. Je obecné znamo, Ze se
zvySenim aktivity okcipitalni klry (pfi otevienych
oci) dojde ke snizeni alfa aktivity, nazyvané jako
alfa atenuace, a po zavieni o¢i dochazi k nartistu
alfa aktivity nazyvané jako rebound fenomén.
Pozitivni korelace mezi alfa rytmem a mozkovou
aktivitou v fMRI obraze vSak neni doposud zcela
objasnéna.

Spontanni fluktuace ve vykonovém spektru
alfa aktivity je pravdépodobné vyvolana vice fak-
tory, které maji riizné dynamické charakteristiky.
Produkce a modulace alfa rytmu pochazi z riznych
mozkovych regionfi. Salek-Haddadi a spol. (28)
predpokladali, Ze oscilace alfa aktivity mtze vy-



chézet ze tfi odliSnych oblasti: 1. kortikalni ge-
neratory alfa aktivity, pfedevsim okcipitalni lalok,
2. vnitii okruhy generujici alfa v hlubokych moz-
kovych strukturach (napf. thalamus) a 3. oblasti,
které se aktivuji pouze pti nékterych ¢innostech
(napt. probouzeci reakce). Sifeni alfa aktivity vede
k oscilaci alfa rytmu v zavislosti na synchronni
¢i asynchronni aktivité jednotlivych mozkovych
generatorQ tohoto rytmu.

EEG A BEHAVIORALNI AKTIVACNI SYSTEM

V literatufe se popisuje vzdjemné spojeni mezi
frontalni{ kortikalni alfa aktivitou a tzv. behavi-
oralni aktivacni systém BAS (behavioral activation
systém). BAS z neuropsychologického pohledu
odpovida zakladnimu systému, Ktery reaguje
na prichazejici vnéjsi podnéty, které maji pozi-
tivni vliv pro jedince (29). Rada studii (1, 5, 12, 13)
predpoklada, Ze zvySend BAS senzitivita souhlasi
s pritomnosti frontalni kortikalni asymetrie alfa
aktivity, typicky se zvySenou aktivitou levého
frontalniho kortexu nad pravym. Tento fenomém
byl zkoumdn také v experimentech zamétfenych
na pozitivni efekt cvi¢eni u dospélych zdravych
jedinct (11, 26). Opétovné se shodovala pritomnost
asymetrické frontalni aktivity s prevahou nad
levym kortexem a aktivaci BAS, tedy s pozitivhim
efektem probéhlé fyzické aktivity (pozitivni
emocni odpovéd na cviceni). Obdobny fenomén
je naznacen i ve studiich sledujicich vliv fyzické
aktivity na frontalni alfa aktivitu u adolescentd.
I zde byla zachycena obdobna reakce, ale vlastni
emocni odpovéd na fyzické cviceni je vice zavisla
na fadé dalsich faktori, které tyto adolescenty
ovlivniuji (29).

ZAVER

Rutinni hodnoceni elektroencefalografické
aktivity patfi do oboru neurologie, kde ma stale
své diilezité misto pfi diagnostice a 16¢bé epilep-
tickych, zanétlivych, poturazovych a celé fady
dalsich stavii. V oblasti sportovni a fyziotera-
peutické diagnostiky je pouziti EEG prozatim
omezeno na oblast experimetnalni, ktera je
vétsinou spojena se studiem motivacnich faktori
¢i nastupu centralni tnavy. Domnivame se, Ze
roz§ifenim soucasného studia elektrické moz-
kové a svalové aktivity mizeme v budoucnu
dospét k mnoha dtileZitym poznatkiim, tyka-
jicich se fizeni pohybu a vlastniho pohybového
chovani jedince.

Tento Ehjnek byl napsdn za podpory grantového
projektu GACR 13-07776P a PRVOUK (. 38.
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Rehabilitation International (RI)
a celosvetovy program ucelené
rehabilitace — tradice a soucasnost

Fakulta zdravotnickych studii UJEP, Usti nad Labem
Klinika rehabilitacniho Iékarstvi 1. LF UK a VFN, Praha

uvob

V fijnu 2012 oslavila celosvétova organizace
Rehabilitation International (RI) devadesat let
svého trvani. Oslava probéhla béhem 22. svétového
kongresu RIvIncheonu, v tfetim nejvétsim mésté
Jizni Koreje. Mezi fadou dalSich mezinarodnich
organizaci, které se zabyvaji rehabilitaci a $irsi
problematikou osob se zdravotnim postiZenim,
ma RI mimotadné postaveni. A to nejen dobou
svého trvani, ale také tim, Ze se na jeji ¢innosti
podileji nejen odbornici, ale i predstavitelé osob
se zdravotnim postizenim (OZP). Plisobeni RI je
navic celosvétové, tedy globalni, a po fadu let
uzce spolupracovala s dal§imi svétovymi organi-
zacemi, predev§im s Organizaci spojenych narodt
a Svétovou zdravotnickou organizaci (SZO).

Diivodem pro zpracovani tohoto ¢lanku je snaha
seznamit stru¢né odborniky z oblasti rehabilitac¢ni
a fyzikdlni mediciny s tim, jak se RI i¢astnila na
celosvétovém rozvoji rehabilitace OZP, a tonejen v
medicinské oblasti. Ve vedeni RI hrali v minulosti
vyznamnou roli 1ékafti a dalsi odbornici, postupné
se rozSifovala i icast samotnych osob se zdravotnim
postizenim. Zajimavé také je, jak se béhem let mé-
nila pouzivana anglicka terminologie, coZ se proje-
viloivsamotném nazvu RI, ktery se tfikrat zménil.
menout, jak se na ¢innosti RI podileli a podileji
zastupci Ceskoslovenské a Ceské republiky a jak
tato spoluprace ovliviiovala a dosud ovliviiuje
chapani pojmu rehabilitace u nas i navazujici
Ceskou terminologii. Souvisi to i se starsi a dosud
probihajici diskusi o koncepci oboru rehabilitacni
a fyzikalni medicina u nas. Mym cilem je ukazat,
Ze podrobnéjsi vyjasnéni pojmi umozni prejit od
nesmifitelnych diskusi k pochopeni souvislosti
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a ze maze dojit k lepsi navaznosti a vzajemné
podpote jednotlivych rehabilita¢nich pristupt.

Struc¢na historie RI

Je pfekvapivé, Ze dlouhodoba a globalni tradice
RI vysla z aktivity jednoho ¢lovéka ze zapadlé-
ho méstecka Elyria na americkém stfedozdpadé.
Podnikatel Edgard F. Allen, pfezdivany pozdéji
Daddy (Tatik), ztratil v roce 1907 pti havarii autobu-
su jediného syna. Uvédomil si, Ze lepsi akutni péce
by mohla syna zachranit a Ze je nutna i nasledna
péce o déti s trvalymi nasledky po irazu ¢i nemoci.
Zacal se plné vénovat této mySlence a vytvoril pro-
gram pro postizené déti nejprve ve statu Illinois.

