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Vysetreni femoropatelarniho kloubu
magnetickou rezonanci a cilené
fyzioterapeutickeé postupy prilécbe
retropatelarni bolesti

Pracovisté magnetické rezonance Medihope, DC Olomouc,

vedouci prim. MUDr. B. Paucek, Ph.D.

2Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci,
vedouci prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.

SOUHRN

Cil: Charakterizovat a popsat morfologicky obraz nejcas-
téjsich pricin retropatelarnich bolestivych stavi a uvést
doporucené fyzioterapeutické postupy.

Metodika: Nejcastéjsi nozologické jednotky postizeni FP
kloubu jsme dokumentovali na souboru pacientl vysetre-
nych na pracovisti magnetické rezonance Medihope, DC
Olomouc. Pacienti byli vysetreni magnetickou rezonanci
Signa HDxT 1,5 T (GE Healthcare, Milwaukee, USA) s po-
uzitim civky HD 15T knee coil ve standardnim protokolu
vySetienikolenniho kloubu se zvlastnim dlirazem na axialni
a sagitalni sekvenci k zobrazeni femoropateldrnino kloubu.
V prehledném sdéleni prezentujeme MR ndlezy nejcastej-
Sich pricin bolestivych stavl ventralniho kompartmentu
kolenniho kloubu, kterymi jsou dysplazie pately s inkon-
gruencf artikulacnich ploch femoropatelarniho kloubu,
projevy primarni nebo sekundarni artrézy, komplex zmen

SUMMARY

Paucek B., Smékal D.: Examination of the
Patellofemoral Joint with Magnetic Resonance and
Targeted Physiotherapy Procedures in Treatments
of Retropatellar Pain

Aim: To characterize and describe the morphological
image of the most common causes of painful retropatellar
conditions and indicate the recommended physiotherapy.
Methods: \We documented the most frequent nosological
units of FP joint impairments in a group of patients exa-
mined in the Medihope magnetic resonance center of the
Military Hospital in Olomouc. The patients were examined
with MRI Signa HDxT 15 T (GE Healthcare, Milwaukee,
USA) using an HD 15T knee coil in the standard proto-
col for the examination of the knee joint, with a special
emphasis on axial and sagittal sequence to display the
patellofemoral joint. In this review, the authors present MR
findings of the most common causes of painful conditions
of the ventral compartment of the knee joint, which are
dysplasia of the patella with incongruence of the articular
surfaces of the patellofemoral joint, symptoms of primary

pfi chondropatiich pately a funkéni zmény u lateralniho
kompresivniho syndromu pately.

Zaveér: Pricinou retropateldrni bolestivosti kolenniho
kloubu miize byt inkongruence pateldrnich artikulacnich
ploch a ploch femoralniho sulku, dale chondropatie fe-
moropateldrniho kloubu v ddsledku traumat, instability
nebo pretizeni kloubu. Magneticka rezonance je pfinos-
nou zobrazovaci metodou k morfologické diferenciaci
bolestivych stavi ventralniho kompartmentu kolenniho
kloubu. Pri terapii bolestivych stavl femoropateldrniho
kloubu se uplatnuji cilené fyzioterapeutické postupy.
Fyzioterapie pUsobi nejen symptomaticky v réamci tlu-
meni bolesti, ale pUsobi i cilené na svalové a kloubni
struktury, ¢imz umozni normalizaci stavu.

KLICOVA SLOVA

dysplazie patelly, fyzioterapie, chondropatie,
magneticka rezonance, retropateldrni bolest

or secondary arthritis, a complex of changes in the chon-
dromalacia patellae and functional changes in the lateral
patella compression syndrome.

Conclusion: The cause of retro patellar pain of the knee
joint may be incongruence of the patellar articular sur-
faces of the patella and the surfaces of the femoral sul-
cus, chondropathy of the patellofemoral joint as a result
of trauma, instability or overloading the joint. Magnetic
resonance imaging is a valuable imaging method for the
morphological differentiation of painful conditions of the
ventral compartment of the knee. In the therapy of pain-
ful conditions of the patellofemoral joint, targeted phys-
iotherapeutic procedures are applied. Physiotherapy
has not only symptomatic effects in pain relief, but also
specific effects on the muscle and joint structures, which
allows the normalization of their condition.

KEYWORDS

dysplasia of the patella, physiotherapy,
chondropathy, magnetic resonance imaging,
retropatellar pain
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uvob

Castou indikaci k vySetfeni kolenniho kloubu mag-
netickou rezonanci (MR) je bolest ventralniho
kompartmentu kolenniho kloubu lokalizovana
retropatelarné a subpatelarné. Pivod téchto po-
tizi mtZe byt ve zméndich femoropatelarniho (FP)
kloubu. Femoropateldrni kloub je soucasti sloze-
ného kolenniho kloubu, kde vzajemné artikuluji
femur, patela a parcidlné i tibie. Pro spravnou

Obr.1a Zobrazeni pately v MERGE axidlné. Typ pately Wiberg
1. Obé patelarni fasety konkavni, pfiblizné shodné délky (—).

Obr.1b V MERGE axidlné je u typu pately Wiberg 2 medialni
faseta mensi, plocha, nebo i mirné konvexni (—).

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2017, 24,¢.3

funkci kolenniho kloubu ma kromé jinych struktur
zasadni vyznam patela, ktera je spolu s ligamen-
tum patellae a m. quadriceps femoris soucasti
extenzorového aparatu kolenniho kloubu. Patela
zajistuje rovnomérné rozloZeni sil vychazejicich
z Gponové Slachy m. quadriceps femoris a jejich
prenos do uponové zény ligamentum patellae,
¢imz zajistuje spravnou funkci extenzorového apa-
ratu. Nejcastéjsimi zménami FP kloubu netrauma-
tické etiologie jsou artrézni zmény a chondropatie.
DAale 1ze zminit femoropatelarni dysplazii, insta-
bilitu pately, dissekujici ostechondrézu, syndrom
synovialni pliky a komplex posttraumatickych
zmén. V nasledujicim textu uvadime nejcastéjsi
FP zmény pii MR vySetfeni a cilené diagnostické
a fyzioterapeutické postupy.

MATERIAL A METODA

Nejcastéjsi nozologické jednotky postizeni FP
kloubu demonstrujeme na souboru pacientt vy-
Setfenych na pracovisti magnetické rezonance
Medihope, DC Olomouc. Pacienti byli vySetfe-
ni magnetickou rezonanci Signa HDXT 1,5 T (GE
Healthcare, Milwaukee, USA) s pouzitim civky HD
1,5T knee coil v nasledujicich sekvencich: PD FS
parasag., cor. TR 2400, TE 26,8, FOV 16 X 16, sila
vrstvy 4 mm. T1 cor. TR 360, TE 8,6, FOV 16 X 16,
sila vrstvy 4 mm. MERGE tra. TR 269, TE 13,9 FOV
16 X 16, sila vrstvy 4 mm. STIR parasag. TR 2340,TE
54,9, FOV 16 X 16, sila vrstvy 4 mm.

Hodnoceni patelarni chrupavky jsme provadéli
v sekvenci PD FS, STIR k posouzeni rozhrani nitro-

Obr.1c  Zobrazeni pately v MERGE axialné. Typ pately Wiberg
3, kdy je medialni faseta pately vyrazné mensi, konvexni, strméjsi
(—) s vyraznou dominanci lateralni fasety.



Obr.2a V MERGE axiélné normalni postaveni pately typu 1
dle Wiberga. Uhel mezi linii spojujici kondyly femoru a linii
proloZzenou laterdlni fasetou pately je otevien laterdlné.

Kloubni tekutiny a povrchu chrupavky. V sekvenci
T1 FS a zvl. v sekvenci s oznacenim MERGCE jsme
hodnotili vlastni strukturu chrupavky, ktera je za
normalnich okolnosti hladka, homogenné vyssiho
signalu.

V roviné axialni pfi extenzi v kolennim kloubu
jsme hodnotili typ pately, tvar patelarnich faset,
vysi a strukturu patelarni chrupavky a také patelar-
ni retinakula. V roviné sagitalni jsme posuzovali
postaveni pately, ipon m. quadriceps femoris,

Obr. 3a
s hodnotou uhlu mezi kondyly femoru 138 st. Akceptovana
odchylka v ramci normy je % 6 st.

V MERGE axidlné zobrazen normalni femoralni sulkus

PUVODNIi PRACE

Obr.2b  V MERGE axialné zobrazena instabilni patela typu 2
dle Wiberga s hyperpresi lateralni fasety. Uhel mezi linii kondylG
femoru a laterdlni fasetou pately je otevien atypicky medialné,
coz je znamkou instability pately s hyperpresi laterdlni fasety.

pribéh ligamentum patellae a strukturu Hoffova
tukového télesa.

Pacienty s bolesti ventralniho kompartmentu
kolenniho kloubu jsme vySetfili v rAmci celého
standardniho protokolu pro vySetfeni kolenniho
kloubu se zvlastnim zfetelem na femoropatelarni
kloub. Pfi hodnoceni FP kloubu jsme posuzovali
patelu, femoralni sulkus a kondyly femoru.
Patela je nejvétsi sezamskou kosti lidského téla
zavzatou do Slachy m. quadriceps femoris. Patela

Obr.3b V MERGE axidlné zobrazen plochy femoralni sulkus
s lateralnim subluxacnim postavenim instabilni pately. Chondromalacie
pateldrni chrupavky (—). Patela typu 3 dle Wiberga.

2017,24,¢.3
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Obr. 4a V PD sagitalné zobrazeno normalni postaveni pately.
Kraniokaudalni rozmér pately je oznacen X a ma hodnotu 40,7
mm. Vzdalenost od apexu pately k tuberositas tibiae je oznacena
jako Y a je 41,5 mm. Podil téchto veli¢in Y/X je 1,01, coz odpovida
normalnimu postaveni pately.

ma tvar trojuhelniku, jehoz zakladna a vyska jsou
priblizné stejné distance 4-5 cm. Na proximalni
bazi pately se upina §lacha m. quadriceps femoris.
Povrchova ¢ast §lachy m. quadriceps femoris pte-
chézi do lig. patellae ptes drsnou, cévnimi otvory
perforovanou ventralni plochu pately. Dorzalni
plocha pately je rozdélena na dvé fasety. Medialni
patelarni faseta ma vétSinou konvexni artikularni
povrch, zatimco laterdlni faseta ma artikulacni
povrch konkavni. Medialni faseta ma rizné anato-
mické variety s délenim na mensi plochy. Laterdlni
faseta je delsi a konkavni ve vertikalni i transver-
zalniroviné. Mezi zminénymi fasetami je stfedovy
délici hibet orientovany vertikidlné v dlouhé ose
pately. Kaudalni ¢asti dorzalnich ploch pately
vrozsahu 25 % neartikuluji. Kranialni tfi ¢tvrtiny
dorzalnich ploch pately jsou kryty artikula¢ni hya-
linni chrupavkou. Konfiguraci a typ pately délime
dle zjednoduseného Wibergova schématu na tfi
typy (obr. 1a-1c). U typu pately Wiberg 1 jsou obé
fasety konkavni, pfiblizné shodné délky. U typu
pately Wiberg 2 je medialni faseta mensi, plocha,
nebo i mirné konvexni. Tento typ pately je v popu-
laci nejvice zastoupen, a to aZ v 65 % pripadu (11).
U typu pately Wiberg 3 je medidlni faseta pately
vyrazné mensi, konvexni, strméjsi s vyraznou
dominanci laterdlni fasety. Tento typ pately je
zastoupen priblizné u 25 % populace.

(4) s délenim typti pately na zakladé ahld ploch
obou artikulaénich faset az po typ pately hunter

Obr. 4b V MERGE sagitalné prikaz vysokého postaveni pately,
kdy pomér Y/X je vétsi nez 1,2, v tomto pfipadé ma hodnotu 1,58.

hat, kde mensi medidlni faseta svira s lateralni
fasetou tthel 90 az 100 st. Tento typ dysplazie pately
je spojovan s klinickym obrazem lateralni pate-
larni instability, s hypoplazii m. vastus medialis
a s oplosténim thlu femoralniho sulku (obr. 2a-2b,
obr. 3a-3b). Facies patellaris femoris - trochlea
femoru - je kloubni plocha kosti stehenni pro arti-
kulaci s patelou. Tato plocha je ve svém stfedu pro-
hloubena ve vertikdlni zlabek - sulcus femoralis.
Normalni femoralni Zlabek ma stejnou medialni
i lateralni plochu, nékdy mtze byt lateralni plo-
chy femoralniho sulku vétsi. Opét existuji variety
femoralniho sulku s hypoplazii nebo dysplazii
medialni nebo lateralni plochy sulku.

Jednou z ptic¢in bolesti ventralniho kompartmentu
kolenniho kloubu miiZe byt subluxace pately, kte-
ra se manifestuje v inicidlni fazi flexe kolenniho
kloubu. Lateralni subluxace souvisi s femoropate-
larni inkongruenci kloubnich povrchi pfi vy$sim
stupni dysplazie pately, pfi zménach femoralniho
sulku a pti vysokém postaveni pately - patella alta
(10). Medidlni subluxacni postaveni pately mtze
byt dlisledkem operacné prekorigovaného uvolnéni
laterdlniho retinakula pately. Subluxace nebo dis-
lokace pately miiZe byt disledkem traumatu, liga-
mentoézni laxicity, nebo kongenitalni odchylky (1).
Pfi hodnoceni femoropatelarni artikulace posu-
zujeme kromeé tvaru, postaveni pately a chondral-
nich povrchi pately také chondralni povrch a ihel
femordlniho sulku. Za standardni hodnotu thlu
femordlniho sulku se povazuje hodnota 138 st.
s odchylkou + 6 st. (11) (obr. 3a). Se zvySenou hod-
notou, tedy oplosténim thlu femoralniho sulku,



je spojena instabilita vétSinou dysplastické pately,
ktera mnohdy vykazuje projevy hyperprese lateral-
ni fasety (obr. 3b).

Pro biomechaniku kolenniho kloubu je dtlezité
vyskové postaveni pately ve vztahu k femoralni-
mu sulku. Kontaktni plochy chondralnich povr-
chti patelarnich faset a trochlearnich povrcht
femoralniho sulku se vyznamné méni pfi prilis
vysokém postaveni pately nebo pfi jejim niz-
kém ulozeni. Patella alta je vysoké postaveni
pately, kdy patelarni index Y/X je véts§i nez 1,2
(11) (obr. 4a-4b) Tento stav je asociovan s fadou
patelofemoralnich abnormalit jako patelofemo-
ralni instabilita, dislokace pately vétSinou late-
ralné, chondromalacie pately a degenerativni
artrézni zmény. Patella baja je stav, kdy pate-
larni Y/X index je mensi nez 1. S timto stavem se
mulZeme setkat u pacientli, ktefi prodélali napt.
m. Osgood-Schlatter a u kterych doslo ke zkraceni
lig. patellae, nebo u nékterych stavii po chirurgic-
ké repozici pately se zkracenim patelarnich vazil
a $lach okolokloubnich svaldi.

Normalni kloubni chrupavka sestava z povrchové
superficialni zény, ktera tvori vlastni artikulac¢ni
povrch chrupavky (obr. 5a-5¢). Tato superficidlni
zbna prechazi v tranzientni pfechodnou chondral-
ni zénu. Nejsilngjsi ¢asti chrupavky je hluboka,
tzv. radidlni zéna chrupavky. Nasleduje tenka
bazalni kalcifikujici zéna chrupavky, kterd naléha
na kortex subchondralni kosti. MR obraz chru-

Obr. 6a MR vysetieni 55letého pacienta, aktivniho sportovce,
byvalého hokejisty s bolestivosti kolenniho kloubu pfi artréze.

V PD FS axialné zmnozena nitrokloubni tekutina supra a
retropatelarné, femoropatelarni artréza s artréznimi apozicemi
artikulacnich ploch pately a chondromalacii 2. st. medidlni fasety
pately (—) a s chondropatii medialniho femoralniho kondylu.

PUVODNIi PRACE

Obr.5a V PD FS axialné je zobrazena normalni patelarni
chrupavka adekvatni vy$e a homogenniho signélu. Chrupavku
ventrdlni plochy femordlniho sulku hodnotime jednak v axidlnim
zobrazeni obr. 5a (—), ale i v sekvenci sagitélni, a to na medialnim
kondylu (—) obr. 5b, a na kondylu lateralnim (—), obr. 5c¢.

pavky se méni v zavislosti na zondln{ architektute
chrupavky. Povrchové zény chrupavky vykazuji
obvykle vyssi intenzitu signalu nez radialni hlubo-
ka zéna. Uvedeny rozdil signalové charakteristiky
chrupavky je dan jinym pomérem hydratace v riiz-
nych ¢astech chrupavky a také jinym usporadanim
kolagennich fibril.

Vyznamnou pficinou retropatelarni bolesti FP
kloubu netraumatické etiologie byva primarni,
nebo sekundarni artréza. Etiologii primarni art-
rézy je metabolickad porucha chondrocytarni syn-
tetické aktivity. SniZuje se mnozstvi vytvarené
chrupavky a navic jeji struktura je casto abnormal-
ni. Chrupavka nasledné mékne, snizuje se vyska
jeji vrstvy, vytvareji se v ni trhliny a v kloubu se
objevuje chrupavcity detritus, ktery vede k sekun-
darni synovialitidé s hyperprodukci synovialni

Obr. 6b V PD FS sagitalné u stejného pacienta nehomogenni
struktura chrupavky medidlni fasety, zvlasté zretelna redukce
chrupavky medialniho kondylu femoru (—), zmnozeni
nitrokloubni tekutiny a prosdknuti Hoffova tukového télesa.
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tekutiny. Projevem pokrocilej$ich stadii artrézy
je minimalizace vySe kloubni chrupavky s kom-
plexem strukturdlnich zmén subchondralni kos-
ti - erozemi, pseudocystami, dfefiovym edémem
anaslednou sklerotizaci artikulacnich ploch klou-
bu (obr. 5a-5c).

Sekundarni artrézni zmeény vznikaji nejcastéji na
zakladé mechanického pfetéZovani pii kloubni
dyskongruenci u osovych deviaci koncetin, pfi
chronickém mechanickém pfetéZzovani kloubu
(obr. 6a-6b), nebo pfi nadvaze. Dalsimi pfi¢inami
mohou byt metabolicka systémova onemocneéni,
chronické kloubni zanéty pfi revmatoidni artriti-
dé, psoridze, nebo pii infektech.

U artréznich zmén dominuji zpoc¢atku ponama-
hové bolesti, které se vystupnuji a pfechazeji
v bolesti klidové. Typicka je inicidlni ztuhlost
kloubu v zacatku pohybu. Pfiznakem artréznich
zmeén jsou drasoty pfi pohybech v kolennim klou-
bu. Castym steskem je problematicka chiize po
nerovném terénu a zejména chtize ze schodd.
Pfi vySetfeni je omezeny a bolestivy pohyb pate-
ly. V iritovaném stadiu gonartrézy se objevuje
ivyrazny vypotek a otok kolenniho kloubu. V tom-
to stadiu je doporucovan klidovy rezim a odlehceni
koncetiny s pfipadnou farmakologickou podpo-
rou. Kinezioterapie je zamérena na pasivni po-
hyby v koleni a izometrickou kontrakci flexort
i extenzord kolenniho kloubu. Z fyzikalni tera-
pie je mozné pouzit magnetoterapii. V klidovém
stadiu gonartézy Setrné mobilizujeme patelu
a provadime trakci v kolennim kloubu. V kine-
zioterapii aktivujeme zejména vastus medialis
m. quadriceps femoris a recipro¢né uvolniujeme
ischiokruralni svaly. Je vhodné také vyuzivat
senzomotorické cviceni dle Jandy a cviceni na
nestabilnich podlozkach (iseCe, posturomed..).
Vysetfeni magnetickou rezonanci je dominantni
diagnostickou zobrazovaci metodou pfi hodnoceni
chondromalacie artikula¢nich chrupavek. Pfi MR
vySetfeni prokdZeme u chondromalacie 1. st. men-
§i ohranicenou edémovou zénu zvysené intenzity
signalu s malou povrchovou nerovnosti povrchové
chrupavky na podkladé zméknuti a fibrilace chru-
pavky vrozsahu 0,5cm a méné. U chondromalacie
2. st. postupuje edém a fibrilace chrupavky do
hloubky1laz2mm v §ifi1,5 cm a méné. Edémové
zmeény a nepravidelnost struktury je v rozsahu po-
vrchové, intermedialni a ¢astecné i radialni zény
chrupavky (obr. 7a-7b). Tyto projevy mohou byt
doprovazeny povrchovymi nerovnostmi chrupav-
ky v disledku jemnych fissur. U chondromalacie
3. st. prokazujeme zjevné povrchové nerovnosti
s nehomogenni strukturou chrupavky v diisledku
erozi, pokracujici fragmentace a fibrilace chru-
pavky. Tyto zmeény zasahuji hloubéji do radialni
z6ny o vice jak polovinu vySe chrupavky a celkovy

rozsah chondromalacie je ploSné vét§i nez 1,5 cm.
Pfi chondromalacii 4. st. prokazujeme vystuprio-
vané destruktivni zmény chrupavky s kompletni
ztratou chrupavky v dané lokalité s obnazenim
subchondralniho kortexu (11) (obr. 8a-8b).
Pokrocily stav degenerativni chondropatie pfi art-
r6zach mizZe byt shodny s projevy chondromalacie
4. st. U artréznich zmén je vSak rozsah chondro-
patie plosné vétsi a také detekujeme vyraznéjsi
osealni subchondralni zmény. Privodnimi ose-
alnimi projevy u artréz jsou navic subchondralni
eroze, pseudocysty, dfefiovy edém a rizny stuperi
sklerotizace artikulac¢nich ploch s okrajovymi art-
réznimi osedalnimi apozicemi.