Zacal spolupracovat s organizaci Rotary club
(zaloZenou 1905 v Chicagu) s cilem roz$ifit program
na celé Spojené staty a zalozit National Society for
Crippled Children. Protoze se v§ak akce ztucastnili
izastupci kanadského Ontaria, zménil se ndzev na
International Society for Crippled Children (ISCC),
tedy Mezinarodni spolecnost pro zmrzacené déti,
ktera byla zaloZena v dubnu 1922. Tato aktivita
Casové odpovida vzniku Jedlickova tistavu (pro
mrzacky) v r. 1913 v Praze a také pouzivani pojmu
,Trehabilitace* (nejdfive pracovni, pak i 1é¢ebné)
v USA od konce 1. svétové valky.

K této myslence a organizaci se pripojovali jed-
notlivci a organizace z dalSich, predevsim evrop-
skych zemi. K jeji propagaci pfispély Ctyfi svétové
kongresy, které ISCC uspfddala, a tov Zenevé (1929),
Hagu (1931), Budapesti (1936) a Londyné (1939).
Ucastnili se zastupci stile vétsiho poctu zemi a orga-
nizace se zacala vénovat i problematice dospélych.
To vedlo ke zméné nazvu na International Society
for Welfare of Cripples (Mezinarodni spole¢nost pro
blaho mrzakl - postiZenych).
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Béhem 2. svétové valky pro§la organizace krizi,
zemfteli jeji zakladatelé a mezinarodni kontakty
byly preruSeny. Naopak se nasledkem velkého
poctu zranénych rozsifila potfeba 1é¢ebné rehabi-
litace. Lékati L. Guttman v Anglii a H. Rusk a H.
Kessler v USA se stali viid¢imi osobnostmi v rozvoji
rehabilitace a také spolupracovali s obnovenou
RI. Pfedevsim H. Kessler, ptivodné ortopéd, byl
jeden z prvnich, ktery se soustavné rehabilitaci
zabyval jiZ mezi svétovymi valkami. Phsobil ja-
ko prezident RI v letech 1948-1951 a jim zalozZeny
Kessler Institute for Rehabilitation ve staté New
Jersey pokracoval ve spolupraci s RI az do konce
90. let. Podobné H. Rusk, ktery zalozil Ruskiiv
rehabilitac¢ni Gstav na Manhattanu v New Yorku,
byl prezidentem RI v letech 1954-1957.

Tradice kongresti pokracovala po valce kongresem
ve Stockholmu vr. 1951 a pozdéji se ustalilo pravidlo
poradat kongres RI vzdy po Ctyfech letech. SidloRI se
vytvorilo v New Yorku. Jeden z dalSich prezident@i RI,
lékaf Harry Fang z Hong Kongu, pak v roce 1981 ziskal
tyto mistnosti do vlastnictvi RI. Clenské organizace
RI se roz§itily do vSech svétadilii. Také evropské
komunistické zemé mély v RI své aktivni zastupce
a v 70. letech navazaly mezi sebou uzsi spolupra-
ci v ramci RI, konkrétné NDR, Polsko, Madarsko
a Ceskoslovensko. Podobné aZ dosud existuje spolu-
prace mezi evropskymi severskymi zemémi.

Organizace pak dvakrat zménila svlij nazev, vr.
1960 na International Society for the Rehabilitation
of the Disabled (ISRD), a pak v r. 1972 na méné kon-
krétni nazev Rehabilitation International.

Pfedevsim se vSak RIpodilela na pfipravé a na-
sledné realizaci zlomovych mezinarodnich akci,
jako byl Mezinarodni rok OZP, vyhlaSeny OSNnar.
1981, a navazujici Mezinarodni dekada OZP v letech
1993-2002. Jako priklad diilezité dil¢i akce uvedme
zavedeni Mezinarodniho symbolu bezbariérovosti
ve tvaru voziku. RI vypsala soutéz, v niz zvitézila
danska studentka Susanne Koefoed, jejiznavrh je
od r. 1969 uzivan na celém svété.

Béhem let se ustalila struktura RI i program
jeji ¢innosti, jak bude uvedeno niZe. Konkrétni
odborné cile byly feSeny v ramci sedmi komisi RI.

Struktura RI

Cleny RI jsou ¢lenské organizace, predeviim
narodni ¢lenské organizace (NMO), jejichz tikolem
je zastupovat vZdy celou zemi a podilet se na vSech
oblastech rehabilitace. Problémem muiZe byt, Ze
jednotlivé NMO se svym typem lisi od organizaci
OZP, jako v CR, aZ po Urazovou pojistovnu, napt.
v Rakousku. Nejaktivnéjsi jsou ty NMO, Kkteré tvo-
ti asociaci vice organizaci s riznym zaméfenim,
napt. RI-Finland, a podobné je toiv dalSich sever-
skych zemich. Clenem RI mohou byt i organizace
s lokalni plisobnosti, napf. rehabilita¢ni centra.
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Dale jsou Cleny i nékteré mezinarodni organizace,
zvyznamnych jmenujme Svétovou federaci ergo-
terapeutti (WFOT).

V New Yorku sidli sekretariat RI, ktery ridi
hlavni tajemnik (secretary general). Tim je od r.
2008 pani Venus Ilagan z Filipin, sama na voziku.
O zasadnich vécech rozhoduje vykonny vybor RI
(VV), v Cele s prezidentem RI, zvolenym na ¢tyfi
roky. Tim je od r. 2012 Jan Monsbakken z Norska.
Dal$imi ¢leny VV je pokladnik, viceprezidenti jed-
notlivych regiont a jejich zastupci a predsedové
komisi RI a jejich zastupci.

Clenské zemé RI jsou totiZ rozdéleny do Sesti
regionli: Evropa (k niz prislusi tfeba i Izrael), Asie
a Pacifik (véetné Australie a Nového Zélandu),
Severni Amerika, Latinskd Amerika, arabské zemé
a Afrika (kromé arabského severu). Kazdy z téchto
regionti ma svého viceprezidenta a jeho zastupce.
Bud viceprezident nebo jeho zastupce musi byt
osobou se zdravotnim postiZzenim, ¢imz je zajistén
podil OZP na fizeni RI. Také prezidentem RI byla
v poslednich 20 letech trikrat OZP.

VSichni tito funkciondfi jsou zvoleni Valnym
shromazdénim RI. To se kona kazdoro¢né, nej-
Castéji v ndvaznosti na svétovy kongres RI nebo
na regionalni konference RI, které vétSina regiont
porada.

Valného shroméazdéni se ticastni zastupci ¢len-
skych organizaci RI, které maji (pokud uhradili ¢len-
sky poplatek) pravo hlasovat. V navaznosti na valné
shromazdéni také probihaji schtizky komisi RI.