K diagnostice chondropatii femoropatelarniho
skloubeni vyuzivame Zohlentiv test, pti kterém tla-
¢ime na Slachu m. quadriceps femoris a stahujeme
patelu kaudalné. Pacient provede aktivni kontrakci
m. quadriceps femoris. Pozitivita je dana bolesti-
vosti v oblasti kolene, nékdy i s drasoty v kolennim
Kloubu (3). K upfesnéni lokalizace a cileni terapie
mobilizaci pately miZzeme pouzit Insalliiv pfiznak.
Pfi tomto testu patelu tlacime proti femoropatelar-
nimu Zlabku v riznych stupnich flexe a posouvame
patelu mediolateralnim smérem. Pozitivita je spo-
jena s bolesti v koleni (3). Pfi tomto testu je vhodné
respektovat kineziologii pohybu pately a pti zvét-
Sujici se flexi ménit misto tlaku na patele smérem
kranidlnim (v extenzi je v kontaktu kaudalni ¢ast
pately, vmaximalni flexi pak kranialni cast pately).
Tohoto principu lze vyuzit i v terapii, kdy vytirani
pately mizeme provadét v rizném nastaveni flexe
dle lokalizace poruchy na patele.

Dal$im pouzivanym testem je pfiznak hobliku, kdy
patelu zatlacime proti femoropatelarnimu zlabku
a provadime jeji distoproximalni posun. Pozitivita
je charakterizovana bolestivosti pfi posunu (3).
Kolar (7) popisuje fyzioterapii u téchto poruch
v 6 bodech (odstranéni vypotku, eliminace bo-
lesti, zlepSeni protazitelnosti mékkych struktur,
zlepSeni svalové aktivace, zlepSeni propriocepce,
zlepSeni biomechanickych poméri v oblasti kole-
ne). Zasadni vyznam ma pro snizeni potizi iprava
napéti mékkych tkani, zejména m. rectus femoris,
medialniho a laterdlniho retinakula, iliotibidlniho
traktu a pately a facilitace m. vastus medialis m.
quadriceps femoris. Facilitaci medialniho vastu
zahajujeme v uzavienych kinematickych fetéz-
cich a postupné prfechazime k otevienym fetéz-
cim. Vyhodné jsou také prvky senzomotorického
a plyometrického tréninku. Pro lep$i centraci ve
femoralnim zlabku lze pouzit kineziotape.

Pri traumatické dislokaci pately prokazujeme
vétSinou lateralni subluxacni postaveni pately
(obr. 9a-9b). Mechanismus urazu pately vyvo-
lavajici dislokaci mtize byt rotacni, valgdzni,
nebo pfimy naraz na patelu. Pfi polirazovych



Obr.7a MR vysetreni pravého kolenniho kloubu 42letého
pacienta s bolestmi ventromedialniho kompartmentu. V MERGE
axidlné chondromalacie medidlni fasety pately 2. st. (—), mirné
akcentovana nitrokloubni tekutina retropatelarné medialné.

Obr.8a MR vysetfeni levého kolenniho kloubu 21letého
hokejisty s ponamahovou bolestivosti ventralniho kompartmentu
kolenniho kloubu projikujici se retropateldrné. V MERGE axidlné
chondromalacie lateralni fasety pately s hlubokou fissurou
chrupavky (—).

zmeénach se subluxaci pately dochazi k 1ézi vét-
Sinou medialniho femoropatelarniho ligamenta
s naslednou lateralni subluxaci pately, pro-
vazenou mnohdy chondropatii (obr. 8a-8b).
Medialni femoropateldrni ligamentum probi-
ha transverzalné, upind se na hornich dvou

PUVODNIi PRACE

Obr.7b  V PD FS sagitalné u stejného pacienta nehomogenni
struktura chrupavky a redukce vyse artikula¢ni chrupavky
medidlniho kondylu femoru (—).

Obr.8b V PD FS sagitalné jsme u stejného pacienta prokazali
chondromalacii lateralni fasety s trhlinou patelarni chrupavky,
ktera zasahuje do hluboké radidlni zény chrupavky (—).
Akcentovana reaktivni retropateldrni tekutina.

tfetinach medialni plochy pately a inzeruje na
medidlnim epikondyl femoru.

Po dislokacich pately dochézi ¢asto k nestabilité
pately. Pro testovani stability pately pouzivame
Fairbankdlv test. Pacient lezi na zadech s testova-
nou dolni koncetinou podloZenou v 30stupriové
flexi. Terapeut zatlaci na patelu a pokusi se ji
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Obr.9a  Akutni MR vysetteni 34letého fotbalisty s akutnim
urazem levého kolenniho kloubu s bolestivosti retropatelarné

a v medidlnim kompartmentu kolenniho kloubu. V PD FS axidlné
jsme prokazali lameldrni osedlni abrupci z medialni fasety
pately (—) s traumatickou lateraIni subluxaci pately. Dale jsme
prokazali parcidlni rupturu medialniho pateldrniho retikula tésné
peripatelarné, zmnozeni nitrokloubni tekutiny, plossi femoralni
sulkus a incip. femoropatelarni artrézu.

Obr.10a MR vysetieni pravého kolenniho kloubu u 29leté

standardni terapii. V PD FS axialné jsme prokazali plochy
femoralni sulkus s hyperpresi laterdlni fasety pately (—).

posunout laterdlné. Pozitivita se projevuje obavou
zluxace pately a brani se tomuto manévru kontrak-
ci m. quadriceps femoris (5).

Fyzioterapie u opakovanych dislokaci pately je
svizelnd. V kinezioterapii se zaméfujeme na ak-
tivaci medidlniho vastu m. quadriceps femoris
s pouzitim syntetickych technik (proprioceptivni

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2017, 24,¢.3

Obr. 9b V PD FS sagitdIné u stejného pacienta byla
akcentovana tekutina v suprapatelarni burze a chondromalacie
pateldrni chrupavky 2-3. st. (—).

Obr.10b  V PD sagitalné u stejné pacientky prikaz

vysokého postaveni pately - patella alta. Zména kongruence
femoropatelarnich artikulacnich ploch se podili na retropatelarni
bolestivosti u laterdlniho kompresivniho syndromu.

neuromuskularni facilitace), na cvi¢eni v uzavre-
nych kinematickych fetézcich a na senzomotoricky
trénink. Casto se vSak pfi zatiZeni neobejdeme bez
pasivni stabilizace pately pomoci specidlnich ortéz,
piipadné kineziotapu.

U syndromu laterdlni hyperprese pately mize
lateralni posun pately zptisobit progresivni bolest
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Obr.11a MR vysetieni pravého kolenniho kloubu u 31letého
fotbalisty s ventrolateralni retropatelarni bolestivosti. Pacient
odeslan k MR vysetieni k vylouceni léze laterdlniho menisku. V PD
FS axialné jsme prokazali plochy fomoralni sulkus, vystupfiované
netraumatické laterdIni subluxaéni postaveni pately s hyperpresi
lateralni fasety (—) a s akcentovanou tekutinou peripateldrné
laterdIné. Zretelna je chondromalacie lateralni fasety pately

s femoropateldrnimi artré6znimi zménami.

a instabilitu (obr. 10a-10b, obr. 11a-11b). Tento
syndrom je davan do souvislosti se zkracenim la-
teralniho retinakula. Bolest je lokalizovana primo
na lateralnim retinakulu se zvyraznénim pii flexi
kolena. Pfi MR vySetfeni lateralizované pately
prokazujeme také chondromalacii chrupavky la-

Obr. 12a
hocha, aktivniho fotbalisty s femoropatelarni bolesti. V PD FS
sagitdlné jsme prokazali entezopatii ligamentum patellae na
apexu pately s privodni fragmentaci okraje skeletalni ¢asti apexu
pately (—).

MR vysetfeni pravého kolenniho kloubu u 10letého

Obr.1lb  V PD FS sagitalné u stejného pacienta jsme detekovali
vysoké postaveni pately, chondromalacii patelarni chrupavky
(—). LaterdIni meniskus bez prilkazu ruptury.

teralni fasety s privodnimi osedlnimi zménami,
nejcastéji drennovym edémem a s artéznimi apo-
zicemi okrajli artikula¢nich ploch pately. Casto
soucasné detekujeme zmnozenou nitrokloubni
tekutinu v suprapatelarni burze a retropatelarné.
Bolest ventralniho kompartmentu kolenniho
kloubu mftzZe byt priivodni zndmkou Sinding-
Larsenova a Johanssonova (SLJ) syndromu (9).
Jde o komplex zmén pfi entezopatii kranialniho
aponu patelarniho ligamenta na apex pately

Obr.12b  Patela v MERGE axialné u stejného pacienta, vizualizace
nepravidelné struktury skeletu i chrupavky laterokaudalniho pélu
pately (—). Nélez na obr. 12a, b odpovida obrazu strukturalnich
zmeén u Sinding-Larsenova a Johanssonova syndromu.
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Obr.13a MR vysetieni pravého kolenniho kloubu u 32letého
solisty baletu s limitujici femoropatelarni ponamahovou bolesti.
V PD FS sagitdlné jsme prokdzali pfitomnost intraartikuldrniho
cystického ganglia lokalizovaného ve stfedni ¢are pred inserci
predniho zkfizeného vazu (—) s iritaci Hoffova télesa, které je
parcidlné prosaklé.

s projevy osteochondrézy pately provazené bo-
lestivosti ventralné subpatelarné (obr. 12a-12b).
Syndrom SLJ byva diagnostikovany u mladych
sportovcll ve vékovém rozmezi nejcastéji 10 az

Obr.14a V PDFS axialné jsme prokazali patellu bipartitu (=),
coz je vrozend anomalie, kde €ast kosti vznikajici z druhého
osifikacniho centra v horni zevni ¢asti pately nesriista s vétsi
medidlni ¢asti.

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2017, 24,¢.3

Obr.13b  V PD FS axialné u stejného pacienta vizualizace
ganglia (—), které zasahuje do struktury prosdklého Hoffova
télesa.

vove

14 let. Pricinou vzniku syndromu SLJ je mecha-
nicka trakce patelarniho ligamenta s edémem
dorzokranialnich fibril vazu v oblasti patelarni
adheze. Pri diferencialni diagnoéze bolesti ven-
tralniho kompartmentu kolenniho kloubu je
nutno u mladych pacientd odliSit syndrom SLJ
od m. Osgood-Schlatter, coz je tendinopatie ti-
bidlni adheze ligamenta patellae s fragmentaci
a ventralizaci tuberositas tibiae.

Prvnim krokem v terapii bolesti ventralniho kom-
partmentu kolenniho kloubu je nutné vyfazeni
pacienta z pohybovych aktivit, pfi kterych dochédzi
k extenzi v kolennim kloubu. Pro eliminaci bolesti
a snizeni lokdlniho zdnétu pouzivame farmako-

Obr.14b V MERGE korondlné patella bipartita (—)
u stejného pacienta. Tato anomalie byva vétsinou oboustranna
a nezpulisobuije obtize.



Obr.15a  P¥i MR vysetteni kolenniho kloubu u hrace hokeje po
ndrazu na mantinel jsme prokazali akutni frakturu laterokaudalni
hrany pately s oddélenim fragmentu. V STIR axidlné drefovy
posttraumaticky edém laterdlni hrany pately (—).

logickou 1é¢bu (nesteroidni analgetika) a kryote-
rapii. Vhodné je také pouziti ortéz a kineziotapt.
Kinezioterapie je zaméfena na uvolnéni patelarni-
holigamenta a mékkych tkani pod timto ligamen-
tem a na relaxaci m. rectus femoris pomoci technik
postizometrické relaxace. Normalizaci tahu m.
quadriceps femoris zajistime pomoci funkéniho
tréninku svald kolenniho kloubu - senzomotoric-
ky trénink, cviceni v uzavienych kinematickych
fetézcich.

V ramci diferencialni diagnostiky retropatelarni
bolesti je nutno dale uvést retropatelarni burziti-
du, plika syndrom, drazdéni Hoffova télesa intra-
artikularnim gangliem (obr.13a-13b), tendinopatii
patelarniho ligamenta, disekujici osteochondrézu
kondylu femoru, hyperplazii Hoffova tukového té-
lesa, hyperplastickou retropatelarni pliku a patelu
bipartitu (2, 6, 8). Patella bipartita (obr. 14a-14b)
je vsak vétSinou asymptomaticka, na rozdil od
fraktury pately, kterd vykazuje vyrazné klinické
obtiZe a v morfologickém MR obraze v sekvenci
STIR dfenovy posttraumaticky edém v misté lomu
(obr. 15a-15b).

Pri klinickém vySetfeni v ramci diferencialni
diagnostiky musime dale cilené hledat patolo-
gie v oblasti kycelniho kloubu (vnitiné rotaéni
postaveni femoru s oslabenim m. gluteus ma-
ximus, nestabilitu kycelniho kloubu, dysplazii
kycelniho kloubu...), hlezna a nohy (instabilitu
kotniku, funkéni a strukturalni podélné plochou
nohou...) a v oblasti trupu (hyperlordézu v oblasti
L paterte).
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Obr.15b  V MERGE korondlné zobrazeni oddéleného drobného
fragmentu laterokaudalni hrany pately u stejného pacienta (—).

ZAVER

Pri¢inou retropatelarni bolestivosti kolenniho
kloubu muiZe byt inkongruence patelarnich arti-
kulac¢nich ploch pately a femoralniho sulku, dale
chondropatie femoropatelarniho kloubu v d{isled-
ku traumat, instability nebo pretiZzeni kloubu.
Symptomy nékterych uvedenych patologii mohou
imitovat obtiZe pfi meniskopatiich. Magneticka
rezonance vyznamneé prispiva ke zpfesnéni dia-
gnostiky a diferenciaci bolestivych stavi ventral-
niho kompartmentu kolenniho kloubu.

Pri posuzovani pricin a volbé terapie u pacientti
s retropatelarni bolesti je tfeba neuvazovat o kolen-
nim kloubu jako o samostatné klinické jednotce.
Do oblasti kolenniho kloubu se projikuji patologie
ize sousednich etdzi pohybového aparatu (kotnik,
kycelni kloub). Zména osy dolni koncetiny vyrazné
ovliviiuje zatiZzeni kondyld femoru i tibie, ale i za-
tizeni v oblasti femoropatelarniho kloubu.
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SOUHRN

Pilotni studie se zabyva vlivem Akralni koaktivacni te-
rapie na posturalni stabilitu déti s mozkovou obrnou.
U déti's mozkovou obrnou je pfitomen deficit v posturalni
kontrole, ktera je predpokladem pro provadeni ¢innosti
v bézném dennim zivoté. Neurofyziogicka metoda Akralnf
koaktivacni terapie je zalozena na fixaci motorického
uceni, které vychazi z poloh motorického vyvoje a jeho
variant. Motorické vzory v Akralni koaktivacni terapii
jsou trénovany v ramci béznych dennich ¢innosti v redl-
nych podminkach pacienta. Cilem prace je zhodnotit vliv
Akralni koaktivacni terapie na stabilitu u déti s mozkovou
obrnou a porovnat rozdily ve vyslednych hodnotdch mezi
sledovanou skupinou A s intervenci metody a kontrolni
skupinou B v parametrech centra tlaku reakénf sily, drahy
opsané drahou centra tlaku, rozlozeni zatéze v anterio-
posteriornim sméru a v mediolateralnim sméru. Na vzorku
24 (19 divek a 5 chlapcd) déti byla zmérena stabilita,

SUMMARY

Kristkova Zwingerova A., Palascakova Springrova
l., Ziakova E.: Influence of Coactivation Therapy on
Stability of Children with Cerebral Palsy

The pilot study examines the influence of the Acral
Coactivation Therapy on postural stability of children suf-
fering from cerebral palsy. The children with cerebral palsy
have a deficit in postural control, which is a prerequisite for
performing common daily life activities. The neurophys-
iology method Acral Coactivation Therapy is based on a
motor learning fixation having its origin in motor develop-
ment positions and its variants. The motor patterns in the
Acral Coactivation Therapies are practiced within common
everyday activities in patients’ real conditions.

The aim is to evaluate effect of the Acral Coactivation
Therapy on stability of children suffering from cerebral
palsy and compare the differences in the resulting values
among the trial group A with the intervention methods and
the control group B in the parameters center of pressure of
reaction force, path circumscribing the path of the center
of pressure, load distribution in anterioposterior direction
and in the mediolateral direction. A sample of 24 (19 girls

z nichZz u12 (prmérny vék 10,25 + 4,6) pacientl probéhla
v rdmci standardni lazenské terapie navic intervence
Akrdlni koaktivacni terapie. 12 pacientl (prameérny vék
8,17 £ 3,9) kontrolni skupiny absolvovalo standartni lazen-
skou lécbu. Po absolvovani 3tydenni terapie neuromusku-
larni metodou Akralni koaktivacéni terapie se zjistilo snizenf
variabilty ve vystupnich hodnotach u sledované skupiny
déti oproti skupiné kontrolni v parametrech centra tlaku
reakéni sily, drahy opsané drahou centra tlaku a rozlozeni
zatéze v anterioposteriornim sméru. Statistické zmény
se neprokazaly. Nejvétsi rozdily mezi skupinami, které
byly hodnoceny pomoci vécné vyznamnosti (Cohenovo
d), jsme shledali v parametrech prdmérného rozlozeni
zatéze v anterioposteridrnim a mediolaterdlinim sméru.

KLICOVA SLOVA

posturalni stabilita, Akralni koaktivacni terapie,
pohybové vzory, akra, motorické uceni

and 5 boys) was engaged with the aim to measure stability
of the children, of whom 12 (their average age was 10.25
+ 4.6) underwent the Acral coactivation therapy besides
the standard spa treatment. 12 patients (their average
age was 8.17 £ 3.9) of the control group underwent the
standard spa treatments. After finishing the three weeks of
therapy of the neuromuscular Acral Coactivation Therapy
and comparing the input and output results it appeared
that the variability of the output values of the monitored
group of children had decreased in comparison with the
control group in the parameters center of pressure of the
reaction force, path circumscribing the path of the center
of pressure and the load distribution in anterioposterior
direction. However, any significant changes did not show.
The biggest differences between the groups, which eva-
luated using material significance (Cohen’s d), where
found in the average load distribution parameters in the
anterioposterior and mediolateral direction.

KEYWORDS

postural stability, the Acral Coactivation Therapy,
movement patterns, acral parts, motor learnin
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uvob

Détska mozkova obrna (DMO) je neurovyvojova
porucha postury a pohybu, kterd je zptisobena
poskozenim centralni nervové soustavy (CNS).
Déti s DMO maji omezeni ve statické i dynamické
posturalni kontrole, jako je sezeni, stani a chiize
(21, 27, 33, 40). Mezi neurofyziologické faktory,
které ovliviiuji posturalni funkce, patfi bezchybna
multisenzoricka integrace proprioceptivnich, ves-
tibularnich, zrakovych a koznich informaci (2, 7,
8,10, 12, 20, 32, 35). Neuromuskularni deficit zahr-
nuje ztratu selektivni motorické kontroly a abnor-
malni svalovy tonus, ktery vede k imbalanci mezi
antagonisty a agonisty (1). U vSech déti s DMO na
patologicky posturalni zaklad naseda patolologicka
fazicka hybnost (16). Spravné drzeni téla a svalové
napéti se neobejde bez neuroplastickych déjti (20).
Pokud chtéji zménit chybné az patologické drzeni
nebo chovani, je tfeba vytvofrit dalsi pohybové
programy. Ty se fixuji nastavenim urcité vychozi
polohy, ktera se upravuje za spoluprace s ditétem
do nejlepsi mozné dosazitelné formy (23). Cilenym
ovlivnénim posturalnich funkci mtZeme ovlivnit
svalovy tonus a zabranit fixnim kontrakturam,
které se u déti s DMO vyskytuji (16). Na komplexni
1éCbé se podileji fyzioterapeut, neurolog, ortoped,
protetik, fyziatr, foniatr, logoped a oftalmolog.
V Ceské republice je v soucasné dobé nejcastéji po-
Zivana metoda Vojtovy reflexni lokomoce a Bobath
koncept. UvSech déti je indikovana lazeriska 1é¢ba
(39).