JiZ po fadu let plisobi v RI sedm komisi, které
zhruba odpovidaji oblastem, v nichz se rehabili-
tace OZP kona.:

e Medicinska komise se zabyva 1écebnou rehabili-
taci a fadu let shromazdovala predevsim rehabi-
lita¢nilékafe. V roce 2006 byl jeji nazev zménén
na Commission for Health and Functioning,
tedy Komise pro zdravi a funkéni schopnosti. To
souvisi zfejmé se zavedenim mezinarodni klasi-
fikace ICF. Prace této komise by se méli ucastnit
v§ichni odbornici z oblasti 1écebné rehabilitace.

e Pedagogicka komise se vénuje oblasti pedago-
gické rehabilitace.

@ Socialni komise se zabyva socidlni rehabilitaci.

e Komise pro pracovni rehabilitaci (vocational
commission) byla nedavno pfejmenovana na
komisi pro praci a zameéstnavani (work and em-
ployment). Je po fadu let velmi aktivni a organi-
zuje samostatné konference a seminare z oblasti
pracovni rehabilitace.

@ ICTA, coz plivodné znamenalo International
Commission for Technical Aids (Mezinarodni
komise pro technické pomucky), zménila jiz
v 90. letech nazev na International Comission
for Technology and Accessability (pro technické
pomiicky a bezbariérovost) pfizachovani stejné



zkratky. ICTA byla po fadu let velmi aktivni,
zabyvala se jak problematikou aplikace pomi-
cek, odstraniovanim bariér i vyuzivanim po-
¢itacli v rehabilitaci. Na praci se podileji jak
technici a architekti, tak i 1ékafi a ergoterapeuti.
Poradala samostatné seminare celosvétové a také
na evropské irovni.

e Commission on Policy and Services (Komise
pro politiku a sluzby) se vénuje organizacnim
otazkam.

e Leisure, Recreation and Physical Activities
Commission (Komise pro volny ¢as, rekreaci
a télesné aktivity). Tyto dvé posledni komise jsou
méneé vyznamné a méneé aktivni, jejich nazev byl
také pozmériovan.

Cleny komisi a i¢astniky jejich seminaft mo-
hou byt jak zastupci jednotlivych ¢lenskych or-
ganizaci, tak i prislusni odbornici z dané zemé.
Nékteré zemé jsou v tomto sméru aktivni (napf.
Finsko, Japonsko, Hong Kong) a maji své zastupce
ve vétSiné komisi. Vzhledem k tomu, Ze je jed-
nodussi spoluprace uvnitf jednotlivych regiont,
vznikly i regionalni sub-komise, napi. Evropska
komise ICTA.

Ceské kontakty s RI

zastupci Ceskoslovenska se ucastnili jiz
2. kongresu v Haagu. Na 3. kongresu v Budapesti
byl Cesky delegat, profesor Jifi Klima, zvolen do
vyboru pro pfipravu novych stanov organizace.
Jiné informace o nasi icasti pred valkou nemam
k dispozici.

V povalecnych dobach byl ¢eskoslovenskou na-
rodni organizaci v RI Svazinvalidd, pak jeho nasled-
nické organizace, od r. 2000 je narodni organizaci
Ceské republiky Narodni rada osob se zdravotnim
postizenim (NRZP). V 70. letech byl nasim zastup-
cem (narodnim tajemnikem) v RI Ing. Jan Brazdil,
sam télesné postizeny, ktery mél dobry vztah k teh-
dejsi Rehabilita¢ni spole¢nosti, m.j. pres svou man-
Zelku, socialni pracovnici Natasu Brazdilovou, dlou-
holetou spolupracovnici prof. V. Jandy.

Od pocatku 80. let rozvijel spolupraci s RI prof.
Jan Pfeiffer. SAm zd@iraznuje, Ze mu tyto kon-
takty umoznily spravné pochopit vyznam pojmu
rehabilitace, predevsim u osob se zdravotnim po-
stizenim. Zucastnil se napf. v r. 1984 kongresu
RI v Lisabonu a v r. 1990 evropské konference RI
v Dublinu. Béhem Dunajského rehabilita¢niho
sympozia, které se konalo v r. 1987 v Praze, zde
usporadal také schtizi Medicinské komise RI,
k Gcasti na niz mé pozval. To ilustruje, jak aktiv-
ni v té dobé komise RI byly. Setkal jsem se tenkrat
poprvé s prof. M. Grabois z Dallasu, USA, Kktery je
az dosud ¢lenem vykonného vyboru RI.

J4 sdm jsem se v r. 1981 ucastnil ve Vidni
Evropské konference RI, konané v navaznosti
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na Mezinarodni rok osob se zdravotnim postize-
nim. DGkladnym seznamenim s Rehabilitation
International vSak byla az ma tcast na 16. své-
tovém kongresu RI v Tokyu v r. 1988. Byl jsem
motivovan predchozimi informacemi profesora
Pfeiffera a do icasti jsem investoval dost usili
ifinan¢nich prostiedki. Jel jsem vlakem pies cely
SSSR a z pristavu Nachodka pak lodi do japonského
pristavu Jokohama. Pfijel jsem nékolik dni prfed
kongresem a mohl jsem se proto tcastnit i se-
minafe ICTA v Narodnim rehabilita¢nim tstavu
v Tokorozavé. S ICTOU od té doby spolupracuji
a vénuji se proto hloubéji problematice technic-
kych pomticek. Mohl jsem se také jako pozorovatel
Ucastnit valného shromazdéni RI, kde tehdy byli
tfi kandidati na funkci prezidenta RI a také tfi kan-
didatky na dalsi kongres RI, cozZ svéd¢i o tehdejsi
prestizi RI. Prezidentem se stal F. Seaton z USA
a dalsi kongres byl urcen do afrického Nairobi.
Dosavadni prezident RI O. Gaiecker z Rakouska
velmi usiloval o to, aby se ¢innosti RI zacastnili
izastupci SSSR a usporadal proto v Tokiu schiizku
delegatii z vychodoevropskych zemi. Na kongresu
jsem také navazal kontakty s nejvice postiZzenymi
vozi¢kari, zastupce hnuti ,independent living*,
jako Ed. Roberts a Judy Human z USA, Adolf Raczka
ze Svédska ¢i Kalle Konkola z Finska. Od nich
jsem poprvé slysel pojem ,,comprehensive reha-
bilitation*“ osob se zdravotnim postizenim, ktery
jsme pak prelozili jako ,rehabilitaci ucelenou*,
i kdyz se pouziva v cestiné i pojem , komprehen-
sivni“. V souhrnu bych zhodnotil, Ze kongres RI
v Tokiu, jehoZ hlavnim organizatorem byl 1ékar,
prof. Satoshi Ueda (ktery se opakované ucastnil
imezinarodnich konferenci v Praze), predstavoval
v mnoha ohledech vrchol aktivity RI. Pfi kongresu
probéhla soucasné konference ergoterapie, na niz
jsem se seznamil s ergoterapeutkou M. Mallick
z USA, autorkou nékolika knih o termoplastic-
kych dlahéach. Tehdy jsem zacal podporovat rozvoj
ergoterapie u nas navazovanim mezinarodnich
vztahti se zahrani¢nimi ergoterapeuty. Zkusenost
z Japonska mé upevnila v nazoru, Ze spoluprace
s Rl ma smysl a byl jsem pfipraven se na ni podilet.

Po sametové revoluci jsem se stal na navrh prof.
Pfeiffera (a po schvaleni organizacemi OZP) v roce
1991 narodnim tajemnikem RI za Ceskoslovensko,
pozdéji Ceskou republiku. Tuto funkci zastavim
az dosud. V roce 1991 jsem ziskal stipendium RI na
Sestitydenni pobyt v Kesslerové rehabilita¢nim asta-
vu v New Jersey, USA, a béhem dalsich dvou tydnia
jsem navstivil fadu dal$ich rehabilita¢nich pracovist
v USA a také sidlo sekretariatu RI na Manhattanu.
Tehdy jsem se napt. setkal poprvé s testem FIM pro-
stfednictvim jednoho z jeho spoluautorti.

S RI souvisi i nasSe tcast na Mezinarodni abi-
lympiadé. V roce 1991 se konala 3. mezinarodni abi-
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lympiadda v Hong Kongu pod patronaci RI, pficemz
hlavnim organizatorem byl prof. H. Fang, byvaly
president RI. Jde o soutéz pracovnich a zajmovych
dovednosti OZP s cilem podporovat jejich pracovni
uplatnéni. Zastupci organizacniho vyboru z Hong
Kongu navstivili Prahu, z iniciativy prof. Pfeiffera
probéhla narodni ceskoslovenska soutéz a do Hong
Kongu pak cestovala dvanacticlena delegace pod
vedenim prof. Pfeiffera. Disledkem této zkusenosti
bylo pravidelné a ispésné organizovani Narodnich
abilympiad (v r. 1992 Ceskoslovenské a pak kazdo-
rocné Ceskych) v Pardubicich i organizace 5. mezi-
narodni abilympiddy v Prazevr. 2000, dosud jediné
na evropském kontinenté, opét pod patronaci RI.

V 90. letech se na ¢innosti RI podilelo nékolik
vyznamnych rehabilita¢nich 1ékatt ze zemi stfed-
ni Evropy: P. Janaszek z Polska, C. Marin&ek ze
Slovinska ¢i L. Kullmann z Madarska. Ten zorgani-
zoval vr. 1994 v Budapesti evropskou konferenci RI.
Meéli na ni vyznamny podil i rehabilita¢ni 1ékafi,
Ucastnil se napft. i prof. V. Vojta.

Dtlezitou roli v ¢innosti RI sehravala osoba
hlavniho tajemnika (secretary general). V letech
2000 az 2008 jim byl Tomas Lagerwall, ptivodné
zaméstnanec $védského Handicapped Institutu,
ktery je az dosud v Cele vyvoje a propagace reha-
bilita¢nich technologii. Proto byl T. Lagerwall po
nékolik desetileti i viid¢i osobnosti ICTY, ktera po
roce 1990 vytvoftila i svou evropskou sub-komisi. Ta
pofadala pravidelné své seminate o technickych
hlediscich rehabilitace, a to stfidavé v zemich
zapadni a vychodni Evropy, napf. na Slovensku,
v Estonsku ¢i na Ukrajiné.

V roce 2000 jsem byl zvolen na Ctyti roky ¢lenem
vykonného vyboru RI, a to jako zastupce viceprezi-
dentky pro Evropu H. Lindberg z Finska. Tato ma
funkce pak byla prodlouzena znovuzvolenim az do
1.2008. Na stejnou funkci jsem ovSem kandidoval
uz v pfedchozich terminech, 1992 a 1996, ale teh-
dy ziskal vic hlasti m{j protikandidat. Proto své
konecné zvoleni musim nutné chapat jako pokles
zajmu o ¢innost RI, pfedevsim v Evropé.

Ve své funkci jsem se snazil roz§irit spolupraci
RI se zemémi vychodni Evropy, napt. z Pobalti.
To se projevilo na Evropské konferenci RI v roce
2002 v Aachen v Némecku, kde se ucastnilo i né-
kolik zastupci ze zemi byvalého SSSR (Ruska,
Uzbekistanu).

Ve stejném obdobi (r. 2003) navazala Spole¢nost
rehabilitac¢ni a fyzikalni mediciny spolupraci se
Sekci fyzikalni a rehabilita¢ni mediciny UEMS
(Evropského svazu odbornych 1ékafl), kam nas
ptivodné pozval prof. Marincek z Lublané. J. Vacek
ajajsme se stali delegaty SRFM v této sekci.

Proto jsem se v nasledujicich letech mohl méné
podilet na ¢innosti RI, i kdyZ se NRZP jako ¢lenska
organizace RI snazila mou ti¢ast na nékterych ak-
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cich v Evropé podporovat. Sirsi ti¢ast CR republiky
v RI, napf. vjednotlivych komisich, se v§ak nikdy
neuskutecnila.

Vedeni RI se v té dobé podilelo aktivné na
pripravé Mezinarodni imluvy o pravech osob se
zdravotnim postiZenim, kterou schvalila OSN
Na valném shromazdéni RI v Djerbé v r. 2007 se
projevila snaha, predevsim od zastupcil USA,
jesté vic zdliraznit lohu OZP ve vedeni RI a byla
navrzena i zména nazvu organizace s vyloucenim
vyrazu ,rehabilitation“. K tomu vSak nedoslo.
V roce 2008 byl zvolen novy viceprezident RI pro
Evropu, J. Breuer z Némecka, ktery je zameéstnan-
cem némecké zdravotni tirazové pojistovny. Ten
usiluje o aktivaci RI v evropském regionu, vcetné
obnoveni ¢lenstvi téch zemi, které spolupracovat
s RI pfestaly.

Na Evropské konferenci RI v r. 2010 v Kodani
byl zvolen za budouciho prezidenta RI Evropan -
Jan Monsbakken z Norska, ktery se pak své funkce
ujalvr. 2012 na 22. kongresu RI v Koreji. V Kodani
byl také predstaven dalsi materidl s celosvétovou
plisobnosti, ,,CBR Guidelines“ (Smérnice pro reha-
bilitaci prostfednictvim obce), ktery vydala WHO.
Piipravy tohoto materialu se i¢astnila za RI Venus
Ilagan. Podilela se pak na ptiprave jesté vyznam-
néjsiho materialu, World Report of Disability,
kterou vydalo WHO v roce 2011 a kde byli spoluau-
tory i vyznamni odbornici z oblasti rehabilitacni
mediciny (prof. G. Stucki, prof. J. L. Melvin).

22, svétovy kongres Rehabilitation
International, Incheon 2012

Tento kongres se uskute¢nil k 90. vyroci zaloze-
niRI, av§ak zaroven shrnul program RI za posledni
Ctyfi roky a stanovil program do budoucnosti.
Vyznamné byloi to, Ze se kongres konal v regionu
Asie a Pacifik, ktery je v soucasnosti v ramci RI
nejaktivnéjsi, a navic v Jizni Koreji, kterou jsme
poznali jako moderni rozvinutou zemi s rozsahlym
programem péce o OZP, s jeji rehabilitaci a ochra-
nou jejich prav. Pfedsedou organiza¢niho vyboru
byl Korejec II-Yung Lee, dosavadni viceprezident
pro Asii a Pacifik.