Posturalni stabilita je definovana jako schopnost
udrzet a kontrolovat tézisté téla v ramci opérné
baze, aby se zabranilo padu a fidil se pozadovany
pohyb (8). Déti s mozkovou obrnou mohou odli§né
vnimat své individudlni omezeni a volit Sirokou
opérnou bazi pro kompenzaci nedostatecného po-
sturalniho ovladani (11). Opérna plocha je takova
Cast podlozky, kterd je v pifimém kontaktu s télem.
Opérna baze je plocha ohranicena nejvzdalenéj-
§imi hranicemi plochy nebo ploch opory (15, 20).
Akralni koaktivac¢ni terapie (ACT) je neurofyzio-
logickd metoda zaloZena na fixaci motorického
uceni v pozicich motorického vyvoje a jeho vari-
antach. V jednotlivych pozicich jsou provadéné
vzpérné pohybové vzory o akralni ¢asti koncetin,
coz vede k nasledné koaktivaci svalovych fetézcti
na koncetinach a trupu (28). Jejim cilem je udrzeni
a aktivace funk¢éni motoriky u déti a dospélych,
a to ne jenom s mozkovou obrnou.

CIL

Cilem prace je zhodnotit vliv ACT na stabilitu
u déti s mozkovou obrnou a porovnat rozdily ve
vyslednych hodnotach mezi sledovanou skupinou
A sintervenci ACT a kontrolni skupinou B v para-
metrech centra tlaku reakéni sily, drahy opsané
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drahou centra tlaku, rozloZeni zatéze v anterio-
posteriornim sméru (primeérna odchylka na ose
x) a vmediolateralnim sméru (primérna odchylka
naosey).

SOUBOR A METODIKA

Pilotni studie se uskutecnila v 1azenském prostredi
na oddéleni détské rehabilitace. Zucastnilo se ji
celkem 24 (19 divek, 5 chlapcli) pacient, uvedeno
v tabulce 1. Soubor byl randomizované rozdélen na
dvé skupiny, sledovanou skupinu a kontrolni sku-
pinu (tab. 1). Posturalni stabilita déti byla méfena
na stabilometrické plosiné Alfa (8). Zde bylo méfeno
centrum tlaku reakéni sily, parametr drahy opsané
drahou centra tlaku, méfeni rozloZeni zatéZe v ante-
rioposteriornim sméru (primeérna odchylka na ose
x) avmediolateralnim sméru (primérna odchylka
na ose y). Méfeni bylo provedeno vzdy jednou na
zacatku a na konci 3tydenni terapie. U pacientli byly
odebrany zakladni anamnestické idaje. Dale bylo
provedeno kineziologické vysetfeni a zafazeni ditéte
dle Kklasifikace Gross motor function classification
scale (GMFCS) do prislusného stupné (25). Zakonni
zastupci byli seznameni s pribéhem studie, sou-
hlasili s anonymnim zpracovanim udaji, mohli
dobrovolné vstoupit do studie a byl podepsan jejich
informovany souhlas.

Tab. 1 Charakteristika pacientti s DMO - sledovana skupina A
a kontrolni skupina B.

Sledovana skupina A
n=12

Kontrolni skupina B

n=12

10,25+ 4,6

Primeérny vék

Chlapci 1(8,3 %) 4(33,3%)
Divky 1 (91,7 %) 8 (66,7 %)

817+£39

GMFCS level (n)

I 3(25,0 %) 3(8,3%)
Il 1(8,3 %) 9 (75 %)

Il 5 (41,7 %) 0 (0,0 %)
% 3(25,0 %) 0 (0,0 %)

Pomiicky na chiizi, adjuvatika (n)

Vozik 6 (50,0 %) 0 (0,0 %)
Choditko 1(8,3 %) 0 (0,0 %)
Berle 1(8,3 %) 3(8,3%)

Zadné 4 (33,3 %) 9 (75,0 %)

Vysveétlivky: sledovana skupina A - déti s intervenci ACT, kontrolni skupina B - déti bez
intervence ACT



Kritéria pro zafazeni do studie

Podminkou zatazeni do souboru byla diagnéza
détské mozkové obrny dle Mezinarodni statistické
klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich
problémt (MKN) - 10 (20): spastickd kvadruple-
gicka, diplegicka ¢i hemiplegicka mozkova obrna
a ataktickd mozkova obrna. Vék 3-18 let a klasifi-
kace dle klasifika¢ni irovné GMFCS I, II, III nebo
IV. Diagnézu stanovil neurolog nebo rehabilitac¢ni
1ékar dle MKN - 10,

Vylucovaci Kritéria

Déti, které podstoupily chirurgické a ortopedické
operace nebo aplikaci botulotoxinu v poslednich 6
meésicich, se studie nemohly zG¢astnit. Dale byly
ze studie vylouceny déti s kardiovaskularnim ¢i
jinym systémovym onemocnénim a nespolupra-
cujici pacienti.

VySetfeni na stabilometrické plosiné

Pro objektivizaci posturalni stability jsme vyuzili
statické posturografické vysetfeni. U pacientt bylo
provedeno vstupni a vystupni méfeni na stabilo-
metrické plosSineé alfa na zacatku terapie a na konci
3tydenni terapie. Déti musely stat na stabilomet-
rické ploSiné naboso, dolni koncetiny na §itku pan-
ve, horni koncetiny podél téla nebo s oporou o ad-
juvatika (choditko, berle). Umisténi plosek nohou
bylo dle soufadnic na posturografu zavedeno do
pocitace pro vstupni i vystupni méfeni. Méfeni se
skladalo ze tfi testli. Stoj s otevienyma o¢ima, stoj
se zavienyma o¢ima a stoj s otevienyma o¢ima pro
zméteni zatizeni koncetin. Kazdé trvalo 30 sekund
a mezi testy byla 15 sekund pauza. Pro studii jsme
pouzili vyhodnoceni stoje s otevienyma ocima.

Kinezioterapie

U sledované skupiny pacientti probéhla v ramci 1a-
zenské péce intervence ACT, kterd probihala tfikrat
tydné po dobu 3 tydndi, minimalné 20 az 30 minut,
kazdy vsedni den v ramci individualni pohybové
terapie. Vybér jednotlivych cvik@l byl sestaven
dle vyvojovych prechodii, dle obtiZnosti pohybo-
vych vzorl, konkrétni diagnéze a individualnich
moznostech ditéte dany pohybovy vzor provést
kvalitné. Mimo pohybovou terapii, do které byla
vélenéna terapie metodou ACT, déti absolvovaly po
dobu mési¢niho pobytu dalsi lazeniské procedury
(tab. 2). Kontrolni skupina absolvovala pouze indi-
vidualni pohybovou terapii bez intervence metody
ACT a lazenské procedury (tab. 2).

V metodé ACT jsou vyuzivané izometrické kon-
trakce svalovych fetézci ve statickych postural-
nich polohach (napf. vzpér v poloze na Ctyfech)
a tento stav je nazyvan statickou koaktivaci, ta je
dale kombinovana s koaktivaci dynamickou (napt.
vzpér z polohy na bfiSe do polohy na ¢tyfech), kde je
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trup prendasen stabiliza¢né-lokomocné pres polohy
motorického vyvoje pres vzpér o akra. Vysledkem
je svalova koaktivace v pohybovych vzorech a jejich
fixace vramci dennich pohybovych aktivit (29, 30).
Tato neuromuskuldrni metoda vyuziva pfi cviceni
vzpérné motorické vzory, které u déti s mozkovou
obrnou nejsou zcela vyvinuté nebo tplné chybi.
Opakovanim téchto motorickych vzorti dochazina
zakladé vzpéru o akra k napfimeni patete.

Tab. 2 Seznam fyzioterapeutické intervence.

Sledovana Kontrolni
Procedury skupina A skupina B
n=12 n=12
Individudlni cviceni v 4
lokomocnim centru 30 minut
Skupinoveé cviceni v bazénu
: 8 8
20 minut
Multisenzoricka stimulace 4 4
skupinova 45 minut
Jodobromova koupel 20 minut | 20 20
Suchy zébal 10 minut 20 20
Masaz klasicka ¢astec¢na 20
) 4 4
minut
Masaz aromaticka ¢astecna
; 4 4
20 minut

Vysvétlivky: sledovand skupina A - déti s intervenci ACT, kontrolni skupina B - déti bez
intervence ACT

Statistické zpracovani ziskanych udaju

Data ziskana z méfeni byla vloZena do databa-
ze v MS Excelu. Pro zakladni popis souboru byla
pouzita popisna statistika (median, aritmeticky
primér, smérodatna odchylka). Pro testovani roz-
dild mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami byl
pouzit neparametricky Wilcoxontiv parovy test.
Statistické testy byly hodnoceny na hladiné 5%
vyznamnosti. Pro zpracovani byl pouZzit program
Stata verze 13. Ddle byly rozdily hodnoceny pomoci
vécné vyznamnosti dle Cohenova d (do 0,5-maly
rozdil, 0,5-0,79-stfedni rozdil, 0,8 a vice-velky
rozdil).

VYSLEDKY

U sledované skupiny se vstupni hodnoty parame-
tru centra tlaku pohybovaly v rozmezi 1,8 az 61,4,
u vystupnich hodnot byla variabilita mensi od 3,6
do 29,4, Stfedni hodnota (median) rozdild (vstup -
vystup) byla 3,1. Mezi vstupnimi a vystupnimi
hodnotami nebyl zjiStén statisticky vyznamny
rozdil (p = 0,146), uvedeno v tabulce 3. U kontrolni
skupiny se vstupni hodnoty v tomto parametru
pohybovaly v rozmezi od 2,3 do 198,7; vystupni hod-
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Tab. 3 Porovnani vysledki sledované skupiny A a kontroloni skupiny B v parametrech centra tlaku a drdhy opsané drahou centra tlaku.

Skupina | parametr ¢ median ar. pramér sm. odchylka | Min
ctl 12 15,5 19,4 16,2 1,8 61,4
0,146
A ct2 12 14,1 15,1 8,5 3,6 29,4
Rozdil (ctl-ct2) 12 3,1 43 12,0 -11,3 38,9
ctl 12 17,3 45,6 60,2 2,3 198,7
0,906
B ct2 12 22,1 98,9 214,4 33 767,22
Rozdil (ctl-ct2) 12 3,2 -53,3 165,2 -568,5 28,1
dctl 12 59,6 67,5 34,9 288 132,6
1,000
A dct2 12 58,1 64,4 31,0 14,9 123,5
Rozdil (dctl-dct2) |12 -2,9 3 19,6 -20,8 47,2
dctl 12 75,8 89,7 66,2 29,0 237,6
0,158
B dct2 12 99,9 122,8 126,4 24,0 470,3
Rozdil (dctl-dct2) |12 -8,7 -33,1 75,4 -232,7 53,1

*neparametricky parovy Wilcoxondv test.

Vysvétlivky: ct - centrum tlaku, dct - dréha opsana dréhou centra tlaku, 1- vstup, 2 - vystup, sm. odchylka - smérodatna odchylka, ar. primér - aritmeticky prameér

Tab. 4 Porovnani vysledki skupiny A a skupiny B v parametrech primérné odchylky na ose x a primérné odchylky na ose y.

X1 12 13 17 12 0,3 3,7

0,289
A x2 12 1,5 1.4 1,0 0,0 34
Rozdil (x1-x2) |12 0.6 0.3 1.4 29 29
X1 12 0,7 0.9 0,7 01 23
0,530
B X2 12 0.5 2] 50 0.2 17,8
Rozdil (x1-x2) |12 0.1 -1.2 51 17,4 12
y1 12 23 32 2,7 0.3 9,0
0,239
A y2 12 2,6 24 2,0 0.2 59
Rozdil (yl-y2) |12 0,1 0.8 1,7 ol 4,7
y1 12 1.4 1,9 1,9 01 6,3
0,326
B y2 12 1,0 15 1.4 01 42
Rozdil (y1-y2) |12 05 03 1,7 =55 23

*neparametricky parovy Wilcoxondv test.

Vysvétlivky: x - pramérna odchylka na ose x, y - primérna odchylka na ose y, 1- vstup, 2 - vystup

noty byly v rozmezi od 3,3 do767,2. Stfedni hodnota
rozdild byla 3,2. Mezi vstupnimi a vystupnimi hod-
notami nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
(p = 0,906) (tab. 3). Vécna vyznamnost, hodnota
Cohenova d = 0,2, vykazovala malé rozdily mezi
prumérnymi vyslednymi hodnotami skupin A a B.
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V parametru drahy opsané drahou centra tla-
ku byly u sledované skupiny A vstupni hodnoty
v rozmezi od 28,8 do 132,6; vystupni hodnoty byly
v rozmezi od 14,9 do 123,5. Variabilita vystupnich

hodnot byla nizsi. Stfedni hodnota rozdila byla
2,9. Ksignifikantnim zménam nedoslo (p =1,000)



(tab. 3). U kontrolni skupiny B se vstupni hodnoty
pohybovaly v rozmezi od 29,0 do 237,6; vystupni
hodnoty byly od 24,0 do 470,3. Stfedni hodnota roz-
dild byla u kontrolni skupiny 8,7. Nebyla zjisténa
statisticka vyznamnost (p = 0,158) (tab. 3). Hodnota
Cohenova d=0,2 ukazovala i vtomto parametru na
malé rozdily mezi skupinami.

V parametru primérné zatéZe v anterioposterior-
nim sméru byly hodnoty u sledované skupiny v roz-
mezi od 0,3 do 3,7; vystupni hodnoty byly s nizsi
variabilitou od 0,0 do 3,4. Stfedni hodnota rozdili
byla 0,6. Statisticka vyznamnost v tomto parame-
tru nebyla zjisténa (p = 0,289) (tab. 4). U kontrolni
skupiny B byly vstupni hodnoty v tomto parametru
vrozmeziod 0,1do 2,3; vystupni hodnoty se pohy-
bovaly v rozmezi od 0,2 do 17,8. Stfedni hodnota
rozdilu byla 0,1. Statistickd vyznamnost zjisténa
nebyla (p = 0,530) (tab. 4). Na velké rozdily mezi
skupinami poukazovala vS§ak hodnota Cohenova d
= 0,8, tedy velké rozdily v primérnych vystupnich
hodnotach mezi skupinou A a B.

V parametru prameérné zatéze v mediolateralnim
sméru se hodnoty u sledované skupiny pohybovaly
v rozmezi od 0,3 do 9,0; vystupni hodnoty mély
variabilitu nizsi, od 0,2 do 5,9. Stfedni hodnota
rozdild byla 0,1. Vysledky nebyly statisticky vy-
znamné (p = 0,239) (tab. 4). U kontrolni skupiny
se vstupni hodnoty v tomto parametru pohybovaly
v rozmezi od 0,1 do 6,3; vystupni v rozmezi od 0,1
do 4,2. Zde byla variabilita vystupnich hodnot
u sledované i kontrolni skupiny nizsi. Stfedni hod-
nota rozdilt byla u kontrolni skupiny 0,5. Vysledky
statisticky vyznamné nebyly (p = 0,326). Hodnota
Cohenovad = 0,5, ukazovala na stfedné velky rozdil
mezi vystupnimi hodnotami jednotlivych skupin.

DISKUSE

Cilem pilotni studie bylo zjistit vliv neuromus-
kularni metody ACT na posturalni stabilitu déti
s mozkovou obrnou. Porovnavali jsme rozdily ve
vyslednych hodnotach mezi sledovanou skupi-
nou déti s intervenci ACT a kontrolni skupinou
déti v parametrech centra tlaku reakcni sily, dra-
hy opsané drahou centra tlaku, rozlozeni zatéze
v anterioposteriornim sméru a v mediolateralnim
sméru. V dostupné literatufe zatim neexistuje
studie zabyvajici se touto problematikou. Méfeni
posturalni stability na stabilometrické plosiné
u déti s mozkovou obrnou jsme zaznamenali v né-
kolika predchozich studiich (1, 4, 5, 6, 8, 11, 22, 27,
33, 34, 35, 36, 40, 41).

Posturalni stabilita je komplexni multifaktorial-
ni proces a neexistuje méfeni, které by obsiahlo
vSechny slozky podilejici se na jejim zachovani
(17). Drsata uvadi, Ze ve svétové ani Ceské literatute
neexistuje Siroce prijaty konsenzus v hodnoceni
vyznamu této metodiky ani standard hodnoceni
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vysledkii (6). Dle Cakrta lze pouZit parametry cen-
tra tlaku reakéni sily a drahy opsané drahou centra
tlaku pro kvantifikaci poruchy rovnovahy, popfi-
padé jako objektivni nastroj pro sledovani vyvoje
poruchy v Case ¢i posouzeni efektu 1é¢by. Zaroven
vSak zafazeni posturografie do klinické praxe brani
nedostatek standardizovanych protokold umoz-
nujici srovnani vysledkda (3). V dalsi studii (6) se
snazili o vytvofeni hodnotici §kaly pro posturogra-
fickou kvantifikaci rovnovahy. Tyto vysledky vSak
nemohly byt pouzity jako hodnotici nastroj v nasi
studii kviili odlisné diagndze pacientd.

Je tfeba vzit v ivahu, Ze se jedna o pilotni studii
zabyvajici se touto problematikou, kterd obsahuje
pouze 24 méteni, které jsou pro statistické testo-
vani citlivé. V hodnoceni jsme pouzili také vécnou
vyznamnost (Cohenovo d), kde jsme porovnavali
rozdily mezi skupinami. Podobné hodnoceni jsme
zaznamenali v pilotni studii Kovacikové (17).
Metoda ACT se provadi v prevazné uzavienych
fetézcich v polohach motorického vyvoje a jeho
variant, vysledkem téchto vzord je napfimeni
patete. K napfimeni dochazi na zakladé vzpéru
o akralni ¢asti koncetin. Metodou ACT miiZeme
ovlivnit stabilitu trupu a zaroven ovlivnit svalovou
aktivitu hornich a dolnich koncetin (29, 30). VACT
provadime exteroceptivni facilitaci a inhibici pro
tonusovou vyvazenost protichidnych svalovych
fetézcl (28). Svalovy tonus je zdkladem vesSkeré
motoriky a jde o trvalou a lehkou kontrakci kos-
ternich svald (18).

Mérkova uvadi, ze cviceni ACT ma vliv na zvySeni
sily dechovych svalti. Dale dochazi ke zlepSeni
biomechanickych vlastnosti hrudniku ve smyslu
jeho leps§iho rozvijeni. ACT lze vyuzit u funk¢énich
poruch dychani a v ramci strukturalnich poruch
ke korekéni fyzioterapii (24). Déti s DMO vyka-
zuji vyrazné niz8i respiracni funkce v porovnani
s détmi s normalnim motorickym vyvojem. Jsou
vystaveny riziku plicni dysfunkce a onemocnéni
parenchymu plic. Tyto problémy pak mohou dale
zhorSovat kapacitu fyzické aktivity a jsou rozhodu-
jicimi faktory, které mohou branit obnové a rozvoji
motorické funkce (19).

Vysledky dalsi studie (13) podporuji teorii motoric-
kého uceni a popisuji korelaci mezi opakovanim
¢innosti, zlepSenim motorickych funkci a nasled-
neé stimulaci motorické plasticity. Pravé motorické
uceni ACT neuromuskularnich metod vyuziva.
V jiné studii, zabyvajici se pacienty s DMO (14),
uvadeéji, ze vyssi mozkové centra jsou u déti s DMO
Casto poskozena. Pro stimulaci lokomocnich center
v miSe je zdsadni optimalni mnozstvi aferentnich
vzruchtil. Také motivace pacienta sehrava dtilezi-
tou Ulohu ve vysledcich terapeutického tsili.
Nejsilnéjsim senzorickym podnétem pro CNS je
prace v izometrické kontrakci. Tento typ svalové
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aktivity je nejprirozenéjsi pri zajistovani motori-
ky v normalnim prostfedi gravitacniho pole (38).
V metodé ACT jsou vyuzivané izometrické kon-
trakce svalovych fetézcii ve statickych polohdch
atento stavje nazyvan statickou koaktivaci, ta je
dale kombinovana s koaktivaci dynamickou, kde
je trup prendasen stabiliza¢né-lokomocné pies po-
lohy motorického vyvoje a opory aker. Vysledkem
je aktivace pohybovych vzora pfes vzpér o akra
a jejich fixace v rdmci dennich pohybovych ak-
tivit (28).

Terapie u starSich déti s mozkovou obrnou by méla
byt vice cilené zameéfena. Neobsahovat jen prota-
hovaci a posilovaci cvic¢eni, ale cviceni zaméfené
na praktické vyuziti v bézném zivoté (26). Jak z vy-
sledkti dostupnych zahranic¢nich studii (1, 8, 22, 34,
35) vyplyva, je u déti s mozkovou obrnou problém
ve stabilizaci panve, v oslabeni a zkraceni svaltl
pletence panevniho. Proto jsme v ramci ACT mimo
jinych volili nasledné tyto pohybové vzory: vzpér
v poloze na Ctyfech a varianty, vzpér v kleku, vzpér
z nakroku do stoje pomoci zidle, vzpér ze sedu do
stoje a vzpér ve stoji. Béhem téchto vzpérnych
pohybovych vzortt dochazi ke koaktivaci svalovych
fetézcli koncetin a trupu. V téchto vzpérnych vzo-
rech je udrzovana panev v posturalni stabilizaci.
U mladsich déti s mozkovou obrnou je také diilezité
vzdélani rodic¢t v terapii. Vzpérna cviceni v ACT
mohou byt soucasti denniho pohybového rezimu
ditéte (30).

Vyhodou ACT je moznost zauceni a autoterapie
v domacim prostfedi, kterou mohou u mladsich
déti zajistit rodice. U starSich déti se nabizi vari-
anta samostatného cviceni na zakladé presnych
instrukci v knize a videi. V nasi studii byli za-
instruovani rodice déti a vSichni obdrzeli knihu
Akralni vzpérna cviceni pro naprimena zada s do-
porucenym seznamem cvikli na doma. Rodice tuto
publikaci uvitali, stejné jako rukavice Functional
hand arch support, které u mnohych déti pomohly
facilitovat funkéni klenbu na rukou a nasledné
pfes vzpér o akra naptimeni patete.

ZAVER

Vysledky nasi studie poukazaly na zlepSeni ve
vyslednych hodnotach v parametrech centra tla-
ku reakéni sily, drahy opsané drahou centra tla-
ku, rozlozeni zatéze v anterioposteriérnim sméru
avmediolaterdlnim sméru u sledované skupiny A.
Avsak nebyly statisticky vyznamné. Rozdily mezi
skupinami byly hodnoceny také pomoci vécné
vyznamnosti (Cohenovo d). Nejvétsi rozdily me-
zi sledovanou skupinou A a kontrolni skupinou
B jsme zhledali v parametrech rozlozeni zatéze
v anateriposteriérnim a medilolaterdlnim sméru.
V téchto parametrech 1ze pfedpokladat nejvétsi vliv
metody ACT na stabilitu.
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Pfinosem metody ACT v terapii déti s mozkovou
obrnou je cviceni v pozicich motorického vyvoje
pres akralni opory. Motorické programy, respekti-
vé pohybové vzory, jsou u déti s mozkovou obrnou
individualné fixované, maji velkou variabilitu dle
postiZeni centralni nervové soustavy a v tézkych
formach nejsou pfitomny viibec. Proto je dllezité
zaClenit metodu ACT jako dal$i mozZnost rehabi-
litace déti a také dospélych s mozkovou obrnou.
Pfinosem metody je cviceni v pozicich motorické-
ho vyvoje pfes akralni opory a moznost zaclenit
cviceni v rdmci dennich pohybovych aktivit. Na
zakladé mych zkuSenosti je tfeba zddraznit, Ze
u déti s DMO je tfeba terapii pfizptisobit jejich
momentalnimu stavu a motorickym mozZnostem,
které jsou u kazdého ditéte s DMO individualni.

LITERATURA

1. BURTNER, P. A., WOOLLACOTT, M. H., CRAFT, G. L. et al.:
The capacity to adapt to changing balance threats: A comparison
of children with cerebral palsy and typically developing children.
Dev. Neurorehabil,, 10, 2007, 3, s. 249-260.

2. CORREA, J. C., CORREA, F. I., FRANCO, R. C. et al.:
Corporal oscillation during static biped posture in children with
cerebral palsy. Electromyogr. Clin. Neurophysiol., 47, 2007, 3, s.
131-136.

3. CAKRT, 0. a kol.: Diagnosticky specifické nalezy pfi posturo-
grafickém vysetfeni - dvé kazuistiky. Cesk. Slov. Neurol., 75/108,,
2012, 1.

4. DONKER, S. F., LEDEBT, A., ROERDING, M. et al.: Children
with cerebral palsy exhibit greater and more regular postural
sway than typically developing children. Exp. Brain Res., 184,
2008, 3, s. 363-370.

5. DONKER, S. F., ROERDING, M., GREVEN, A. J. et al.:
Regularity of center of pressure trajectories depends on the
amount of attention invested in postural control. Exp. Brain. Res.,
181,2007,1,s.1-11.

6. DRSATA, J., VALIS, M., LANSKY, M. a kol.: Pfinos statické
pocitacové posturografie ke skriningovému vysetreni kvantifika-
ce posturaini rovnovahy. Cesk. Slov. Neurol. N., 71/104, 2008, 4,
S 422-428.

7. DUARTE, M., FREITAS, S. M.: Revision of posturography ba-
sed on force plate for balance evaluation. Rev. Bras. Fysiother., 14,
2010, 3, 183-192.

8. GRECCO, L. A., TOMITA, S. M., CHRISTOVAO, T. C. et al.:
Effect of treadmill gait training on static and functional balance in
children with cerebral palsy: a randomized controlled trial. Braz. J.
Phys. Ther., 17. 2013, 1, 5. 17-23.

9. FYSIOMED CS, 2016 [online].

70. JANURA, M.: Biomechanika I. 1. vyd., Ostravskd univerzita
v Ostravé, 2011.

11. JU,Y.H.,HWANG,I. S., CHERNG, R. J.: Postural adjustment
of children with spastic diplegic cerebral palsy during seated hand
reaching in different directions. Arch. Phys. Med. Rehabil., 93,
2012, 3, 5. 471-479.




12. KAZON, S., GRECCO, L. A. C., PASINI, H. et al.: Static ba-
lance and function in children with cerebral palsy submitted to
neuromuscular blosck and neuromuscular electrical stimulation:
Study protocol for prospective, randomized, controlled trial. BMC
Pediatr., 12, 201212, s. 53.

13. KLOBUCKA, S., KOVAE, M., ZIAKOVA, E.: Zlepéenie moto-
rickych funkcii testovanych GMFM u dvoch pacientov s detskou
mozgovou obrnou po absolvovani roboticky asistovaného loko-
mocného tréningu. Neurol. Praxi, 12, 2011, 6, s. 435-442.

14. KLOBUCKA, S., ZIAKOVA, E., KLOBUCKA, R.: Vplyv pro-
stredia virtudlnej reality pocas roboticky asistovaného lokomoc-
ného tréningu na motorické funkcie paciantov s detskou mozgo-
vou obrnou. Cesk, Slov, Neurol, N., 76/109, 2013, 6, s. 702-711.

15. KOLAI'Q, P. a kol.: Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd., Praha,
Galén, 2009. 713 s.

16. KOLAR, P.: Spasticita u détské mozkové obrny. Rehabil. fyz.
Lék., 22, 2015, 3.

17. KOVACIKOVA, Z., ORECHOVSKA, K., SVOBODA, Z.,
JANURA, M.: Hodnoceni posturdini stability pomoci funkénich
testd u skupiny transtibidlné amputovanych (Pilotni studie).
Rehabil. fyz. Lék., 21,2014, 2, s. 51 -55.

78. KRALICEK, P.: Uvod do specialni neurofyzilogie. 3. vyd.,
Praha, Galén, 2011. 235s.

79. KWON, Y. H. et al.: Differences in respiratory pressure and
pulmonary function among children with spastic diplegic and he-
miplegic cerebral palsy in comparison with normal controls. In
Journal of PhysicalTtheraphy Science., 27, 2015, 2.

20. KUCERA, M., KOLAR, P., DYLEVSKY, I. a kol.: Dit&, sport
a zdravi. 1. vyd., Praha, Galén, 2011.

21. KYVELIDOU, A., HARBOURNE, R. T., SHOSTROM, V. K. et
al.: Reliability of center of pressure measures for assessing the
development of sitting postural control in infants with or at risk of
cerebral palsy. Arch. Phys. Med. Rehabil., 91, 2010, 10, s. 1593-1601.
22. LEDEPT, A., BECHER, J., KAPPER, J.: Balance training with
visual feedback in children with hemiplegic cerebral palsy: Effect
on stance and gait. Motor Kontrol, 9, 2005, 4, s. 459-468.

23. MARESOVA, E., JOUDOVA, P., SEVERA, S.: Détskd mozko-
va obrna. 1. vyd. v elektronické verzi. Praha, Galén, 2011.

24, MERKOVA, H., NEUMANNOVA, K., DVORAK,R.: Vliv AkraIni
koaktivacni terapie na silu vydechovych svall a rozvijeni hrudni-
ku. Rehabil. fyz. Lék., 22, 2015, ¢. 2, s. 51-56.

25. MKN - 10, Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pfi-
druzenych zdravotnich problémi, 2016 [online].

26. MORGAN, C., NOVAK,I., D/\LE, R. C. et al.: Optimising mo-
tor learning in infants at high risk of cerebral palsy: a pilot study.
BMC Pediatr, 2015, 1.

27. OLAMA, K. A., NOUR, E. L., DIN, S. M., IBRAGEM, M. B.:
Role of three side support ankle-foot orthosis in improving the
balance in children with spastic diplegic cerebral palsy. Egypt J.
Med. Hum. Genet., 14, 2012, s. 77-85.

28. PALASCAKOVA SPRINGROVA, I.: Akralni koaktivacni. 1.
vyd., Celdkovice, Rehaspring, 2011, 142 s.

29. PALASCAKOVA SPRINGROVA, 1.: AkrdIni vzpérnd cvicenf
pro napfimend zada. 2. vyd., Celdkovice, ACT centrum, s.r.o. 2015.

PUVODNIi PRACE

30. PALASCAKOVA SPRINGROVA, I.: AkrdIni vzpérna cvicenf
pro naptimend zada u kojenc( a déti. 1. vyd., Celdkovice, ACT cen-
trum, s.r.o., 2015.

31. PALISANO, R., ROSNEBAUM, P., WALTER, S. et al.:
Development and reliability of a system to classify gross motor
function in children with cerebral palsy. Dev. Med. Child Neurol,
39,1997, 4, s. 214-223.

32. PASTUCHA, D., MALINCIKOVA, J., TICHA, R.: Rizika spor-
tovni aktivity v détském véku. Pediatr. pro praxi, 11, 2010, 4, s.
224-227.

33. PAVLO,S.L.,SANTOS,A.N.,OLIVEIRA, A.B. etal.: Postural
control during sit-to-stand movement and its relationship with
upright position in children with hemiplegic spastic cerebral palsy
and in typically developing children. Braz. J. Phys. Ther., 19, 2001, 1,
s.18-25.

34. REILLY, D. S., WOLLACOTT, M. H., van DONKELAAR, P.
et al.: The interaction between executive attention and postu-
ral control in dual - task conditions: children with cerebral palsy.
Arch. Phys. Med. Rehabil., 89, 2008, 5, s. 834-842.

35. RHA, D., KIM, D. J., PARK, E. S.: Effect of hinded akle-fo-
ot orthoses on standing balance control in children with bilateral
spastic cerebral palsy. Jonsei Med. J., 51, 2010, 5, s. 746-752.

36. ROERDINK, M., De HAART, M., DAFFERSTHOFER, A.:
Dynamical structure of center of pressure trajectories in patients
recovering from stroke. Exp. Brain Res., 174, 2006, 2, s. 256-269.
37. RUCK, J.,CHABOT, G., RAUCH, F.: Vibration treatment in ce-
rebral palsy: A randomized controlled pilot study. J. Musculoskelet
Neuronal Interac, 10, 2010, 1, s. 77-83.

38. STEHLIKOVA, M. a kol.: Kombinovany trénink uzavienych
a otevienych kinematickych retézcd v rehabilitaci na prikladu sys-
tému Flowin. Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, ¢. 4.

39. §I§KOV/\, D.: Détskd mozkovd obrna. Reviz. Posud. Lék., 14,
201, 4.

40. WOOLLACOTT, M. H., SHUMWAY-COOK, A.: Postural dys-
function during standing and walking in children with cerebral
palsy: what are the underluing problems and what new therapies
might improve balance? Neural. Plast, 12, 2005, 2-3, s. 211-219.

41. WOOLLACOTT,M.H.,SHUMWAY-COOK,A.,HUTCHINSON,
S.: Effect of balance training on muscle activity used in recovery
of stability in children with cerebral palsy: a pilot study. Dev. Med.
Child Neurol., 47, 2005, 7, s. 455-461.

Adresa ke korespondenci:
Mgr. Adéla Kristkova Zwingerova
Rehacentrum Adély Zwingerové

Haskova 10
746 01 Opava
e-mail: adelazwingerova@email.cz

2017,24,¢.3

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTV{



150

PUVODNIi PRACE

Moznosti rehabilitace u divek a zen

s Rettovym syndromem
UpowskaN.

Rehabilita¢ni oddéleni, Nemocnice s poliklinikou Karvina - Raj, pracovisté Orlova,

primaF MUDr. M. Lipowski

SOUHRN

Rettlv syndrom je neurologické onemocnéni postihujici
témer vyhradne zenské pohlavi a jedna se o jednu z nej-
Castejsich pricin mentalni retardace u divek a Zen. Dité
se rodi¢lim narodi na prvni pohled bez fyziologickych
odchylek, ale zhruba od 6.-18. mésice véku dochazi ke
stagnaci, nasledné regresi motoriky a verbalnich do-
vednosti. Za rozvoj onemocnéni je zodpoveédna mutace
genu MECP2 na chromozomu X. Terapie je symptoma-
ticka. Nasledujici text pojednava o klinickych projevech

SUMMARY

Lipowska N. : Possible Rehabilitation in Girls and
Women with Rett Syndrome

Rett syndrome is a neurological disease affecting mostly
female sex and also one of the most frequent causes of
mental retardation in girls and women. The affected child
is born without any signs of physiological deviations,
but roughly from the 6th to 18th month of age there is
a stagnation of motor and verbal skills. Mutation of the
MECP2 gene on chromosome X is responsible for deve-
lopment of the disease. Therapy is only symptomatic.

uvop

Jednou z nejcastéjsich pricin mentalni retardace
u divek a Zen je Rettliv syndrom. Toto onemoc-
néni je v nasi populaci zna¢né poddiagnostiko-
vano. Dle literarnich zdrojl by se mél pocet je-
dinct s Rettovym syndromem v Ceské republice
pohybovat v rozmezi 250-800 osob. Laboratot pro
studium mitochondrialnich poruch 1. 1ékafské
fakulty Univerzity Karlovy potvrdila mutaci genu
MECP2 u 78 divek a Zen (22), v tomto Cisle jsou
zahrnuty veskeré potvrzené mutace uvedeného
genu, avSak viechny divky nesplnuji diagnosticka
kritéria Rettova syndromu. Typickym znakem pro
toto onemocnéni je psychomotoricka retardace
nastavajici v pribéhu 6. - 18. mésice véku ditéte
a stereotypie rukou, tzv. ,myci“ pohyby, atd.
Symptomy nejsou ¢asto rozpoznany a divky jsou
zafazovany pod diagnézu détské mozkové obrny
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Rettova syndromu v jednotlivych stadiich, moznostech
rehabilitace a uvadi data z dotaznikového prizkumu,
jaké jsou realné moznosti rehabilitacni péce u divek a Zen
s Rettovym syndromem v Ceské republice.

KLICOVA SLOVA

Rettliv syndrom, Dr. Andreas Rett, mutace genu
MECP2, psychomotoricka retardace, stereotypie
rukou

The following text deals with clinical manifestations of
the Rett syndrome in individual stages, possibilities of
rehabilitation and presents the data from questionnaire
survey on actual possibilities of rehabilitation care of
girls and women with the Rett syndrome in the Czech
Republic.

KEYWORDS

Rett syndrome, Dr. Andreas Rett, mutation of
the MECP2 gene, psychomotor retardation, hand
stereotypies
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¢i formy autismu. Naopak dospélé Zeny byvaji bez
urcené diagnozy.

1. OBECNA CHARAKTERISTIKA

RETTOVA SYNDROMU

1.1 Definice Rettova syndromu, epidemiologie
Rettilv syndrom je neurologické onemocnéni, do-
minantné vazané na X-chromozom, postihujici
téméf vyhradné divky. Jednd se o jednu z nejcastéj-
§ich pfi¢in mentalni retardace u Zenského pohlavi.
Neuromotoricky vyvoj probiha bez napadnéjsiho
odchyleni od normy do 6. - 18. mésice véku, na-
sleduje stagnace, regrese motorickych a verbal-
nich dovednosti. Typickym symptomem je ztrata
védomého pouzivani rukou, které je nahrazeno
,mycimi (zdimacimi)“ netcelnymi pohyby (14).
Rettliv syndrom postihuje jednu divku na 10 000
- 15 000 zivé narozenych divek, kdy se symptomy



projevujiv casném détstvi. Incidence se pohybuje
jedna na 10 000 (17). V Ceské republice je mutace
genu MECP2 vySetfovana zejména Laboratoii pro
studium mitochondridlnich poruch 1. 1ékarské fa-
kulty Univerzity Karlovy, kterd k pocatku ervence
2016 potvrdila danou mutaci u 78 divek a Zen (22).
Dle predpoklad@l odbornikil by se vSak mél pocet
osob s Rettovym syndromem v nasi populaci pohy-
bovat v rozmezi 250-800 osob Zenského pohlavi (9).

1.2 Historie, genetika, patofyziologie Rettova
syndromu

Rettliv syndrom byl popsan Dr. Andreasem Rettem
jiZvroce 1954 a dle objevitele pojmenovan. Poprvé
bylo onemocnéni prezentovano 8. dubna 1983
za pritomnosti odbornik{ z Evropy a Japonska.
Klasifikace klinickych stadii byla zavedena Dr.
Hagbergem a Dr. Witt - Engerstromem v roce
1986. Prlom v diagnostice nastal v roce 1999, kdy
tym vyzkumnych pracovnikii z Baylor Univerzity
v Houstonu objevil mutaci genu MECP2 a jeji lo-
kalizaci na chromozomu X (15, 20). Produktem
genu je transkripcni represor metyl-CpG - vazebny
protein 2 (MeCP2). Rettliv syndrom se stal prvnim
onemocnénim ve skupiné poruch autistického
spektra, kde byla nalezena geneticka pri¢ina. Bylo
popsano vice nez 300 mutaci, které mtzeme iden-
tifikovat u 90-95 % pacientek s typickym Rettovym
syndromem. U atypickych forem je frekvence
mutaci daleko nizsi. Dal$im kandidatem je gen
NTNCG1, lezici na chromozomu 1, a gen CDKL5
u divek s atypickym Rettovym syndromem (10, 11).
Rettliv syndrom nelze fadit mezi neurodegene-
rativni onemocnéni, jelikoZ nebyla prokdzana
atrofie, odumirani, zanétlivé zmeény ¢i gliéza
nervovych bunék. V dasledku mensich neuront
v oblasti kortexu, substancia nigra, amygdaly,
talamu, bazalnich ganglii a hipokampu je nizsi
hmotnost mozku. Makroskopicky se mozek jevi
bez patologickych zmén. Mikroskopicky lze pozo-
rovat, Ze dendrity neurond jsou méné rozvétveny
v oblasti frontalni, temporalni a motorické, coz
svédci o porusSe neurdlni maturace. Dle studii byly
v mozkomisnim moku naméteny snizené hladiny
acetylcholinu, dopaminu, substance P, ristového
faktoru, naopak zvysené byly hladiny glutamatu
(7,10).

1.3 Klinicky obraz

I. fize onemocnéni: 6 - 18mésicli

V prvni fazi onemocnéni jsou priznaky velmi ne-
napadné a velice ¢asto uniknou pozornosti rodictt
i 1lékarti. Dité se projevuje mensim o¢nim kon-
taktem, ztraci zajem o hracky, pocind zpozdéni
vyvoje v riznych dovednostech a psychomotoricka
retardace, nenapadné se objevuji ,,myci“ pohyby
rukou, dochézi k retardaci rstu hlavicky. Toto
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stadium obvykle trva nékolik mésicli, ale mize
pretrvavat az jeden rok (obr. 1).

Obr.1 Divka s Rettovym syndromem, 1 rok.

I1. fize onemocnéni: 1 - 4roky

V této fazi dochazi k zastaveni vyvoje ¢i regresi
jemné motoriky, rozviji se ,,myci“ pohyby rukou,
rovnéz jsou popisovany pohyby jako prani, zdi-
mani, tleskani s naslednym vloZenim rukou do
ust. Pohyby jsou u ditéte pritomny v dobé bdéni,
ve spanku mizi. Prohlubuje se psychomotoricka
deteriorace, demence s autistickymi rysy, vykyvy
nalad jako autoagresivita ¢i naopak ataky smichu.
Objevuji se stavy hyperventilace a apnoe. Divky
jsou prevazneé inkontinentni (obr. 2).

111. fize onemocnéni: predskolni a casny Skolni vék
Ve tfeti fazi se zac¢inaji objevovat epileptické paro-
xysmy riznych druhti a réizné reagujici na terapii,
dominuje atakticka chiize, apraxie, autistické rysy
byvaji na dstupu, mentalni retardace byva rizného
stadia (obr. 3).
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IV. fdze onemocnéni: obdobi po 5. aZ7. roce Zivota
Dochdzi ke zlepSovani psychické slozky, divky jsou
1épe schopny navazat o¢ni kontakt, ale zaroven
progreduje celkova mobilita, objevuji se znamky
spasticity, dystonie, rozviji se skoliéza, deformity
nohou, kachexie. Stereotypie rukou jsou méné
intenzivni, epilepsie ustupuje do pozadi (obr. 4).