Uvital jsem mozZnost ziucastnit se tohoto kon-
gresu, coz bylo zavrS§enim mé téméf ctvrtstoleti
spoluprace s RI. Zaroven jsem Véril, Ze si touto
cestou vytvorim vlastni nazor na to, vjakém stavu
nyniorganizace Rl je a jakym ptinosem bude dalsi
spoluprace s ni.

Jak je obvyklé, predchazely vlastni odborné
konferenci schiize jednotlivych komisi RI a valné
shromazdéni RI, které volilo vétSinu novych funkci-
ondafi RI. Ucastnil jsem se schiize Komise pro zdravi

vvvvvv

Ucast byla slabé, pouze 6 osob. Byly prezentovany



prispévky, které pak byly pfedneseny i v pribéhu
kongresu a byly tak podrobeny predbézné diskusi.
Dosavadni pfedseda komise profesor Mukherjee
z Indie oznamil, Ze je navrzen za viceprezidenta
RI pro Asii a Pacifik a Ze dosud nezna zadného
kandidata na pfedsedu komise. Bylo proto prekva-
penim, Ze pristi den byli kandidati na predsedu
i jeho zastupce ozndmeni a schvaleni. Pfedsedou
se stal Dr. Azmana z Malajsie a jako zastupkyni Dr.
Briiggemann z Némecka, kolegyné viceprezidenta
pro Evropu. Oba jsou zaméstnanci zdravotnich po-
jistoven a Zadny z nich nebyl na kongresu piitomen.
Ucastnil jsem se dale ¢asti semindfe komise
ICTA, na némz bylo 14 Gicastnikil. Jeden z ptispévki
se tykal navrhu nového znaku, ktery oznacuje ko-
munikacéni bariéry. Soucasné mély schlizky i dalsi
komise RI, z nich je podle dostupnych tidajt aktivni
Socialni komise a Komise pro pracovni rehabilitaci.
Predsedou ICTY zistava Dr. Kwan z Hong Kongu,
jeho zastupcem se stal prof. Du$an Sim$ik z KoSic.
TyZ den probéhla i schlizka vykonného vy-
boru IAF (Mezinarodni abilympijska federace).
Vzhledem k tomu, Ze jsem od r. 1991 s IAF spolu-
pracoval, byl jsem pozvan na schiizi jako pozoro-
vatel. Na schiizi bylo asi 20 tcastnikd z fady zemi
tfi svétadill. Probiraly se m.j. podrobna pravidla
soutézi a také zaznéla informace, Ze pristi mezina-
rodni abilympidda se bude konat v r. 2015 v Ciné.
Nasledné se konalo celodenni zasedani valného
shromazdéni RI, kterému predsedala dosavadni
prezidentka RI A. Hawker z Nového Zélandu, s ni
i generalni sekretaika V. Ilagan a novy prezident
J. Monsbakken. Byla mj. zminéna nepfizniva eko-
nomicka situace RI. Pro kryti financ¢ni ztraty byl
vyuzitizisk ze 16. Rl kongresu vJjaponskuzr. 1988.
Byli navrzeni a zvoleni viceprezidenti za jednotlivé
regiony, jejich zastupci a predsedové komisi se za-
stupci. Za Latinskou Ameriku nepfiSel ZAdny navrh.
Podobné zarazejici byl fakt, Ze se zadna zemé neu-
chazi o organizaci pristiho RI kongresu. USA nema
v soucasnosti v RI narodni ¢lenskou organizaci.
Samotného kongresu, ktery probihal 31. 10 az
2. 11. 2012, se zucastnilo asi 1500 osob. Probéhlo
celkem sedm plenarnich sekci a Sestnact para-
lelnich. Na plenarnich sekcich vystoupily kromé
funkcionaf RI i mnohé celosvétové vyznamné
osoby, zastupujici struktury OSN, SZO a predstavi-
telé vedeni Korejské republiky, véetné prvni damy.
Ucastnil se napfiklad velvyslanec MacKay, coz je
byvaly pfedseda komise pro pripravu Mezinarodni
amluvy, Ms Alana Officer, koordinatorka tymu
pro OZP a rehabilitaci pfi SZO, korejsky ministr
pro praci a vyvoj, norska statni sekretafka minis-
terstva prace a dalsi.
Podileli se i pfedstavitelé riznych skupin zdra-
votné postizenych. Z nich mé zaujala pfednaska
vozickare Kyung Seok Parka z Koreje, ktery jiz dva-
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cet let vede kamparni za prava osob se zdravotnim
postiZzenim a organizuje demonstrace téZce posti-
Zenych osob. Na ni vlastné navazala demonstra-
ce, ktera pfimo probéhla pod vedenim pan Parka
v kongresovém centru. TéZce postiZzeni vozic¢kari
reagovali na smrt jedné vozickarské aktivistky,
ktera uhofela, protoze neméla v noci dostupnou
osobni asistenci. Postizeni zadali jednani o tom,
aby méli postiZzeni osobni asistenci v indikovanych
pripadech celych 24 hodin.

Probirana témata souvisela s dosavadni ¢innos-
ti Rl a jejim strategickym planem, ktery byl pred-
loZen na valném shromazdéni. Obsahuje napt.
tato témata: Uplatnéni Mezinarodni dmluvy OSN,
technologie pro postizené, komunitni sluzby pro
postiZzené, situace postiZzenych pii katastrofach.
pracovni rehabilitace, financovani rehabilitace.

Aktivné jsem se ziicastnil sekce ,, ICF a ucelena
rehabilitace“, kde jsem pfednesl svlij prispévek:
,Uzivani ICF v Evropé“, ktery byl zaloZzeny na dotaz-
nikovém prizkumu mezi delegaty evropské PRM
sekce. Tento prispévek byl nasledné uverfejnén
v Japanese Journal of Rehabilitation.

Dalsi sekce byly zaméteny na postaveni posti-
Zenych Zen, na bezbariérovost a pomahajici tech-
niku, na nezavisly Zivot postiZzenych, na pracovni
rehabilitaci, na problematiku déti. Pokud jsem se
téchto sekci mohl ztiéastnit, pfekvapila mé dobra
odborna kvalita praci napf. z Vietnamu a dalSich
spiSe rozvojovych zemi. Jak obsahové, tak formal-
neé byly na dobré Girovni.

Soucasti kongresu byla oficialni oslava deva-
desati let od zalozeni RI s pfipomenutim celé jeji
dosavadni historie. Nejpodrobnéjsim popisem této
historie je publikace N. Groce, vydana k osmdesa-
tileti RI v roce 2002, k niZ poskytl své zkuSenosti
i Cesky kolega Ing. Jan Brazdil.