Obr. 4 Divka s Rettovym syndromem, 17 let, myci pohyby

Obr.2 Divka s Rettovym syndromem, 3,5 roku, myci pohyby rukou, vyrazna skolioza, imobilita.
rukou.

Pridruzuji se poruchy autonomnich funkci, napft.
studené, nékdy az namodralé ruce a nohy, obsti-
pace, srde¢n{ arytmie - tachykardie, bradykardie,
prodlouzeny QT interval (10, 12, 18, 19, 21).

1.4 Diagnostika

Diagnostika Rettova syndromu je postavena na kli-
nickém vySetfeni pacienta a genetickém vySetfeni
DNA. Dalsimi pomocnymi metodami mohou byt:
evokované potencidly, elektromyografie, elekt-
roencefalografie, polysomnografie, magneticka
rezonance mozku, eletrokardiografie, EKG Holter
k verifikaci prodlouzeného QT intervalu a biopsie
mozkové tkané, kterd vSak sama diagnézu nesta-
novuje.

1.5 Terapie u Rettova syndromu
Dosud neexistuje terapie, kterd by onemocné-
ni vylécila ¢i zvratila. Jsou publikovany studie
na myS$ich modelech, kdy se podafilo geneticky
ovlivnit pfiznaky, napf. zmirnit dychaci obtize ¢i
motorické projevy, avsak tato terapie je pouze ve
stadiu vyzkumu.
Obr.3  Divka s Rettovym syndromem 5 let, obdobi progrese Dostupna terapie je pouze symptomaticka a pod-
epileptickych paroxysmu. P / P . . sy v o

purna a musi byt individualné prizptsobena

152 REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2017, 24,¢.3



stadiu a tiZi onemocnéni. Vzhledem k cetnym
arozlicnym pfiznak@im je pristup vZdy multidis-
ciplinarni.

Symptomaticky se snazime ovlivnit epilepsii, po-
ruchy spanku, gastroezofagealni reflux, obstipaci,
poruchy pfijmu potravy, riziko maligni arytmie
pii prodlouzeném QT intervalu na EKG Kkfivce,
skoliézu, osteopenii ¢i osteopordzu, progresi moto-
rického vyvoje, mentalni retardace a poruchy reci.
K terapii rovnéz patii péce o opatrovnika a rodinné
prislusniky (1, 2, 3, 8).

2. MOZNOSTI REHABILITACE U DIiVEK

A ZEN S RETTOVYM SYNDROMEM
Sirokospektra rehabilitaéni terapie by méla byt
nedilnou soucasti péce o pacientku, ktera je limi-
tovana neurologickym, ortopedickym a funkénim
deficitem. Na jedné strané by mél byt tym lékafd,
terapeutll a protetikll, a na strané druhé rodice
¢i opatrovnik, rodina, sourozenci a pratelé divky.
Tyto dvé strany by mély spolupracovat, vzajemné
se respektovat, aby bylo dosaZeno co nejlepsiho
terapeutického efektu a rehabilitace se stala pfi-
nosem pro pacientku, nikoliv dalsi nepfijemnou
zatézi jejiho zivota. Cilem rehabilitace u divek
s Rettovym syndromem je zpomalit progresi mo-
torickych dovednosti, zlepSovat a zachovat pohy-
bovou aktivitu, zabranit ¢i sniZit tvorbu deformit,
zlepsit nezavislost, podporovat socidlni kontakt
a komunikaci. Jedna se o podplirny prostfedek
terapie a zameéruje se na feSeni konkrétnich pfti-
znakl. NejlepSich vysledki 1ze dosahnout inter-
disciplinarnim pristupem (13).

Cile terapie (Profesor Lotan, Arielska Univerzita,
Izrael):

Normalizovat svalovy tonus. Zmirnit kontraktu-
1y, zlepsit rozsahy kloubli. Snizit apraxii rukou
opakovanim cilenych funkcénich zkuSenosti, sti-
mulovat akra hornich koncetin. Zlepsit kardio-
vaskularni kondici. ZlepSovat stabilitu v prosto-
ru prostfednictvim cvic¢eni a dennich ¢innosti.
ZlepSovat koordinaci pohybu v riznych situacich
a prostfedi. Stimulovat centralni nervovy sys-
tém pomoci proprioceptivnich vstupii a aktivnim
pohybem. Zabranit progresi skoliézy. Udrzovat
a zlepSovat mobilitu. Aktivovat ochranné odpo-
védi (6, 16).

2.1 Guidelines rehabilitace pacientek

s Rettovym syndromem

» Rehabilita¢ni plan a cile je nutné stanovovat
individualné dle aktualniho stupné postizeni
dané divky, psychického rozpolozeni a fyzické
kondice. Terapeut by mél znat jednotliva stadia
onemocnéni a 1é¢bu aktudlné prizptisobovat.

e Vzhledem k emocionalni citlivosti divek je
nutno si na pocatku terapie ziskat davéru,
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zajistit, aby citila klid a bezpeci. Pokud se
nam nepodaii tento kontakt navazat, terapie
nebude ispésna.

e Pfi manipulaci a cviceni s divkou je nutné
dbat opatrnosti, jelikoz maji vy$si prah bo-
lesti, na algicitu reaguji s latenci a vzhledem
k Casté osteoporéze je riziko vzniku fraktury.

e Terapeut by mél ve§keré ¢innosti slovné ko-
mentovat z divodu apraxie, divky by mély
byt terapeutem vedeny verbalné i nonver-
balné.

e Vybornym motiva¢nim faktorem je hudba,
zejména znamé pisné a melodie, které jsou
divkam blizké.

e Fyzicka kondice ma fluktuujici charakter,
napft. jeden tyden jsou schopné chodit, druhy
tyden se odmitaji postavit na nohy.

e Dtlezitym faktorem je motivace touhy k pohy-
bu: pfi mluvé maji raddy mékké Septani, pfe-
smérovani jejich pozornosti k vrstevniktim ¢i
udalostem v jejich okoli, zajimaji je predméty
se svételnymi efekty ¢i velkd zrcadla, vhodna
jsou komunikacni zarizeni.

e S progresi motoriky jsou divky velice ¢asto
po 15.-20. roce upoutany na invalidni vozik.
Terapie by méla byt zameérena na vertikalizaci
a nacvik chiize s podporou druhé osoby, aby-
chom zabranili rozvoji kontraktur, osteoporé-
zy, snizeni svalové sily, funkénosti koncetin
a dekondici.

e Koordinace koncetin a trénink jemné moto-
riky by se mél provadét ve funkénim zapoje-
ni, nejlépe modifikovano na denni ¢innosti.
Pacientku s Rettovym syndromem nebudou
zajimat krouzky z umélé hmoty v krabici, ale
pokud budou v krabici susenky, zacne se akti-
vovat spojeni oko-ruka, planovani a aktivace
jemné motoriky.

e Néktefi jedinci netoleruji pfeplnéné a malé
mistnosti, divky maji raddy svlij zazity ste-
reotyp, proto je tfeba délat ipravy denniho
rezimu planované a diskrétné (5, 6).

2.2 Moznosti rehabilitace u jednotlivych stadii
onemocnéni

Stadium I

Vétsina déti v tomto stadiu nebyva spravné
diagnostikovana, casto byvaji vedeny pod dét-
skou mozkovou obrnou ¢i autismem. Dochazi
ke zpozdovani fyziologického vyvoje, chybi za-
kladni vyvojové milniky. V tomto stadiu by-
chom méli stanovit odchylky od fyziologického
motorického vyvoje, v ramci terapie pracovat
s ditétem metodami na neurofyziologickém pod-
kladé, napt. Vojtova metoda, Bobath koncept,
atd. Metoda by méla byt volena dle zkuSenosti
terapeuta a tolerance ditéte. Soucasti terapie
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by se mél stat détsky logoped a pti stanoveni
diagnoézy by mél byt rodi¢tim k dispozici klinicky
psycholog.

Stadium II

Stadium motorické deteriorace je velice narocné
prorodice, ditéiterapeuta. Rodice poc¢inajividét,
Ze vyvoj se zastavuje a v mnoha pripadech dochazi
k progresi motoriky, kognitivnich funkci a nalad
ditéte. Cilem terapeuta je v tomto stadiu navazat
kontakt s ditétem pro dalsi spolupraci, pokraco-
vat v metodach na neurofyziologickém podkladé
dle tolerance ditéte, pracovat na nezavislém sedu
a podporovat vertikalizaci. Rozvijet funkéni schop-
nosti ditéte je v tomto stadiu velice narocné, v lite-
ratufe se doporucuji relaxac¢ni techniky, vyuzivani
relaxacnich pomticek. Vzhledem k nonverbalni
komunikaci divky je vhodné pouzivat zvukové
a vizualni stimuly.

Progredujici stereotypni ,,myci“ pohyby rukou jsou
pro druhé stadium typické (obr. 5). Nazor na dlaho-
van{ aker hornich koncetin je velice kontroverzni.
Néktefi odbornici dlahovani striktné odmitaji, jini
naopak tvrdi, Ze dlahovanim se zmirni manyris-
mus ,,mycich pohyb@ ruku*, dité se funkcéné zlepsi
a bude 1épe vnimat své okolni prostfedi. Nicméné
se odbornici shoduji, Ze dlahovani je prospésné,
ma-li dité z neustalého vkladani aker do tst kozni
potiZe rukou, jestlize znehybnime méné aktivni
ruku, zlepsi se védomy kontrolovany pohyb na
druhé ruce, pokud jsou stereotypni pohyby rukou
natolik intenzivni, Ze brani pfijmu potravy a dale
jsou-li naruseny socialni interakce divky s prostre-
dim, napf. navstévuje-li divka §kolni zatizeni,
muze byt ostatnimi détmi diskriminovana pro
manyrismy rukou a salivaci (6).

Obr.5 Detail stereotypnich pohybt rukou.
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Stadium III

Treti stadium je povazovano za klidnéjsi obdobi.
Terapie se rovnéz zaméruje na stereotypni pohyby
rukou a souvisejici ataxii s apraxii. SnaZzime se
intenzivné aktivovat propriocepci, stimulujeme
dité i zatizenim mistnosti, pouzivame audiovizu-
alni pomtcky. Dalsim problémem je vertikalizace
a zmény poloh z lehu do sedu a opacné. Soucasti
terapeutického planu by mélo byt pravidelné stii-
dani téchto poloh. Nacvik chlize je nedilnou sou-
Casti terapie, jednak stimuluje ¢innost vnitfnich
organt, zejména traviciho traktu, a sniZuje moz-
nost vzniku obstipace, ale je také prevenci rozvoje
skoliézy a vzniku osteoporézy.

Stadium IV

V této fazi je intenzivni fyzioterapie nepostradatel-
nd, snazime se o co nejintenzivnéjsi vertikalizaci
amobilitu, jelikoz hlavnim klinickym pfiznakem
je rozvoj skolidzy (obr. 6) a jejich nasledkii. Cim
déle bude divka schopna chiize, tim pomaleji se
skoliéza rozvine.

Obr. 6 Skoliéza u Zeny s Rettovym syndromem.

Nesmime v§ak zapomenout, Ze se v tomto obdobi
zmirnuji stereotypie rukou a zlepsuji se komuni-
kacni a socidlni dovednosti. Komunikace probiha
nonverbalnim zpisobem, pohyby oc¢i, vyrazem
obliceje a u nékterych i zabarvenim ténu hlasu,
terapeut by mél navazat s divkou ocni kontakt
a reagovat na zmény vyrazl obliceje pfi terapii.
V terapii se dale zaméfujeme na zmirnéni spasti-
city a eventudlnich kloubnich kontraktur, zlepSeni
rozsahu kloubdl a jejich centraci do optimalniho
postaveni. Je-li pacientka jiZ odkazédna na invalidni
vozik, méla by se stile podporovat vertikalizace



a nacvik chlize s dopomoci druhé osoby. MozZno
vyuzitindcvik vertikalizace a chlize v robotickych
zafizenich, avSak za diikladné kontroly reakci pa-
cientky (4).

U divek postiZzenych Rettovym syndromem nelze
jasné urcit, kterd metodika je nejuc¢inné;jsi. Pohled
na divku by mél byt komplexni a terapie prizptiso-
bena aktualnimu fyzickému a psychickému rozpo-
lozeni. Metody je vhodné kombinovat a soucasné
zaSkolovat rodinné ptislusniky a opatrovniky.
Terapie musi byt pro divku pfijemna a zaroven
prinosnd, mél by byt preferovan individualni pti-
stup. Vyuzivime metody na neurofyziologickém
podkladé, ergoterapii (obr. 7), logopedii, divky
a zeny velice dobrte toleruji hydroterapii, prvky mu-
zikoterapie, masaze, hipoterapii a canisteterapii.
Kompenzac¢ni pomucky by se mély stat soucasti
terapie kazdé pacientky. Vybér pomucky by mél
byt na zakladé individualnich potfeb a druhu po-
stizeni divky. Praveé pti vybéru adekvatni pomacky
by mél 1ékar ¢i terapeut Siroce spolupracovat s ro-
didi ¢i opatrovniky, aby pomiicka byla vyhovujici,
prinosna, splnila icel a nebyla divce spisSe pritézi.

Obr.7 Nacvik jemné motoriky s vyuZzitim tabletu u divky
s Rettovym syndromem

3. J'AKE MA"ME MOZNOSTI REHABILITACE
UDIVEK A ZEN S RETTOVYM
SYNDROMEM V REALNE PRAXI?

Rodiny s divkou ¢i Zenou s Rettovym syndromem
byly osloveny cestou sdruzeni Rett Community.
Priizkum probihal dotaznikovou metodou v roce
2015. Celkem bylo osloveno 36 rodin, dotaznik
bylo ochotno zodpovédét 14 respondenti (na pra-
videlném letnim setkavani Rett Community bylo
osloveno 15 rodin - dotaznik zodpovédélo 13 respon-
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dent(; e-mailovou formou bylo osloveno 21 rodin
- zodpovédél pouze jeden respondent).

Aktivné se ti¢astnilo 38,9 % oslovenych rodin,
pri¢emz ptfi osobnim kontaktu bylo ochotno zod-
povédét dotaznik 86,7 % rodin, cestou emailu
pouze 4,8 % rodin,

3.1 Obecna charakteristika respondentti, demo-
grafické udaje

A) Celkovy pocet tcastnikti prizkumu: 14 divek
a zen s Rettovym syndromem, z toho 10 divek -
71,4 % a4 zeny - 28,6 %.

B) Demografické udaje: 9 dotazovanych z Cech -
64,3 %, 5dotazovanych z Moravy a Slezska - 35,7 %.
Déti- 6 détiz Cech-60 %, 4 déti z Moravy a Slezska -
40 %; Dospéli - 3 Zeny z Cech - 75 %, 1 Zena z Moravy
a Slezska - 25%.

3.2 Analyza ziskanych informaci

Otazka €. 1: V kolika letech byla u Vasi dcery
potvrzena diagnéza Rettova syndromu?
Pramérny vék, ve kterém byla potvrzena diagné-
za, byl 4,79 let, u déti v primérném véku 3 roky,
u dospélych v 9,25 letech. Ve dvou ptfipadech byla
diagnoéza stanovena klinicky, v ostatnich pfipa-
dech potvrzena i geneticky.

Otazka ¢, 2: Méla moZnost Vase dcera absolvo-

vat rehabilitaci?

A) Vsechny divky a Zeny s Rettovym syndromem
meély mozZnost absolvovat rehabilitaci.

B) Prumérny vék, kdy poprvé mély moznost
absolvovat rehabilitaci, byl 2,38 let,

C) Kolikrat méla mozZnost absolvovat rehabilitaci
- nelze validné posoudit, respondenti neodpo-
védéli.

D) Jakou formou rehabilitaci absolvovala? (graf1)

14
12 -
10 -

o N b O
1

Graf1 Grafické znazornéni Cetnosti forem rehabilitace.
Legenda: Vertikala - po&et respondenti. 1-ambulantni forma
rehabilitace; 2-v rdmci oddéleni nemocnice; 3-1azefisky pobyt;
4-odborny léc¢ebny Ustav
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a) ambulantné - absolvovalo 13 respondentit
b) za hospitalizace
1. Vramci oddéleni nemocnice - absolvovali
3 respondenti
2. Lazensky pobyt - absolvovali 3 respondenti
3.V odborném lécebném ustavu (napft.
Darkov..) - absolvovala 1 respondentka
4, Vrehabilita¢nim tstavu (napft. Kladruby,
Hrabyneé...) - absolvovalo 0 respondentti
E) Od roku 2014 Cerpalo rehabilitaci pouze 7 divek
a Zen s Rettovym syndromem, pouze 50 %.

Otazka ¢. 3: Jakou terapii (procedury) v ramci

ml
m2

m3

m4

Graf 3 Grafické znazornéni hodnoceni rehabilitaéni péce ze
strany rodice.

Legenda: 1-velky pfinos 64,3 %; minimalni pfinos 14,3 %; 3-stav
beze zmény 21,4 %; 4-stav zhorSen 0 %

Otazka ¢&. 7: Méli jste prileZitost absolvovat

rehabilitace absolvovala? (graf 2)

a) ILTV - cviceni s fyzioterapeutem absolvovalo cel-
kem 11 osob s Rettovym syndromem (dle konceptu
Vojty mélo moznost rehabilitovat 8 divek a Zen, dle
Bobath konceptu 7 divek a Zen)

b) Skupinova cviceni - absolvovalo 0 osob

c) Hipoterapie - absolvovalo celkem 9 osob

d) Cviceni v bazénu - absolvovaly celkem 4 osoby
e) Koupele - absolvovaly celkem 4 osoby

f) Ergoterapie - absolvovalo celkem 5 osob

g) Termoterapie - absolvovaly celkem 3 osoby

h) Trénink chtize, vertikalizace - absolvovalo cel-
kem 7 osob

12

10 A

8 -

1 2 el a 5 A 7 R

Graf 2  Grafické znazornéni cetnosti druhl procedur.
Legenda: Vertikdla - pocet divek a zen. 1-ILTV; 2-skupinové
cviceni; 3-hipoterapie; 4-cvi¢eni v bazénu; 5-koupele,
6-ergoterapie; 7-termoterapie; 8-trénink chuize, vertikalizace

Otazka ¢. 4: Miéla moznost absolvovat logopedii?
Logopedii mélo mozZnost absolvovat 9 osob postize-
nych Rettovym syndromem, celkem 64,3 %.

Otazka ¢, 5: Méli jste moZnost absolvovat tera-
pii s psychologem?

Absolvovat terapii s psychologem mély moznost
pouze 4 osoby, celkem 28,6 %.

Otizka &, 6: Jak byste hodnotili efekt rehabi-

lita¢niho pobytu (¢i ambulantni rehabilitace)
pro Vase dité? (graf 3)

A) Velky pfinos - 9 rodin (64,3 %)

B) Minimalni pfinos - 2 rodiny (14,3 %)

C) Stav beze zmény - 3 rodiny (21,4 %)

D) Stav zhorSen - 0 rodin
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rehabilita¢ni pobyt spole¢né s Vasi dcerou jako
pacient (rodic = 1é¢ici se pacient)?

Moznost absolvovat rehabilitacni pobyt spole¢né
se svou dcerou méli pouze 2 rodice, celkem 14,3 %.

Otizka ¢, 8: Jakymi kompenza¢nimi pomiicka-

mi jste vybaveni? (graf 4)

A) Mechanicky vozik - v poc¢tu 9, z toho 4 divky
pouzivaji kocar

B) Elektricky vozik - v poctu 2

C) Polohovaci postel - v po¢tu 5

D) Zvedaci zafizeni (zvedaky) - v poctu 5

E) Na miru upravené sedacky - v poctu 5

F) Korzet - v poctu 4

G) Ortézy na klouby - v poctu 3

H) Kalceotika - v poctu 4

I) Tablet s terapeutickymi programy - v poctu 11

J) O¢ni komunikator - v poc¢tu 4

10 -

1 2 3 4 5 6 7

Graf 4 Grafické znazornéni vybavenosti divek a zen
jednotlivymi kompenzaénimi pomuickami.

Legenda: Vertikala - po&et respondent( vlastnicich danou
pomiicku. 1-tablet s terapeutickymi programy v poctu 11;
2-mechanicky vozik v poctu 9; 3-polohovaci postel v poctu 5;
4-zvedaci zafizeni (zvedaky) v poctu 5; 5- na miru upravené
sedacky v poctu 5; 6-korzet v poctu 4; 7-kalceotika, specidlné
upravena obuv na miru divky v poctu 4



K) Jiné: Vertikaliza¢ni stojan - v poctu 2; plosiny,
lyziny, schodolez - v poctu 3; antidekubitni
matrace - v poctu 1; toaletni zZidle - v poctu 1

L) Nepouzivame pomiicky - v poctu 0

Otizka &, 9: Setkali jste se kladnym pristu-

pem pri pofizovani kompenzacénich pomiicek

ze strany:
A) Lékare - s kKladnym pfistupem se setkalo 8 rodi-

¢t, celkem - 66,7 %
B) Zdravotni pojistovny - s kladnym pfistupem se
setkalo 7 rodict, celkem - 58,3 %

Otazka ¢, 10: Méli byste zijem absolvovat re-
habilitaéni pobyt jako pacient spole¢né s Vasi
dcerou?

Zajem rodici divek a Zen s Rettovym syndromem
byl kladné vyjadren v 50 %, rovnéz by terapeuticky
pobyt uvitali i rodice mladS$ich divek.

3.3 Diskuse

V ramci prizkumu bylo osloveno celkem 36 rodin,
které pecuji o divku ¢i Zenu s Rettovym syndro-
mem, dotaznik zodpovédélo 14 respondentii, pfi-
¢emz byli respondenti ochotni 1épe spolupracovat
pfi osobnim kontaktu nez formou emailovou.
Z celkového poctu 14 osob postizenych Rettovym
syndromem bylo 10 divek a 4 Zeny. Z pohledu de-
mografického bylo 64,3 % osob z Cech a 35,7 %
z Moravy a Slezska. Primérny vék nasi vyzkum-
né skupiny, ve kterém byla stanovena diagnoéza
Rettova syndromu, byl 4,79 let, u déti 3 roky, u do-
spélych 9,25 let.

VSechny divky a Zeny mély mozZnost absolvovat
rehabilitaci, primérny vék, kdy poprvé aktivné
absolvovaly rehabilitaci, byl 2,38 let. NejCastéji
probihala rehabilitace ambulantni formou, pouze
3 osoby absolvovaly rehabilitaci v ramci oddéleni
nemocnice, 3 osoby lazerisky pobyt a 1 osoba
v ramci odborného 1é¢ebného tistavu. Od ro-
ku 2014 cerpala rehabilita¢ni péci pouze polovina
respondentti. Osoby postiZené Rettovym syndro-
mem nejcastéji absolvovaly v ramci rehabilitace
individuilni télesnou vychovu dle konceptu
Vojty ¢i Bobath konceptu, hipoterapii, trénink
chuize a vertikalizace, ergoterapii, cviceni v ba-
zénu, koupele a termoterapii. Logopedickou péci
Cerpalo 64,3 % a terapii s psychologem 28,6 %
respondentii. Efekt rehabilita¢ni péce byl hod-
nocen velkym pfinosem v 64,3 %, minimalnim
pfinosem ve 14,3% a stav beze zmény hodnotilo
21,4 % rodin. MozZnost absolvovat rehabilita¢ni
pobyt jako aktivni pacient spolecné se svou dce-
rou mélo pouze 14,3 % dotazovany rodicil, zajem
projevilo 50 % rodica.

Respondenti byli nej¢astéji vybaveni témito kom-
penzaé¢nimi pomuckami: tablet s terapeutickymi
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programy, mechanicky vozik, polohovaci postel,
zvedaci zafizeni, na miru upravené sedacky, kor-
zety, kalceotika; méné elektricky vozik, ortézy na
klouby, o¢ni komunikator, vertikalizac¢ni stojan,
ploSiny, lyziny, schodolez a antidekubitni ma-
trace. Pfi pofizovani kompenzac¢nich pomticek
se 66,7 % rodicl setkalo s kladnym pristupem
1ékare a 58,3 % s kladnym pfistupem zdravotni
pojistovny.

3.4 Shrnuti analyzy dat

V prizkumu dotaznikovou formou nutno zohled-
nit, Ze se jedna o vzacné onemocnéni, tudiz mnoz-
stvi probandl je omezeno. Z oslovenych rodin se
byla ochotnd vyjadrit méné nez polovina, coz je
zajisté dano i tim, Ze opatrovnici jsou vytiZeni
celodenni péci o druhou osobu a jsou zatézovani
mnozstvim administrativy jak ve zdravotnickych
zafizenich, tak na ifadech. V nasi malé skupiné
bylo vice probandii z Cech neZ z Moravy a Slezska,
nutno se zamyslet, zda se v oblasti Cech nachazi
vice osob s Rettovym syndromem, nebo na Moravé
a ve Slezsku jsou divky a Zeny poddiagnostikovany.
Samoziejmé nutno pomyslet i na vztah k poctu
obyvatel v danych lokalitach. Primérny vék stano-
veni diagnézy se u mladsich déti vyrazneé snizil na
3 roky, zatimco u dospélych ¢ini 9,25 let, coz bude
podminéno jednak osvétou zdravotnikl a vyraz-
nym posunem v genetickém vyzkumu.
Rehabilita¢ni péc¢i mély moznost Cerpat vSechny
divky a zeny, byla preferovana ambulantni forma
rehabilitace, coZ mtZe byt dano i nastavenym
systémem naseho zdravotnictvi. Pokud je divka
v dospélém véku, ne vzdy ma moznost opatrovnik
absolvovat delsi pobyt se svym svéfencem v daném
rehabilita¢nim zafizeni. Zejména tento faktor je
pro osoby s Rettovym syndromem a jejich opatrov-
niky limitujici. Od roku 2014 cerpala rehabilitac¢ni
Péci pouze polovina divek a Zen s Rettovym syndro-
mem, v ¢emZ ma nas zdravotnicky systém rezervy,
na druhou stranu je nutno zohlednit i aktivitu
a zdjem rodice ¢i opatrovnika.

Nejcastéjsi pristup v ramci rehabilita¢ni péce byl
formou Vojtovy metody ¢i Bobath konceptu. Divky
a zeny velice dobfe tolerovaly hipoterapii. Stran
tréninku stability, prevence kontraktur a osteo-
pordézy byla zahrnuta vertikalizace a chtize, na coz
je poukazovano i v literatufe. DiileZitou soucasti
rehabilitace byla ergoterapie. Rodice hodnotili
efekt rehabilitace ve vice neZ v poloviné pripadta
s velkym pfinosem a rovnéz by uvitali moznost
absolvovat pobyt spolecné se svou dcerou jako
1é¢ici se pacient, jelikoZ po létech celodenni péce
o druhou osobu maji nastftadana onemocnéni po-
hybového aparatu.

Vyzkumna skupina se lisila ve vybavenosti kom-
penzacnimi pomtickami, coz bylo dano jednak
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starim divky ¢i Zeny a pribyvajicimi potizemi pohy-
bového aparatu, ale také osvétou rodici a ochotou
1ékatti a zdravotnich pojistoven pfi jejich potizova-
ni. Logopedickou terapii mélo moznost Cerpat vice
nez polovina respondentti, kdeZto psychologickou
péc¢i minimum dotazovanych.

4. ZAVER

Rettliv syndrom je jednou z nejcastéjsich pricin
mentalni retardace u divek a Zen, coz je podminéno
regresi psychomotorického vyvoje v raném détstvi.
Pacientky s touto diagnézou vyzaduji multioborovy
pristup a zkuSenosti jednotlivych ¢lenti terapeutic-
kého tymu, ale rovnéz spolupraci a aktivni icast
rodinnych pfislusnikli. Symptomaticka terapie
je nutna nejen v détském véku, ale i v dospélosti.
Moznosti rehabilitace u tohoto onemocnéni jsou
Siroké, avsak nebyvaji plné vyuzivany. Pokud se
terapeutovi podafi navazat kontakt a spolupraci
s divkou ¢i Zenou s Rettovym syndromem, tera-
pie se stava efektivni a pfinosna pro obé strany.
Erudovanost zdravotnickych pracovnikl s rozvo-
jem védeckovyzkumné ¢innosti narista, stale
jsou vsak Cetné rezervy v moznostech a zajiSténi
rehabilita¢ni péce u téchto nemocnych. Zavérem
bych rdda podotkla, ze je nutnosti peCovat nejen
o divky a Zeny s Rettovym syndromem, aleiojejich
opatrovniky a rodice, ktefi ve svém zivoté pfijali
velice téZkou a nedocenénou tilohu.

Podékovani

Rdda bych podékovala piedsedkyni sdruZeni Rett
Community pani Mgr. Lence Kohoutkové za ochotu,
spoluprdci a pomoc pfi ziskdvani dat a informaci v do-
taznikovém priizkumu. RovnéZ patii podékovani vSem
rodiciim divek a Zen s Rettovym syndromem, ktefi byli
ochotni poskytnout aktivni spoluprdci.
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Luzkova rehabilitace u pacientu
po amputaci dolni koncetiny,
zhodnoceni funkc¢nich testu chuze

Curdova A.', Vanaskova E."2

'Rehabilitacni klinika FN Hradec Kralové
2Lékarska fakulta UK v Hradci Kralové

SOUHRN

Cil: U pacientd po jednostranné amputaci dol-
ni koncetiny vyhodnotit jejich schopnost chlze
s protézou. Posuzovali jsme vliv vysky amputace na
vysledky funkénich testd chlize za prvni a druhé hos-
pitalizace u rozdilnych skupin amputovanych pacientd.
Soubor pacientli a metody: Sbér dat probihal retrospek-
tivne od srpna 2014 do prosince 2015 na Rehabilitacnf
klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové. Funkéni testy
chlize byly méfeny u 37 pacientl po transfemoralni (TF)
¢i transtibidlni (TT) amputaci za svého prvniho pobytu.
U 17 dalsich pacientl po TF ¢i TT amputaci byly testy mé-
feny behem jejich druhého pobytu. Pro hodnoceni kvality
chlize s protézou jsme pouzili funkéni testy: bradlovy test,
10 Meter Walk Test a Timed ,,Up and Go* test. Primeérna
doba hospitalizace byla 19,5 dne.

SUMMARY

Curdova A., Vaiidskova E.: The Inpatient Rehabilitation
after Lower Limb Amputation, Evaluation by
Functional Walk Tests

Aim: The aim of the thesis was to evaluate the ability
of walking with prosthesis in lower limb amputees. We
evaluated the effect of amputation level on functional
walk tests results in different groups of amputees during
their first and second hospital stay.

Methods: A retrospective analysis was conducted with
data collected from August 2014 to December 2015 in
Department of Rehabilitation University Hospital Hradec
Kralove. Functional tests were measured in 37 transfemo-
ral and transtibial amputees at the beginning and at the
end of their first hospital stay. Other group concluded of
17 transfemoral and transtibial amputees of their second
hospital stay. The evaluation was carried out on the basis
of the following functional tests: Parallel bars test, the
Timed Up and Go Test, 10 Meter Walk Test. The average
length of hospital stay was 19.5 days.

uvop

Amputaci se rozumi umeélé odstranéni periferni
Casti téla, vCetné krytu mékkych tkani s preruse-
nim skeletu, které vede k funkcéni nebo kosmetické
zméné s moznosti dal§iho protetického oSetfeni
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Vysledky: Jiz pri jejich prvnim pobytu 68 % pacientl po
TT amputaci zvladlo vSechny tfi uvedené testy. Pri dru-
90 % testovanych. U pacientd po TF amputaci pfi jejich
prvnim pobytu zvlddlo vSechny tfi testy 50 % pacientd,
pfi druhém pobytu 42,9 %, tedy méné.

Zaveér: Pacienti s jednostrannou TT amputaci dolni kon-
Cetiny v chlzi s protézou dosahujf lepsich vysledkd proti
pacientdm s TF amputaci. Vyska amputace ovlivnila
funkeni schopnosti chlize s protézou.

KLiCOVA SLOVA

amputace, funkéni testy chiize, Timed Up and Go
Test, 10 Meter Walk Test, rehabilitace

Results: 68 % of transtibial amputees were able to under-
go all of the tests during their first hospital stay. The
majority of transtibial amputees (90 %) were able to
undergo most difficult tests during their second hos-
pital stay. 50 % of transfemoral amputees were able to
undergo all of the tests during their first hospital stay
with comparison with 42,9 % transfemoral amputees
during their second hospital stay.

Conclusions: The results suggest that patients with
unilateral transtibial amputation got better results in
functional walk tests than patients with transfemoral
amputation. The level of leg amputation had influence
on walking with prosthesis.

KEYWORDS

amputation, Functional Walk Tests, Timed Up and
Go Test, 10 Meter Walk Test, rehabilitation
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(5). Vsoucasnosti je nejcastéjsi pricinou amputaci
téZka nedokrvenost zplisobend pokrocilym chro-
nickym obliterujicim tepennym onemocnénim.
PostiZeni jsou pacienti s diabetem a ischemickou
chorobou dolnich koncetin. Diabetes mellitus je



nejenom vyznamnym rizikovym faktorem vzniku
ischemické choroby dolnich koncetin, ale také
¢initelem urychlujicim progresi onemocnéni do
kritické koncetinové ischemie (18). Dalsi skupinou
indikovanou k amputaci dolni koncetiny jsou pa-
cienti po devastujicich poranénich pfi pracovnich
arazech, dopravnich nehodach, sportu. Amputace
je rovnéZ feSenim u nékterych primarnich kost-
nich tumorti, predevsim u osteosarkomu (19).
Zavazné lokalni procesy zapti¢inéné infekci mo-
hou vést k amputaci. Kongenitalni anomalie jsou
k amputaci indikovany pouze tehdy, jestliZe je
malformovand koncetina nefunkéni a neni mozné
jeji ortoticko - protetické oSetfeni (3).

Uroveri amputace je dina rozsahem postiZzeni tkani
koncetiny spole¢né se zhodnocenim rehabilita¢ni-
ho potencialu pacienta a schopnosti pahylu zhojit
se (11). Nejcastéji jsou amputace dolni koncetiny
rozdéleny na: 1. transmetatarsalni, 2. amputace
v Lisfrankové ¢i Chopartové kloubu, 3. amputace
vbérci, 4. amputace ve stehné mezi kolennim a ky-
¢elnim kloubem (transfemoralni), 5. exartikulace
v kolennim nebo kycelnim kloubu (3). Z hlediska
naléhavosti amputace 1ze rozdélit amputace na:
a) primarni - amputace provedena co nejdrive
od vzniku onemocnéni ¢i drazu; b) sekundarni -
planovana amputace po vycerpani vSech jinych
moznosti 1é¢by; c) terciarni (pozdni) - amputace za
ucelem zlepseni funkce pahylu ¢i z kosmetickych
dtivoda.

Komplikace vzniklé v poopera¢nim obdobi po am-
putaci dolni koncetiny jsou ¢astym limitujicim
faktorem v rehabilita¢nim procesu. Lokalni kom-
plikace zahrnuji drobna poranéni mékkych tkani
vzniklad nadmérnym pohybem pahylu v 1iZku pro-
tézy. Pooperacni krvaceni vyzadujici reoperaci se
objevuje u 3-9 % pacientli, vznik hematomu v rané
pahylu mizZe vést az k rozpadu amputacéni rany (15,
16). Flek¢nim kontrakturam pahylu u pacientt
mobilnich pfevaZzné na mechanickém voziku pred-
chazime véasnym polohovanim pahylu. Jednim
z velkych problémi pro pacienty s amputaci dolni
koncetiny je bolest. Jeji véasna a optimalni1é¢ba je
dtlezita ke sniZeni rizika vzniku fantomové bolesti
(12). Nebolestivy fantomovy pocit (senzace) a fan-
tomova bolest jsou pacienty vnimany v chybéjici
¢asti koncetiny. Akutni, ostra bolest s casnymi
projevy béhem 1. a 3. tydne (11), nebo chronicka
bolest ur¢itého stupné postihuje po amputaci dolni
koncetiny vice nez 95 % pacientd (4).

Navazujici komplexni rehabilitace u pacientd po
amputaci dolni koncetiny ma za cil zajistit spravné
pouziti protézy pii lokomoci nebo béznych dennich
¢innostech a dosahnout nejvyssi miry sobéstacnos-
ti. Cely proces realizuje komplexni tym koordino-
vany rehabilita¢nim lékafem. Je-li amputace pla-
novand, lze pacienta pripravit na operaci (zlepseni
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kondice, fyzické zdatnosti a mobility pacienta)
a usnadnit tak pooperacni priibéh rehabilitace
(5). Vhodnou protézu indikuje rehabilita¢ni 1ékat
nebo 1ékat ortoped, protetik, po zhodnoceni cel-
kového zdravotniho stavu a schopnosti pacienta
absolvovat narocny rehabilita¢ni program. Péce
v akutni pooperacni fazi je zamérena predevsim
na stav pahylu - hojeni rany, polohovani a tvaro-
vani pahylu, zmirnéni bolesti a udrzeni celkové
fyzické a psychické kondice. Tvar a kvalita pahylu
ma zasadni vyznam pro protetika a je ¢asti, na
které vyrazné zavisi iispéch celé 1é¢by (10). Pred
vlastnim vybavenim pacienta protézou se fyzio-
terapie zameéfuje na cviceni rovnovahy a pouziva
techniky cilené na kvalitu pohybové koordinace.
Tato doba m{iZze byt rizné dlouha. Proto je vhodné
pacienta véasné vertikalizovat. Za timto ucelem
vyuzivime Interim protézu, ktera slouzi k tré-
ninku chtize a soucasné pomaha formovat pahyl.
Hlavnim cilem rehabilitace pacienti po amputaci
dolni koncetiny je dosazeni plynulé, energeticky
efektivni chiize, kterd pacientovi dovoli vykonavat
bézné denni ¢innosti, nékdy navrat k rekrea¢nim
aktivitam nebo ptvodnimu zaméstnani. Nacvik
chiize v protéze probiha trénovanim délky kroku,
stojné a Svihové faze, akroki, chiize s vedenym po-
hybem, manualnim odporem, po schodech a sva-
hu. Vramci ergoterapie se pacient u¢i funkénimu
vyuzit{ protézy a nacviku sebeobsluhy a sobéstac-
nosti v personalnich a instrumentalnich dennich
¢innostech.

Pro klinickou praxi maji vyznam funk¢ni testy,
hodnotici lokomoci a fyzickou schopnost pacientti
po amputaci dolni koncetiny. Pomahaji objasnit
problém mobility, zménu fyzickych schopnosti
a sobéstacnosti pacienta. Vysledky z testi mohou
také slouzit jako zpétna vazba pro pacienty samot-
né. Vyhodou funké¢nich testdi je relativni nenaroc-
nost a rychlost provedeni. Na rehabilita¢ni klinice
jsme zavedli vySetfovani hospitalizovanych paci-
entll pomoci funk¢nich testd chiize. Cilem prace
bylo pfi prvni a druhé hospitalizaci vyhodnotit
zvladnuti chiize a zhodnotit rozdily mezi pacienty
s transfemoralni (TF) a transtibialni (TT) amputaci.

METODIKA

Sbér dat probihal retrospektivné u pacientdl po
jednostranné amputaci dolni koncetiny hospi-
talizovanych od srpna 2014 do prosince 2015 na
Rehabilita¢ni klinice Fakultni nemocnice Hradec
Kralové. Hodnotili jsme 37 pacientdi pti prvni hos-
pitalizaci, 18 pacientl po amputaci ve stehné (pri-
meérny vék 67,7 +7,9 let) a 19 pacientli po amputaci
vbérci (primeérny vék 64,5 + 8,9 let). Jinou skupinu
17 pacientl jsme hodnotili pii druhé hospitalizaci,
ztoho7 pacientli amputovanych ve stehné (prameér-
ny vék 75,4 + 9,9 let) a 10 pacientli amputovanych
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Tab. 1 Zvladnuti funkénich testl u pacientd po amputaci dolni konéetiny.

Celkovy . _
< Pocet pacientl
pocet dl ¢
Hospitalizace pacient e amputace

-- - --n--n-“n-

1 68,5 TF 48,6 50,0
0,619 0,376 0,355

T 19 514 | 3 15,8 3 15,8 13 68,4

2 17 31,5 TF 7 412 | 2 28,6 2 286 3 428
0,718 0,322 0,036

T 10 588 | O 0,0 1 10,0 9 90,0

Legenda: n = pocet pacientd, TF = transfemoraini amputace, TT = transtibialni amputace, p = statisticka vyznamnost testu rozdilu relativnich ¢etnosti, T1 = skupina pacientd,
ktefi zvladli bradlovy test; T1+ = skupina pacient(, ktefi zvladli bradlovy test a na konci hospitalizace 10 Meter Walk Test, pfipadné i Timed ,Up and Go*“ test; T2+ = skupina paci-
entd, ktefi zvladli jiz na zacatku hospitalizace 10 Meter Walk Test a popfipadé i Timed ,,Up and Go* test.

v bérci (praimeérny vék 62,5 + 13,5 let). Primérna
doba pobytu byla 19,5 dne. Méfeni se opakovalo
3x s vypoctem primérného ¢asu. Cas byl méfen
v sekundach, zaznamenan na 2 desetinna mista.
V provadénych testech jsme hodnotili rychlost
chlize na danou vzdalenost, kterou byl pacient
schopen ujit s protézou za fixni opory v bradlovém
chodniku (bradlovy test), nebo ve volném prostoru
(Timed ,,Up and Go* test, 10 Meter Walk Test).
Bradlovy test neni standardizovan dle dostupnych
material@i, ani bézné v praxi vyuzivan. Do nasi
studie jsme jej cilené zaradili pro pacienty s alte-
rovanou posturalni kontrolou, ktefi byli schopni
chtize s protézou pouze za pevné opory v bradlovém
chodniku. Posledni dva jmenované testy jsou obec-
né povazovany za jednoduché, spolehlivé a validni
pro klinické testovani.