Na kongresu byla vyznamna t¢ast reprezen-
tantl z Asie, pomérné slusna byla i ucast z Afriky
a z arabskych zemi. Z Evropy pfedevsim staii zna-
mi z omezeného poctu zemi, které se nyni tcastni
¢innosti RI. Kromé zaméstnancii sekretaridtu RI
byla pfekvapivé mald Gcast z USA, 1épe je repre-
zentovana Kanada.

Dalsi udalosti, plany RI do budoucna

Po kongresu v Koreji jsem byl pribézné infor-
movan o aktivitach celosvétové RI i ,,RI Europe*,
ktera porada regionalni aktivity. V dubnu 2013
probéhla schiizka evropskych narodnich tajemni-
kil v Lublani, ¢imZ se Slovinsko znovu prihlasilo
k ¢lenstvi v RI. Z byvalych komunistickych zemi se
Ucastnili kromé mne jeSté zastupci Polska, zatimco
nové vedeni slovenské NROZP styky s RI v soucas-
nosti neudrzuje.

Valné shromazdéni RI probéhlo v zati 2013
v New Yorku, tedy v misté, kde sidli sekretariat

2014,21,&.2  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

97



98

ZPRAVA

RI. Z dostupnych materiald vyplyva, Ze byly potvr-
zeny zavéry a plany z Koreje. Zfejmé dosud nebylo
urceno misto dalsiho kongresu RI, ktery by se mél
konat v r. 2016. Dalsi valné shromazdéni se bude
konat ve VarSavé v tijnu 2014 pfed planovanou
Evropskou konferenci RI - viz Www.ecri2014.eu .

Vedeni RI Europe vypracovalo vlastni Akéni
plan ¢innosti, ktery reflektuje specifi¢nost evrop-
skéhoregionu. VarSavska konference, kterd ma fa-
du témat ze vSech oblasti ucelené rehabilitace OZP,
by mohla k roz§ifeni ¢innosti RI v Evropé prispét,
zvlasté prostifednictvim jednotlivych komisi RI.

PovaZzuji za dileZité, aby byla pfi této prileZi-
tosti aktivovana také Komisi pro zdravi a funkéni
schopnosti, pfipadné aby byla zfizena jeji regio-
nalni odnoz, jako jizZ existuje v jinych regionech.
Snazil jsem se zjistit, zdali ma vedeni této komise
néjaky vlastni program, avSak zadnou odpovéd
jsem od oslovenych funkcionafi nedostal. ZlepSeni
¢innosti komise by umoznila Gi¢ast rehabilita¢nich
1ékart z klinickych pracovist v jejich fadach, ale
i ergoterapeutti a dalSich odbornikdl z rehabili-
ta¢niho tymu. O konferenci RI ve Varsavé jiz byli
informovani zastupci evropskych zemi v PRM sekci
UEMS. Neni jisté, kolik z nich bude mit zajem se
této akce zliastnit.

V souhrnu mohu uzavfit, Ze Rehabilitation
International je na mezinarodni tirovni oceriovana
jako predstavitel ucelené rehabilitace a vyznamny
ucastnik pfi pfipravé mezinirodnich dokument.
Soucasné je oslabena jak financné a také co se
tyka poctu a aktivity jejich ¢lenskych organizaci
a odbornych komisi RI. Nové vedeni RI, pfedevs§im
jeho ¢lenové z Evropy a vychodni Asie, jsou nadéji,
Ze se situace zlepsi a RI pfevezme opét aktivni roli
v oblasti ucelené rehabilitace.

DISKUSE

Dhvodt, pro¢ i nadale spolupracovat s RI, je
nékolik. Kromé dlouhé tradice je to jeji mezinarod-
ni véhlas a mnohaletd spoluprace s vyznamnymi
svétovymi organizacemi: OSN, SZO, ILO a jinymi.
Chvalyhodny je také princip spoluprace rizné
zamétenych odborniki ze vSech oblasti ucelené re-
habilitace i samotnych osob se zdravotnim postize-
nim. Novou vaznost dodavaji RIinedavno vydané
dokumenty, pfedevsim rozsahla publikace World
Report on Disability z roku 2011, jejiz propagace
je jednim z cil@ RI. Doporucuji, aby se s ni reha-
bilita¢nilékari seznamili. V oddile ,,Rehabilitace*
se mluvi pfedevsim o rehabilitaci 1é¢ebné, je zdu-
raznén vyznam kvalitnich odborniki, véetné fy-
zioterapeutl a ergoterapeutil. Podobné jako na
evropské trovni tak i vnitrostatné mizeme po
pravu zdurazriovat, Ze pravé nas obor se vénuje
problematice OZP, jejichZ hlas je ve spolecnosti
Casto slySen.
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Pozitivni také je, Ze vedeni evropského regionu
v RI se snazi vytvaret plany a vymeénovat si zkuse-
nosti, i kdyz ¢asto jen na dosti obecné tirovni. Také
to, Ze prezidentem RI je nyni Evropan, mtiZe vést
k lepSimu pochopeni zdejsi problematiky. Dobré
zkuSenosti 1ze prevzit prostfednictvim RI napf. ze
severskych zemi a na celosvétové tirovni z oblasti
Asie, kde je v soucasnosti aktivita RI nejvétsi.

Naopak negativné plisobi to, Ze RI ma v sou-
Casnosti finanéni problémy a Ze na jeji ¢innosti
se nepodileji nékteti dfive aktivni ¢lenové, napft.
z Francie, Nizozemi nebo Svycarska, celosvétové
pak celé regiony, jako Latinska Amerika.
ZAVER

I kdyz problematika ucelené (komprehenziv-
ni) rehabilitace je vyznamné téma soucasnosti
a rehabilitac¢ni a fyzikalni medicina se na ném
podstatnou meérou podili, nelze v tomto okamziku
s jistotou urcit, jaké bude v této oblasti i nadale
postaveni organizace Rehabilitation International
a jak uzitecné bude s touto organizaci i nadale
spolupracovat. Nejblizs§i evropska konference RI
ve VarSavé v fijnu 2014, dostupna i pro odborniky
z CR, miZe byt v tomto sméru vyznamnym uka-
zatelem.
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Slovensko stratilo vyznamneho

lekara a pedagoga

doc. MUDr. RNDr. Miroslava Palata, CSc.

Doc. Miroslav Palat sa narodil 30. augusta 1927
v obci Nové Mitrovice pri Plzni v Ceskej republi-
ke. V roku 1946 ukoncil maturitou Statne redlne
gymnazium v Rokycanoch. V roku 1952 promoval
na Lekarskej fakulte Karlovej univerzity v Prahe.
Kandidatsku dizerta¢na pracu obhajil v roku
1974 a v roku 1988 habitoval na docenta v odbore
Vnitorne lekarstvo. DalSie vysoko$kolské vzdela-
nie ziskal na Prirodovedeckej fakulte Univerzity
Komenského v Bratislave v odbore Antropolégia
vroku 1979 a o rok neskor aj titul RNDr. Ziskal ates-
tacie z Vnitorného lekarstva: 1. stupen v roku 1956,
I1. stupen v roku 1961. V roku 1973 ziskal nadstav-
bovu atestaciu z Fyziatrie, balneoldgie a lieCebnej
rehabilitacie. Uverejnil asi 400 odbornych a vedec-
kych publikacii z oblasti liecebnej rehabilitacie,
6 kniznych monografii v oblasti rehabiliticie,
2 ucebné texty v oblasti fyziolégie a aktivne sa
podielal na viac ako 200 odbornych a vedeckych
prednaskach doma i v zahranici.