Timed ,,Up and Go“ test (TUG test) je Siroce pouZzivany
test, plivodné vytvoreny k testovani seniord (20). Méti
¢as béhem rtiznych funkénich ikold, které zahrnuji
postaveni se, chiizi, otoceni a dosednuti, simuluje
tak mnoho dennich aktivit vyuzivajicich schopnosti
udrzet rovnovahu nebo rychlost chize (17).

10 Meter Walk Test (10 MWT) patii mezi Siroce
vyuzivany test slouzici k hodnoceni schopnosti,
resp. rychlosti chiize u ortopedickych, neuromu-
skularnich onemocnéni ¢i po poranéni patete (14).
Obecné je vhodny k testovani i pro pacienty po
amputaci (20).

Popis testii:

Bradlovy test: pacient stoji v bradlovém chodniku
a obéma rukama se pfidrzuje bradel. Spi¢ky nohou
(protézy) se nedotykaji startovni ¢ary. Na povel
,» 3-2-1- start “ pacient vyjde vpfed k oto¢né care,
ktera je ve vzdalenosti 5,5 m. Oto¢nou ¢aru musi
prekonat v plné §ifi alespon §pickami obou nohou
(protézy), otoci se a vraci se zpét ke startovni/cilové
Cafe. Méreni ¢asu konci, prekona-li Spickou ales-
pon jedné nohy (protézy) celou §ifku cilové cary.
Timed, Up and Go“ test (TUG test): pacient sedi na zidli
bez opory rukou s vyskou seddku 46 cm s umis-
ténim prednich nohou na startovni ¢atfe. Zada
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pacienta se opiraji o opéradlo, ruce ma poloZeny
na stehnech. Ma-li pacient berle, drzi je za madla,
ruce opfeny ze strany o stehna, dolni konec berli
sméfuje vpfed a volneé se opird o podlahu. Na po-
vel ,, 3-2-1-start “ pacient vstane a ma za kol dojit
pfimo k otocné Cate ve vzdalenosti 3 m. Otocnou
¢aru musi pfekonat v plné sifce alespon $pi¢kami
obou nohou (protézy), nemusi ji pfekonat berlemi.
Otoci se a vraci zpét k zidli, kde se posadi. Méfeni
je ukonceno pfi dosednuti.

10 Meter Walk Test (10 MWT): pacient stoji na startovni
Cafe tak, aby se $picky boty ani berle nedotykaly
cary. Na povel ,,3-2-1- start “ vyjde pacient vpred
k cilové catfe. Méfeni asu kondi v okamziku, kdy
prekona $pickou alespor jedné nohy (protézy) celou
§itku cilové ¢ary.

Ziskana data byla zpracovana v programu Microsoft
Office Excel 2007. Statistické vyhodnoceni probéh-
lo za pouziti neparametrického statistického testu
rozdilu relativnich cetnosti. Vysledky byly urceny
na hladiné statistické vyznamnosti p<0,057(tab.
1, graf1).

100 %

m T2+
m Ti+

28

75% — 50,0 =
50,0 o - Tl

50% —
25% —. -
o e

Transfemoralni ~ Transtibidln{

1. pobyt 2. pobyt

Procenta pacientit

Transfemorélni  Transtibidlni

Graf1 Zvladnuti funkénich testl u pacientti po amputaci dolni
koncetiny.

Legenda: T1 = skupina pacientt, ktefi zvladli bradlovy test;

T1+ = skupina pacientt, ktefi zvladli bradlovy test a na konci
hospitalizace 10 Meter Walk Test, pFipadné i Timed ,,Up and

Go“ test; T2+ = skupina pacientd, ktefi zvladli jiz na zacatku
hospitalizace 10 Meter Walk Test a popfipadé i Timed ,,Up and
Go“ test.



VYSLEDKY

Béhem prvniho pobytu nebyl zjistén statisticky vy-
znamny rozdil (p = 0,619) mezi pacienty s TT a TF
amputaci pfi bradlovém testu. Pacientli s TF am-
putaci, ktefi za svého prvniho pobytu byli schopni
provést pouze nejméné narocny bradlovy test, bylo
0 6,4 % vice nez pacienti s TT amputaci. Rozdil
mezi skupinami pacient s TF a TT amputaci,
ktefi na zacatku absolvovali bradlovy test a dale
byli schopni provést IOMWT nebo TUG test (T1+),
nebyl statisticky vyznamny (p = 0,376). Pacienti
s TF amputaci, ktefi za svého prvniho pobytu po-
krocili od bradlového testu k IOMWT a TUG testu,
bylo 0 12 % vice neZ pacienti s TT amputaci. Bez
statisticky vyznamného rozdilu (p = 0,355) bylo
i srovnani skupin pacientél s TF a TT amputaci
provadéjicich I0MWT a TUG test béhem prvni
hospitalizace (T2+). Polovina pacient (50 %) s TF
amputaci byla schopna vykonavat 1I0MWT a TUG
test jiz pfi svém prvnim pobytu, o 18,4 % vice bylo
pacientli s TT amputaci (68,4 %).

Béhem druhého pobytu nebyl zjiStén statisticky vy-
znamny rozdil (p = 0,718) mezi pacienty s TT a TF
amputaci pfi vykonavani bradlového testu (T1).
Pacientli s TF amputaci, ktefi béhem svého dru-
hého pobytu byli nadale schopni provést pouze
nejméné narocny bradlovy test, bylo 0 28,6 % vice
nez pacienti s TT amputaci. Za svého druhého
pobytu nebyl ani jeden pacient po TT amputaci ve
skupiné provadéjicich po celou dobu svého pobytu
pouze bradlovy test (T1). Rozdil mezi skupinami
pacientd s TF a TT amputaci, ktefi na zacatku
absolvovali bradlovy test a dale byli schopni pro-
vést IOMWT nebo TUG test (T1+), nebyl statisticky
vyznamny (p = 0,322). Pacientli s TT amputaci bylo
tedy o 18,6 % méné ve srovnani s pacienty po TF
amputaci. Statisticky vyznamny rozdil (p = 0,036)
byl zjistén pfi srovnani skupin pacientti s TFa TT
amputaci provadéjicich I0OMWT a TUG test béhem
druhé hospitalizace (T2+). Méné jak polovina paci-
entdl (42,8 %) s TF amputaci byla schopna vykona-
vat 1I0MWT a TUG test pfi svém druhém pobytu,
oproti skupiné pacienti s TT amputaci, ktefi testy
zvladali témér vsichni (90 %).

DISKUSE

Pro kvalitné vedenou lé¢ebnou rehabilitaci pa-
cientli po amputaci je dileZité objektivné zhod-
notit funkcni schopnosti pacientli. Existuje fada
Kklinickych testi obecné pouzivanych ¢i specidlné
modifikovanych pro pacienty po amputaci (20).
Z vysledkl funkénich testd mizeme objektivné
zhodnotit efekt terapie a dané vysledky porovnat
pfi nasledujici hospitalizaci ¢i pfi dalsim pobytu
v jiném zdravotnickém zatizeni.

Primérny vék pacientl, ktefi byli zafazeni do hod-
noceni, byl 66,5 + 10,4 let. VéKkovy prameér nami
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hodnocenych pacient@ tak odpovidal primérnému
vékuudavaném v literatute, kdy 2/3 amputovanych
pacientd jsou starsi 65 let (6).

Diivod amputace u nami hodnocenych pacientit
korespondoval s informacemi udavanymi v lite-
ratufe, kdy dominantni pfi¢cinou amputace jsou
komplikace mikro ¢i makroangiopatické doprova-
zejici diabetes mellitus ¢i postiZzeni cév pfi ische-
mické chorobé dolnich koncetin (18). Pro pacienty
samotné byva narocné zvladnout vysoké fyzické
ipsychické pozadavky, které rehabilitace po ampu-
taci obndsi. Zejména pak pro starsi pacienty s pfi-
druzenymi internimi chorobami. Dekompenzace
internich onemocnéni ma negativni vliv na celko-
vou progndzu pacienta a podle nékterych autortt
snizuje funkéni vysledky a schopnost lokomoce
s protézou (5).

VétSina studii hodnoti napt. rozdily nebo korelaci
mezi jednotlivymi testy (TUG testem, 1I0MWT)
a jejich dal$im vyuzitim nejen u pacienti po am-
putaci, ale i pfijinych onemocnénich (1, 7, 9, 20).
Jak je jiz zminéno vySe, na kvalitu rehabilitace
po amputaci dolni koncetiny mtiZe mit vliv fada
faktor (vék pacienta, vyska amputace, kvalita
pahylu, pfidruzend interni onemocnéni, kogni-
tivni schopnosti nebo neméné diilezita motivace
pacienta). Vyzkumné analyzy stojné a Svihové
faze chiize dokladuji silnou zavislost pro zmény
v kolennich a kycelnich kloubech. U osob, kde
kinematicky fetézec dolni koncetiny byl vyrazné
redukovan (amputace), je nacvik komplexniho
vzorce pohybu klicovy (8).

Vyska amputace ovliviiuje pohyb s protézou. Cim
je pahyl po amputaci dolni koncetiny delsi, tim je
pohyb s protézou pro pacienty snazsi a kvalitnéjsi.
Chtize v protéze je po transtibidlni amputaci ener-
ologickou chiizi (10). U transfemoralni amputace
je dokonce naro¢nost chiize vyssi az 0 90 - 200 %
(13). Dalsi faktor, ktery néktefi autofi povazuji za
vyznamny, je vék pacienta. Cim je vék pacienta
vyssi, tim je jeho schopnost lokomocnich doved-
nosti horsi a chlize s protézou obtiznéjsi (10, 14).
Pfedpoklad, Ze pacienti s TT amputaci budou pfi
rehabilitaci schopnéjsi a budou dosahovat lepsich
vysledkdl neZ pacienti s TF amputaci, se nasim
hodnocenim potvrdil. Za svého prvniho pobytu
byla vice jak polovina pacientfi po transtibialni
amputaci (68,4 %) schopna jiZ od zacatku prova-
Statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty s trans-
tibidlni a tranfemoralni amputaci se ukazal pouze
pfi druhé hospitalizaci, kdy vétSina pacient
(90 %) po transtibidlni amputaci byla schopna
vykonavat testy ve volném prostoru (T2+), oproti
pacientlim s transfemoralni amputaci (42,8 %).
Vysledky funkénich testl provedenych u trans-
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tibialnich pacientt pfi druhém pobytu odrazily
jejich zkuSenosti a pohybové dovednosti ziskané
za jejich prvni hospitalizace. U pacientd s tranfe-
mordalni amputaci byly vysledky do zna¢né miry
ovlivnény vyssim vékovym primeérem (75,4 + 9,9
let SD) ve srovnani s primérnym vékem pacientti
z ostatnich skupin (64,9 + 2,11et). Pfedpoklad, Ze
skupina pacientli po transfemoralni amputaci
bude pfi svém druhém pobytu pohybové zkuse-
néjsi a jistéjsi, se nepotvrdil. Secteme-li procen-
to pacientdl po transtibidlni amputaci, ktefi za
svého prvniho pobytu pfesli od bradlového testu
k prostorovym testim (T1+) s procentem pacien-
t provadéjicich testy v prostoru (T2+), ziskame
hodnotu 84,2 %. Tato hodnota koresponduje s cel-
kovym procentem pacientti (90 %) po transtibidlni
amputaci schopnych chtize ve volném prostoru
(T2+) béhem svého druhého pobytu. Tento vysle-
dek je zajimavy i pfes nemoznost statistického
porovnani pro rozdilnost skupin pacienti béhem
prvniho a druhého pobytu.

V literatufe je uvadéno, Ze rehabilitace u pacientl
s TF amputaci obvykle vyZaduje narocnéjsi a delsi
rehabilitacni péci ve srovnani s pacienty po TT am-
putaci (9). To se vnasi studii potvrdilo. Efekt 1é¢ebné
rehabilitace se ukazal jako prinosny, ale vysledky,
kterych tito pacienti dosahli, byly horsi ve srovna-
ni s vysledky pacientd po transtibidlni amputaci.
komorbidity a zhorSeni kognitivné senzorickych
funkci u pacientti po transfemoralni amputaci spo-
lecné s vyssi energetickou naroc¢nosti chiize s pro-
tézou jsou nékteré z mnoha faktorti, které mohou
v urcité mife dané vysledky ovliviiovat (2, 13).

Pro omezené trvani studie nebylo mozné do sle-
dovani zatadit dostatecny pocet pacientil a také
nebylo mozné hodnotit stejnou skupinu pacientti
pfi jejich prvni a nasledné druhé hospitalizaci.
Tyto limity branily kvalitnéj$imu statistickému
vyhodnoceni.

ZAVER

Pacient po amputaci dolni koncetiny ma moz-
nost vyuzit 1éCebnou rehabilitaci podle platnych
standardi odbornych spole¢nosti, véetné ptipravy
pahylu k zaméteni a vyhotoveni protézy a indivi-
dudlniho nacviku chiize s protézou. Prioritou je
dosazeni co nejlepsi sobéstacnosti pacienta a na-
vrat do domaciho prostfedi.

V této praci se ukazalo, Ze schopnost nacviku chtize
u pacientli po amputaci dolni koncetiny se projevil
pozitivné jiZ pfi prvnim pobytu zejména u pacientli
po transtibidlni amputaci. Pacienti po transti-
bialni amputaci pti své druhé hospitalizaci byli
schopni plné vyuzit rehabilita¢ni potencial ziska-
ny z predchoziho 1é¢ebného pobytu a dosahovali
vy$8i arovné lokomocnich schopnosti. Terapie
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u téchto pacientd tak maZe byt vice zacilena na
zlepSeni pohybovych dovednosti, jistoty chiize
s protézou a navyseni celkové kondice. U pacient
po transfemoralni amputaci byly vysledky testova-
ni chiize horsi ve srovnani s vysledky pacientti po
transtibialni amputaci. Ac¢koliv prace nemeéla za cil
hodnotit vliv dalSich pfidruZenych faktordi, vyssi
vék plisobil na lokomocni schopnosti pacient po
amputaci dolni koncetiny jako negativni faktor.
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Terapie vynuceného pouzivani
u pacientu po cévni mozkové

prihodé

Horsakova P., Krivosikova M., Svestkova O.

Klinika rehabilitacniho l1ékafstvi 1. LF UK a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze,

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

SOUHRN

U pacientl po cévni mozkové prihodé s hemiparézou
horni koncetiny vznika na zakladé centraini parézy plegie,
funkéni omezeni, a tedy i limitace v béznych dennich
¢innostech a u dolnich koncetin hlavné ve stoji a chiizi,
tedy také v aktivitach denniho zivota. V tomto ¢lanku se
budeme zabyvat horni koncetinou. Terapie vynuceného
pouzivani je soubor metod vyuzivanych u pacientd po
cévni mozkoveé prihodé. Jedna se o metodiku, na které
se podili vice profesi z rehabilitacniho tymu, a jednim z
nich je i ergoterapeut. Hlavni vyhodou této nové tera-
peutické metody v neurorehabilitaci je intenzivni trénink

SUMMARY

Horsakova P., Krivosikova M., Svestkova O.: Constraint
Induced Movement Therapy Patients after Stroke

There is a typical tendency of not using paretic upper ex-
tremity in daily activities after stroke. Avoiding the use of
upper extremity may cause a gradual deterioration of its
motor function. Constraint induced movement therapy
is a set of methods used with patients after damage of
central nervous system. It is applied by different health
care professions, one of them is occupational therapy.
Intensive training of paretic upper extremity, combina-
tion of isolated excercises and activities of daily living

uvop

Constraint-induced movement therapy (CIMT),
v Ceském prekladu terapie vynuceného pouzivani
(4), je soubor metod vyuzivanych k rehabilitaci
motorickych schopnosti u pacientli po poskozeni
centralniho nervového systému (14). Metoda se
vyuziva jak v akutni, subakutni, tak v chronické
fazi onemocnéni. Cilem terapie je snizit moto-
rické deficity na hornich koncetinach a zvysit
funk¢ni nezavislost osob po neurologickém po-
Skozeni (11).
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paretické horni koncetiny, pfi soucasné fixaci zdravé horni
koncetiny. Jde o kombinace izolovanych cvikl a aktivit
bézného Zivota a moznost kvantifikace jednotlivych te-
rapii. Nedilnou soucasti této metodiky jsou behavioralni
metody prace s pacientem, které zajistuji vetsi zapojenf
pacienta do rehabilitacni intervence, ergoterapie a do-
maciho cvicen.

KLICOVA SLOVA

nucené navozena terapie, cévni mozkova pfihoda,
neurorehabilitace, horni koncetina

and therapy quantification are the main advantages of
this therapeutic method.

Application of behavioral methods in therapy is also an
integral part of this method to ensure greater involve-
ment of the patient in therapy process and also in home
training.

KEYWORDS

constraint induced movement therapy, stroke,
neurorehabilitation, upper extremity

Rehabil. fyz. Lék., 24, 2017, ¢. 3, s. 166-169

CIMT zahrnuje provadéni funkéné zameétfenych
ukoll postiZzenou koncetinou s fixaci nepostizené
horni koncetiny 90 % ¢asu, kdy je pacient vzhiiru
(6). Délka terapie zavisi na stupni postiZzeni, ob-
vyKle se provadi dva az tfi tydny (5).

CIMT poskytuje tfi zakladni vyhody: intenzivni
trénink motoricky postizené horni koncetiny, sa-
du ¢innosti, které se cvi¢i v pribéhu terapie, ale
formou domacich tkold jsou prenasSeny také do
normalniho kazdodenniho Zivota klienta a omeze-
ni motoriky nepostizené koncetiny podle pravidel
terapeutického protokolu (15).



HISTORIE VZNIKU METODY CIMT

CIMT vychazi z principt, které byly zjiStény pfi vy-
zkumu doktora Edwarda Tauba, Ph.D., v70. a 80.
letech 20. stoleti na Univerzité v Alabamé v USA
(4). Pfivyzkumech Taub chirurgicky dorzalni rizo-
tomii odstranil primatim somatosenzorické viemy
z jedné horni koncetiny. Potom pokusni primati
takto postiZzenou koncetinu automaticky prestali
pouzivat, i presto, Ze motoricka funkce této kon-
Cetiny nebyla postiZzena. Tento jev byl pojmenovan
jako naucené nepouzivani (learned nonuse).
Tento fenomén se dle studie Tauba a dal$ich (13)
da prekonat prostfednictvim imobilizace zdravé
nepostizené koncetiny tak, aby bylo umoznéno
vyuzivat pouze koncetinu postiZenou.

POPIS TERAPEUTICKEHO PROTOKOLU CIMT
Terapeuticky protokol CIMT je pfesné popsan au-
tory metody (6). Obsahuje nékolik ¢asti: formu
a pravidla pro imobilizaci zdravé horni konceti-
ny, stanoveni intenzity a frekvence terapie a typ
a popis ikoll. CIMT vyuZziva dva typy repetitivnich
ukoldi: ikoly zaméfené na specifické ¢innosti (sha-
ping) a standardni bézné denni tkoly. Existujici
modifikace CIMTu, které popisuji rozdily ve formé
fixace, délky a intenzity terapie.

Pomiicka omezujici pouZivani zdravé koncetiny
Pomticku musi pacient mit nasazenou v 90 % ¢asu,
kdy je vzhiru (7). Nékteré dalsi vyzkumy doporu-
¢uji fixaci v riznych ¢asovych limitech. Dle klinic-
kého vyzkumu Morrise a dal$ich (6) bylo zjisténo,
Ze pouziti pomutcky zamezujici pouzivani zdravé
koncetiny vykazuje vétsi terapeuticky efekt a pro
pacienty je snazsi zapojovat do vSech aktivit pouze
koncetinu paretickou, jelikozZ dochazi k vét§imu
propojeni obou hemisfér ptes corpus callosum.
Existuji moznosti fixace zdravé horni koncetiny
rukavici, kterd se nasazuje na akrum nebo dlaha,
kterd muiZe fixovat také predlokti. Pomucka se
vyuziva nejen v ramci terapie, ale také mimo ni.