Po promoécii nastapil ako sekundarny lekar
na Kliniku vnutornych choréb k prof. Bobkovi
v Plzni. Potom preSiel na interné oddelenie do
Nemocnice s poliklinikou v Trenc¢ine, odtial na
kratku dobu do Piestanskych kipelov a na Strbské
Pleso. V roku 1953 presiel pracovat na Poverenictvo
zdravotnictva. Od roku 1954 do roku 1960 pracoval
ako odborny asistent Fyziatrickej kliniky Lekarskej
fakulty Univerzity Komenského v Bratislave.
V rokoch 1960 - 1962 vykonaval funkciu vediceho
Rehabilita¢ného oddelenia Mestského tistavu na-
rodného zdravia. V obdobi 1962 - 1975 bol vedtcim
Katedry anatémie a fyziolégie ¢loveka na Fakulte
telesnej vychovy a §portu Univerzity Komenského
v Bratislave. V rokoch 1975 aZ roku 1990 bol pred-
nostom Rehabilitacného oddelenia, neskor kliniky
Dérerovej nemocnice. Od roku 1960 bol vedicim
Katedry rehabilitacnych pracovnikov Institatu pre
dalsie vzdelavanie strednych zdravotnickych pra-
covnikov, v rokoch 1984 az 1990 bol vedtcim sub-
katedry a neskor katedry FBLR, Instititu pre dalsie
vzdelavanie lekarov a farmaceutov. Po odchode
z Dérerovej nemocnice v roku 1990 posobil ako
veduci Rehabilitacného oddelenia na Poliklinike
Slovnaft v Bratislave.

Vo veku 87 rokov
27.janudra201409.
30 zomrel vyznam-
ny lekar a pedagég
doc. MUDr. RNDr.
Miroslav Palat,
CSc.. Bol jednym
zo spoluzaklada-
telov Ceskosloven-
skej rehabilitacnej
$koly, dlhoro¢ny
prednosta katedry
pre postgradualne
vzdeldvanie rehabilitaénych pracovnikov Ustavu
dalsieho vzdelavania strednych zdravotnickych
pracovnikov, zakladatel Slovenskej rehabili-
tacnej spolocnosti, zakladatel a dlhoro¢ny ved-
Uci redaktor odbornych casopisov Rehabilitacia
a EuroRehab. Bol ¢lenom redakéného kruhu ca-
sopisov Cor et Vasa, Cinesiologie, International
Journal of Rehabilitation Medicine. Z jeho posobe-
nia v zahrani¢i mozno spomentt jeho pésobenie
ako hostujiiceho docenta na Univerzite Martina
Luthera v Halle / Saale a docasného poradcu WHO
pre problematiku rehabilitacie v kardioldgii. Pocas
svojho Zivota sa vyznamne podielal na pregra-
dudlnom a postgradudlnom vzdelavani lekarov,
fyzioterapeutov a sestier.

Z historického hladiska sa za kltcové pova-
Zuje zaradenie Rehabilitacnej mediciny medzi
odbory lieCebno - preventivnej starostlivos-
ti v patdesiatych rokoch 20. storocia v byvalom
Ceskoslovensku, kde bol jednym z hlavnych inicia-
torov tejto myslienky a jeho pdsobenie na Institite
dalsieho vzdelavania strednych zdravotnickych
pracovnikov v Bratislave, kde viedol od roku 1960
do roku 1978 Katedru rehabilita¢nych pracovnikov.
Organizacne, metodicky a pedagogicky vplyval na
uroven teoretickej pripravy a praktickych zru¢nosti
v tomto obdobi rehabilita¢nych pracovnikov, dnes
fyzioterapeutov, o mozno povazovat za zakladné
stavebné kamene dnesnej fyzioterapie ako odboru
aj zdravotnickej profesie. V rokoch 1984 bol vedu-
cim Subkatedry fyziatrie, balneoldgie a liecebnej
rehabilitacie a v 1986 vediicim Katedry fyziologie,
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balneolégie a lieCebnej rehabilitacie Instititu pre
dalsie vzdelavanie lekarov a farmaceutov. V ro-
ku 1987 bol vymenovany za Hlavného odbornika
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej socialistic-
kej republiky pre Fyziatriu, balneolégiu a liecebni
rehabiliticiu. V tomto obdobi zabezpecil odbo-
ru postavenie, ktoré mu pravom patri. Nemenej
vyznamnym faktom zostane aj to, ze ako prvy
uskutocnil katetrizdciu srdca na Slovensku v roku
1956 v kombindcii s ergonomickym vySetrenim na
Klinike profesora Hensela, v spolupraci s docentom
Hupkom.

DalSou vyznamnou oblastou jeho celoZivotnych
aktivit bola praca v Slovenskej rehabilitacnej spo-
lo¢nosti, ktorej bol spoluzakladatelom a jej prvym
aj poslednym predsedom. Angazoval sa nielen na
uzemi vtedajSieho Ceskoslovenska, ale aj v zahra-
nic¢i. Organizoval mnozstvo zjazdov, pracovnych
konferencii, sympézii s domacou a medzinidrodnou
ucastou.

O jeho entuziazme a laske k rehabilita¢nej me-
dicine sveddi aj zaloZenie casopisov: Rehabilitacia
vroku 1966, ktory uspesne viedol 22 rokov, a v roku
1990 casopis EuroRehab, zamerany na otazky fyzi-
kalnej a rehabilita¢nej mediciny, ktory viedol az
do ukoncenia jeho ¢innosti v roku 2007. Ked v roku
1995 vznikol ¢asopis slovenskych a ceskych geriat-
rov Geriatria, stal sa jeho vykonnym redaktorom
a v tejto funkcii posobil az do konca roku 2006.

Aj napriek tomu pan docent, Ze Vas povazuje-
me za obet revoliicie, pretoZe ste museli ultima-
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16 typu profesionalnich pristrojil pro pohybovou rehabilitaci dospélych
a déti od 3 let. Na pasivni, asistované a aktivni cviceni koncetin.
Zarucni doba 3 roky = vysoka zaruka kvality ceského vyrobce, rychlé

domova. Nové v nabidce pfistroje specialné pro paraplegiky!

Lécba s pristroji Motren - Rotren snizi vyskyt spasmu, zlepsi hybnost
koncetin, podpofi krevni obéh a funkci srdce, zvétsSi objem svald, snizi
otoky koncetin, podpori dychaci,
celkovou mobilitu cviGiciho a omezi dalSi bolestivé symptomy.

tivne opustit Kliniku rehabilitacnej mediciny,
ktort ste vybudovali, museli ste odist s Katedry
FBLR, ktort ste vyucbovo zmodernizovali, museli
ste odist z Dérerovej nemocnice na Kramaroch,
ktoru ste kazdy den s radostou navstevovali, osta-
va paradoxom, Ze Vas prepustili ti, ktori este 17.
novembra 1989 hrdo nosili Cervenu legitimaciu
vladnucej strany. Vzali Vam funkciu $éfredaktora
Casopisu Rehabilitacia, ktory ste doslova vypiplali
na nadstandardnt Groven. Vy ste sa vSak nevzda-
li a hned ste pokracovali v tvorivej praci dalej,
ako lekar, konzultant vyskumnych tloh, tvorca
Rehabilita¢ného informacného systému, zakla-
datel a $éfredaktor nového casopisu EuroRehab,
§kolitel vedeckych aspirantov a mohli by sme po-
kracovat este dlho.

Clovek odchadza, uZ sa nevracia, uz sa ni¢ ne-
zopakuje a predsa tu vzdy zanechava nieco po sebe,
nieco jedinecné. Vieme, Ze kazdy Clovek je jedi-
necny, ale nahraditelny, hovorili ste ndm to mno-
hokrat, len teraz tu pre nas, ¢o sme Vas poznali,
ostala velka prazdnota. Vysledky Vasej dlhorocnej
prace st vsak pre nas nielen odkazom, ale i vyzvou
k dalsiemu vylepSovaniu ako pedagogického maj-
strovstva, tak i odbornych vedomosti a zru¢nosti
v nasich zdravotnickych profesiach, ktoré vykona-
vame. Pre nas navzdy ostanete nezabudnutelnym
lekarom, ucitelom a laskavym clovekom. S tictou
a s vdakou budeme na Vas spominat na to, ¢o ste
nas naucili, kam ste nas nasmerovali.

Za vsetkych Vasich Ziakov, Studentov, vedec-
kych aspirantov a pacientov

PhDr. Miriam IStonova, Ph.D.
Prof. MUDr. Myron Maly, Ph.D.

Cesky vyrobce pohybovych lIééebnych pristroja Kalpe

0d roku 1990

oo

lymfaticky a travici systém, zvysi

Pujcovna motodlah, rotopedi a pohybovych pristroji Motren - Rotren

Pronajméte si motodlahu a rotoped, urychlite rehabilitaci v pohodli Vaseho domova.
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Prodej, pijéovna a servis pro CR a SR: KALPE - Ke Kaplicce 193, 252 41, Dolni Bfezany u Prahy
email: kalpe@volny.cz tel: +420 241 910 688, +420 737 289 277 www.kalpe.cz
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Jifi Knor, Jifi Milek

FARMAKOTERAPIE URGENTNICH STAVU

Mimoradna prirucka s potencial-
né dalekosahlym dopadem pro klinic-
kou praxi fady oborti soucasné medi-
ciny. V¢asné rozpoznani varovnych
priznakl a okamzita efektivni 1é¢ba
ptimo na misté vzniku ohrozeni zdra-
vi mliZe zvratit celou situaci, ktera by
jinak casto méla fatalni vyasténi. Bez
znalosti farmakologie 1ék@ vhodnych
pro neodkladnou péci a moznosti je-
jich pouziti by bylo mozné kriticky ne-
mocnym zajistit pouze zlomek péce,
kterou jsme dnes schopni poskytnout
a ktera se také aplikuje.

Prvni ¢ast knihy seznamuje 1ékate
s nejcastéji pouzivanymi 1éky v pod-
minkach neodkladné péce, jeji sou-
Casti je abecedni seznam zakladnich
1ékti pouzivanych v neodkladnych
situacich, jejich charakteristika, in-
dikace a kontraindikace, davkovani

a zplisob podani a vyznamné in-
terakce.

Druhd hlavni ¢ast je vénovana
klinickym situacim, které vyza-
duji rychlé feSeni. Jsou uvedeny
zakladni pfiznaky, diferencialni
diagnostika a doporuceny postup,
vybrané stavy jsou doplnény ka-
zuistikami.

Kromeé toho jsou v knize uve-
deny jesté jednotlivé cesty podani
farmak vcetné netradi¢nich zp-
sobll a metod a na zavér je uveden
abecedni seznam firemnich nazv
1ékd z prvniho oddilu aktualizova-
ny k datu vydani.

Maxdorf
Doporucend cena: 395K¢

MODERN{ [FARMAKOTERAPIE

Jifi Knor « Jifi Malek
Farmakoterapie urgentnich stavii

PROVODCE LECBOU ZIVOT OHROZUJICICH STAVD

4

jessenius

Objednavky zasilejte e-mailem nebo postou: Nakladatelské a tiskové stiedisko CLS JEP, SoKolska
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Radek Hart et al.

DEGENERATIVNI ONEMOCNENI PATERE

Bolest bederni patefe patfi k one-
mocnénim s velmi astym vyskytem.
Pacienti s témito bolestmi velmi ¢as-
to postupné navstévuji radu 1ékara
riznych obortl v nadéji, Ze naleznou
pomoc. Predklddand monografie
proto prinasi komplexni pohled na
tuto problematiku. Editor zamérné
pozadal o odborné tematické prispév-
ky zastupce vSech zainteresovanych
1ékarskych specializaci.

Cetnost vyskytu bolesti patefe po-
tvrzuje, Ze jde o celosvétové vyznam-
ny nejen medicinsky, ale i socidlné-
-ekonomicky problém. Navic vysledky
1é¢by nebyvaji tak jednoznac¢né jako u
onemocnéni vétsiny ostatnich anato-
mickych oblasti pohybového aparatu
a byvaji téZ provazeny vyssim procen-
tem komplikaci.

Monografie je urcena ortope-
dim, chirurgim a traumatolo-
glm, aleidiagnostikiim, neurolo-
gum a fyzioterapeutim vénujicim
se problematice poranéni pohybo-
vého aparatu.
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| EKARSKY DUM VAM NAB(ZI IDEALNI PROSTORY

primo u stanice metra I. P. Paviova

Prejete si usporadat

v centru Prahy mensi kongres, Kongresovy sdl s prilehlym
konferenci, symposium, predsalim ma kapacitu cca 110 mist
odborné gkoleni Mensi salonek ma kapacitu 20 mist

Prostory predsali jsou vhodne pro prezentaci

s.emlnar, . firem, doprovodnych vystavek ¢i programul.
tiskovou konferenci, \/ prostorach Ize zajistit kompletni
firemni prezentaci Ci jinou akci? obcerstveni po celou dobu trvani akce

Kontaktujte nas

Ceska lékaiska spole¢nost J. E. Purkyné |

Sokolska 31,120 OO0 Praha 2 WWWC SCZ
tel. 224 266 217

e-mail: hs@cls.cz