Trénink repetitivnich ukoli

Kazdy vSedni den po dobu intervence pacient pro-

vadi trénink pod dohledem ergoterapeuta po dobu

nékolika hodin denné.

e Tvarovani - je zaloZeno na principu behavio-
ralnich technik, pomoci nichz dochazi k ob-
nové motorické funkce postizené koncetiny
a dosazeni terapeutického cile. Pfi provadéni
tvarovacich aktivit ergoterapeut neposkytuje
verbalni zpétnou vazbu a slovné nepodporuje
pacientovu vykonnost. Jednotlivé ¢innosti jsou
nastaveny tak, aby byly malé zmény ihned
zfejmé jak pro ergoterapeuta, tak pro pacienta
(5). Motoricka aktivita je jeden pohyb, ktery se
repetitivné procvicuje, tedy desetkrat po dobu
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30 sekund. Mezi jednotlivymi pokusy je minu-
tova pauza. Délka pauzy se mizZe individualné
prodluzovat, aby nedochézelo k pfretézovani
pacienta. Vykon je méfen stopkami a ergote-
rapeut provadi pisemny zaznam o délce trvani
jednotlivych pokusl a pacientovi tento c¢as
sdéluje. Terapeut poskytuje zpétnou vazbu az
po provedeni celého setu motorickych aktivit,
které ma pacient za kol trénovat (14).

e Cviceni ikolii - jedna se o funkéni aktivity,
napfiklad uchopovani predmétfi, psani a po-
dobné. Kazdy tkol je vykonavan 15-20 minut.
Pri tréninku mZe byt zvySena naroc¢nost jed-
notlivych aktivit bud zménou prostfedi, ve
kterém je aktivita vykonavana, ¢i zvySenim
doby trvani aktivity.

Tyto zmény vyzaduji narocnéjsi kontrolu segmen-

tl pro dokonceni tikolu. Zpétna vazba terapeutem

je poskytovana po dokonceni celého tikolu (6).

Pfenosova sada

Soucasti ergoterapeutického protokolu jsou také

behavioralni metody nebo strategie prace s pacien-

tem. Mezi né patfi:

e Denni administrace Motor Activity Log testu a de-
nik - Motor Activity Log test je strukturovany
rozhovor slouzici k hodnoceni skute¢ného po-
uzivani paretické horni koncetiny v bézném
dennim Zivoté pacienta (1). Informace o po-
uzivani postizené koncetiny se zaznamena-
vaji v tydnu, kdy pacient za¢inad dochazet na
terapii, den pfed a den po prvni intervenci,
kazdy den po terapii, kazdy tyden telefonic-
ky po dobu ctyfech tydnd po ukonceni 1é¢by
a nékolikrat béhem dvouletého nasledujiciho
sledovani pacienta po ukonceni terapie (6).
Pacient si nadale denné vede domaci denik.
Zaznamenava aktivity, které provadél mi-
mo terapii a uvadi, zdali pouzival paretickou
koncetinu béhem vSednich dennich ¢innosti.
Administrace Motor Activity Log testu a doma-
cidenik pacienta predstavuji hlavni kontrolni
prostfedky CIMT terapie.

«  Reseni problémii pFi pfekondvdni zddnlivych pie-
kaZek postiZenou horni koncetinou v béznych den-
nich aktivitdch - diky vedeni domaciho deniku
a administraci Motor Activity Log testu lze
ziskat pfehled o tom, které aktivity jsou pro
pacienta problematické a poté ergoterapeut
mize vhodné modifikovat ¢innost dle moznos-
tia schopnosti pacienta tak, aby bylo dosazeno
cile, tedy pouziti paretické horni koncetiny (6).

e Behaviordlni smlouva s pacientem - je psana
formalni dohoda mezi ergoterapeutem a pa-
cientem obsahujici stvrzeni, Ze pacient bude
pouzivat postizenou koncetinu ve specifickych
aktivitach bézného denniho Zivota. Pacient
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svym podpisem také stvrzuje, Ze bude nosit na
zdravé koncetiné pomuicku, kterd omezuje jeji
pohyb. Smlouva také zajistuje zasady o bez-
pecnosti pfi noseni pomficky, zapojeni paci-
enta do aktivniho feSeni problémf vzniklych
nastavenou terapii a odpovédnost pacienta za
dodrzovani stanoveného planu (6).

e Smlouva s pecovatelem - smlouva s pecovatelem
(nebo rodinnym prislusnikem) je formalni
psana dohoda mezi ergoterapeutem a peco-
vatelem, jejiZ naplni je dohoda, Ze pecovatel
bude pritomny po dobu, co pacient bude nosit
pomiticku zamezujici pohyb zdravé koncetiny,
bude dohliZet na dodrZzovani programu tak,
aby pacient co nejvice zapojoval postizenou
koncetinu do vSech aktivit (6).

e Trénink vSednich dennich cinnosti v domdcim pro-
stfedi provadi pacient samostatné mimo terapii
v zafizeni. Ergoterapeut po dohodé s pacien-
tem vybere 10 aktivit, které pacient bude tré-
novat vdomdacim prostfedi. Cilem je, aby bylo
vénovano alespon 30 minut tréninku specific-
kych vSednich dennich ¢innosti v domacim
prostiedi kazdy den. Seznam doméacich kol
je kontrolovan dalsi den 1é¢by a je vybrano
dalsich deset aktivit pro nasledujici den (6).

e Domadci cviceni - jedni se o alternativu doma-
cich ¢innosti k tréninku vSednich dennich
¢innosti. Tato strategie je i¢inna pro jedince,
ktefi jsou obvykle ve svém domacim prostredi
malo aktivni. Pro kazdého pacienta je vybrano
8 -10 aktivit odvijejicich se od pacientova stavu
motoriky postiZzené koncetiny. V ikolech jsou
vyuzivany bézné dostupné pomficky, aby bylo
zajisténo, ze budou provadény. Pacient je vy-
zvan, aby vybral jeden nebo dva tikoly, které
bude denné provadét po dobu 30 minut (6).

e Denni program - zapisuje ergoterapeut.
Zaznamenava se podrobny harmonogram ak-
tivit provadénych v ramci ergoterapie. Veskeré
zaznamy uvedené do denniho programu poma-
haji pacientovi demonstrovat pokrok a zlepseni
v dennich aktivitach, coz ma obvykle za nasle-
dek motivaci pacienta k dalsimu zlepsSeni (6).

Efekt terapeutické metody u pacientdi v akutnim,
subakutnim i chronickém stadiu po cévni mozkové
piihodé byl prokazan v mnoha studiich.

Myint a dalsi (8) rozdélili sledované pacienty do
dvou skupin. Experimentalni skupiné pacientti
stanovili terapeuticky program vyuzivajici nucené
navozenou terapii po dobu 10 dni 4 hodiny denné,
kontrolni skupiné byla stanovena klasicka rehabi-
litace bez zvlastniho ¢asového urceni. Vysledkem
bylo vyrazné zlepSeni motorické funkce paretické
horni koncetiny u pacientdi z experimentalni skupi-
ny v subakutnim stadiu po cévni mozkové piihodé.
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Wolf a dalsi (18) se zabyvali srovnanim efektu CIMT
u 222 pacientdi v subakutnim stadiu po cévni moz-
kové piihody rozdélenych do dvou skupin. Prvni
skupina pacientfi byla rehabilitovana ihned a ve
druhé skupiné pacientti rehabilitace byla zapocata
az po jednom roce od diagnostiky onemocnéni.
Pacienti obou skupin byli rehabilitovani CIMT
terapii po dobu 2 tydnti. Terapie zahrnovala imo-
bilizaci zdravé horni koncetiny po dobu 90 % ¢asu,
kdy je pacient vzhiiru. Casova naro¢nost tréninku
se postupné zvySovala ze 1,5 hodiny prvni den na
4,5hodiny posledni den. U terapii byly vyuzivany
vSechny techniky terapeutického protokolu.

V hodnoceni prokazali pacienti rehabilitovani
CIMT terapii ihned po diagnostice onemocnéni
zlepSeni ve vSednich dennich ¢innostech a také ve
funkénosti paretické horni koncetiny. Tato studie
prokazuje, Ze pfi casné zahajené terapii miize byt
dosazeno nejlepsiho efektu.

Dalsi studie, zabyvajici se ovéfenim efektu nuce-
né navozené terapie u pacientl po cévni mozkové
pfihodé, jsou napiiklad Taub a dalsi (16), nebo
Dromerick, Edwards a Hahn (2), Takebayashi a dal-
§i (12), Sawaki a dalsi (10).

DISKUSE

Nucené navozena terapie je pfesné dana a struktu-
rovana metodika terapie, ktera se vyuziva u paci-
entil po cévni mozkové piihodé. Uéinnost metody
byla jiz prokdzana v mnoha studiich (17, 18, 2,
8, 12, 10). Tyto studie prokazuji vyrazné zlepseni
hybnosti paretické koncetiny ve srovnani s bézné
poskytovanou rehabilitaci.

Metoda poskytuje v soucasné neurorehabilita-
ci jeden z preferovanych zphisobi 1é¢by (prvky
motorického uceni, pfesny postup a kvantifikace
vystupll). Behaviordlni strategie podporuji ticast
pacienta na tvorbé cildi terapie a vybéru ¢innosti,
pro které je motivovan.

Nevyhodou této terapeutické metody jsou pfis-
na kritéria vybéru pacienti. Pacienti, ktefi maji
postizenou koncetinu plegickou, nemohou byt
do programu zafazeni. Intenzivni terapie také
vyzaduje kognitivni a psychické funkce na takové
arovni, aby pacienti pochopili zadani akold. Fixace
zdravé koncetiny neni pro pacienty jednoducha, je
stresujici, a proto je nezbytny empaticky pristup
avysvétleni cildl intervence 1ékafem i terapeutem.
ZAVER

Terapie vynuceného pouzivani je pfesné struk-
turovana terapie, u které zakladni podminkou je
dodrzovani jasnych a pfedem stanovenych pravi-
del. Tato pravidla jsou definovana v terapeutickém
protokolu a pti provadéni této terapie terapeutem
je nutno vSechny zasady dodrzet. Z dostupnych
studii vyplyva, Ze rehabilitace formou vynuceného



pouziti horni koncetiny ma u pacientli po cévni
mozkové ptihodé v akutnim stadiu vyznamny vliv
na zlepseni sobéstacnosti a hybnosti postiZzené
horni koncetiny.
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Vyuziti funkeni elektrostimulace
pro ovlivnéni chuze u pacientu

s roztrousenou sklerozou

Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1. LF UK a VSeobecnd fakultni nemocnice v Praze

170

SOUHRN

Uvod: Jednim z nejvyraznéjsich symptomd provazejicich
RS jsou poruchy chlize. Tyto potiZze mohou byt pfitom-
né jiz od ¢asnych stadif onemocnéni, vétsinou se vsak
s délkou trvani choroby akcentuji. Tyto poruchy chlize
mohou mit rdznou pficinu a v pfipadé parézy dorzalnich
flexor( hlezna mize jednu z terapeutickych moznosti
predstavovat funkéni elektrostimulace (FES).

Cil studie: Cilem nasi studie bylo popsat moznosti vyuziti
FES systémem Walkaide u skupiny pacientl s RS a dale
pak zhodnotit pro které pacienty s RS je tato moznost
intervence vhodna.

Metodika: Do studie bylo zafazeno 10 pacientd RS centra
Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze, ktefi méli
porusenou Svihovou fazi kroku a snizenou svalovou silu
dorzalnich flexorG hlezna. Probandi byli vysetreni na
pocatku, po mesici pouzivani FES a po 3 meésicich po-
uzivani FES. Vysetfena byla chize funkénim klinickym
testem Timed 25 foot walk test, 2minutovym testem
chiize a Timed up and go testem a testem vystupu na
schlidek. Kvantitativni ¢asoprostorové parametry chlize

SUMMARY

Novotna K., Konvalinkova R.: Application of
Eletrostimulation to Influence Walking in Patients
with Multiple Sclerosis

Introduction: Walking disorders belong to the most pro-
minent symptoms accompanying RS. These difficulties
may be present from the earliest stages of the disease, but
mostly become stronger with the duration of the disease.
There are various causes of walking disorders and in cases
of paresis of dorsal flexor of ankle may be therapeutically
influenced by functional eletrostimulation (FES).
Objective: The aim of the study was to describe the use
of FES system Walkaide in a group of patients with RS
and to evaluate in which patients this kind of intervention
is suitable.

Methods: The study encompassed 10 patients of the RS
Center of the Neurological Clinic, 1st Medical Faculty,
Charles University and General Medicine Faculty in
Prague. The patients suffered from damaged swing
phase of the step and decreased muscular strength of
ankle flexor muscles. The probands were examined at
the beginning, after using FEX for one month and after
3E months of applied FES. The walking was examined
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byly vysetreny pomoci pfistroje GAITRIte instrument
a subjektivni vnimani vlastni chlize dotaznikem Multiple
Sclerosis Walking Scale-12.

Vysledky: Ackoliv vsichni sledovani probandi uddva-
li subjektivné vnimané zlepseni chiize, tak mira zlep-
Seni v objektivnich parametrech byla velmi variabilni.
Subjektivné vnimali vsichni jistou miru zlepseni, prede-
vsim pri mobilité v terénu, pfi zvladani prekazek a schodd,
v delsi vydrzi pti chlzi a zlepseni stereotypu kroku.
Zaver: FES mUze byt pro nékteré pacienty s RS (s po-
rusenou Svihovou fazi kroku z dlvodu nedostatecné
dorzalni flexe) terapeutickou moznosti, kterd jim umozni
zvysit rychlost a zkvalitnit stereotyp chlize. Vzhledem
k vysoké pofizovaci cené FES je vhodné vzdy individu-
alni posouzeni, a pripadné kratkodobého vyzkouseni
neurostimulatoru.

KLICOVA SLOVA

roztrousena skleréza, funkcni elektrostimulace
(FES), chiize

by the functional clinical test Timed 25 foot walk test,
two minutes walking test and Timed up and go test
and the step test. Quantitative space-time parameters
of walking were examined by the GAITRite instrument
and subjective feeling of walking was evaluated by the
Multiple Sclerosis Walking Scale-12 questionnaire.
Results: Although all probands reported subjective impro-
vement of walking, the extent of improvement of objective
parameters varied significantly. All subjects felt certain
extent of improvement especially while moving in the field,
in coping with obstacles or barriers and steps, in a longer
period of walking and improvement of the step stereotype.
Conclusion: in some patients with RS (damaged swing
phase of the step due to insufficient dorsal flexion) FES
may become a therapeutic possibility making it possible
to increase velocity and giving more quality to walking
stereotype. In view of the high cost of the FES device,
individual assessment is always suitable as well as a
short-term examination of a neurostimulator.

KEYWORDS

multiple sclerosis, functional electrostimulation
(FES), walking
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Roztrousena skleréza (RS) je chronické autoimu-
nitni onemocnéni postihujici centrdlni nervovy
systém. Objevuje se typicky u mladych dospélych
mezi 20.-40. rokem veku, a pokud neni adekvatné
lécena, muze vést k rizné mite disability.
Jednim z nejvyraznéjsich symptom, provazejicich
RS, jsou poruchy chtize. Tyto potize mohou byt
pfitomné jiz od casnych stadii onemocnéni (7),
vétdinou se vSak s délkou trvani choroby akcentuji.
Potize s chiizi vnimaji sami pacienti jako nejvi-
ce obtézujici symptom (16). Udava se, Ze 75-90 %
pacienti s RS zazije béhem svého onemocnéni
poruchy chtize (7, 35). Podle schopnosti chtize se
do znac¢né miry fidi také posouzeni miry disability
(vyjadfeny Kurtzkeho Skalou EDSS), kdy stupné 4-7
jsou urceny podle schopnosti mobility-chtuze.Pfi
stupni EDSS 4 ujde pacient 500 metrti bez pomiicky
nebo nutnosti odpocinku, ptistupni EDSS 4,5 ujde
300 metrt, ve stupni EDSS 5 je to 200 metri a pii
stupni EDSS 5,5 je to 100 metrti. Od stupné EDSS
6 pouziva pacient pro chtizi pomtcku, ktera je od
stupné EDSS 6,5 oboustranna (20).

Poruchy chiize u RS maji mnoho rGznych pricin:
svalovou slabost, svalovou hyperaktivitu (spasti-
cita, dystonie, kokontrakce), poruchy rovnovahy,
poruchy ¢iti, poruchy svalové koordinace, inava,
ataxie. Proto také terapie poruch chtize neni jed-
notnd a vzdy musi vychazet z cileného vysetreni
pro uréeni konkrétni individudlni pticiny (7, 25).
Jednou z moznosti, jak fesit obtiZe s chizi u pa-
cientl s RS, je vyuzit metodu funkéni elektrosti-
mulace (FES). Elektrostimulaci pro ovlivnéni chtize
poprvé pouzil v roce 1961 Lieberson (21) a moznost
vyuziti peronealni elektrostimulace pro zlepseni
chtize pacienti s RS byla poprvé popsana v roce
1977 (8). Avsak teprve v poslednich letech po vy-
vinuti pfistrojt, které umozrovaly vyuziti sti-
mulace i mimo prostfedi laboratote, mohla byt
tato pomiicka vice roz§ifena mezi pacienty. FES je
mozné vyuzit pro stimulaci vech svali, ale v praxi
se nejvice pouziva pro ovlivnéni tzv.syndromu pa-
dajici $picky (drop foot), tedy nedostate¢né funkci
dorzalnich flexort hlezna, ktera ma pfic¢inu v po-
ruse centralniho nervového systému. Diky FES je
stimulovan n.peroneus, dochdazi k zapojeni jim
inervovanych svalti (m. tibialis anterior, mm.
extensores digitorum, m. extensores hallucis,
mm. peronei), a tedy zkvalitnéni porusené Sviho-
vé faze krokového cyklu. FES se uziva u pacient
s poskozenim horniho motoneuronu, nejcastéji
u pacientii s poruchou chtize po cévni mozkové
ptihodé, ale je mozné jeji vyuziti i u kraniotrau-
mat, nekompletnich misnich lezi a u pacient
s RS. Elektricky stimul je zpravidla generovan
z baterie, ktera je umisténa v piistroji. FES obsa-
huje spinag, ktery spousti zacatek stimulace podle
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individudlniho krokového cyklu pacienta (10, 14).
U pacientt s RS, pouzivajicich FES, bylo popsano
zrychleni chiize (11, 24, 26, 29, 31, 32, 36), zvySend
vytrvalost (1), sniZeni energetické narocnosti chitize
(24, 26, 31, 35), zlepseni funkéni mobility (12, 29)
a kvality chiize (29, 32, 36). Nékteré studie popisuji
také tzv. terapeuticky efekt, kdy zlepSeni pretrvava
i po vypnuti stimulace (13, 31).

V soucasnosti jsou dostupné FES s patnim senzo-
rem (Odstock, Bioness) nebo systém Walkaide,
vyuzivajici pro spousténi stimulu informace o na-
klonu tibie (tilt senzor-inklinometr/gyroskop)
a akcelerometr. Elektrostimulace se spousti na
konci stojné faze pii odlepeni paty. Stimul konci
na konci $vihové faze kroku s doslapem na patu.
Systém Walkaide, ktery je dostupny i pro pacienty
v Ceské republice, ma oproti stimulatoriim s pat-
nim senzorem vyhodu, Ze je mozné ho pouzivat
i bez obuvi (37).

Cilem nasi studie bylo popsat moznosti vyuziti
FES systémem Walkaide u skupiny pacientt s RS
a dale pak zhodnotit, pro které pacienty s RS je tato
moznost intervence vhodna.

METODIKA

Do studie bylo zafazeno 10 pacienti RS centra
Neurologické kliniky 1. LF UK a VEN v Praze, ktefi
maji porusenou $vihovou fazi kroku a sniZzenou
svalovou silu dorzdlnich flexorti hlezna. Probandi
do studie byli vytypovani oSetfujicimi neurology
nebo fyzioterapeuty RS centra. Uastnici studie
museli byt schopni chiize nejméné 100 metrd.
Pouzivani pomfticek pro chtizi nebylo pfekdzkou
zafazeni do studie.

Kontraindikaci zafazeni do studie byla: 1. akutni
ataka RSv predchozich 60 dnech, 2. spasticita nebo
kontraktura lytkového svalu znemoznujici pasivni
nastaveni hlezenniho kloubu do neutralni pozice
90 stupiiti, 3. poruseni kozniho krytu v misté ap-
likace elektrod, 4. tézké kognitivni poruchy zne-
moznujici spravné pouzivani elektrostimulatoru,
5. nespoluprace pacienta pti dochdzce na kontrolni
pfemeéfeni, 6. poskozeni periferniho nervového
systému.

Ucast ve studii zahrnovala tvodni navstévu, pfi
niz byly tcastnikim vysvétleny podminky studie
a kontraindikace. Pfi dalsi navstévé byla proban-
dim individudlné nastavena FES, ktera byla pri
kontrolni navstéve po tydnu pripadné jesté modi-
fikovana podle potieb. Probandi byli vySetfeni na
pocatku, po mésici pouzivani FES a po 3 mésicich
pouzivani FES. VySetfena byla chiize funkénim
klinickym testem Timed 25 foot walk test, 2mi-
nutovym testem chtize a Timed up and go testem
a testem vystupu na schtidek. Kvantitativni caso-
prostorové parametry chtize byly vySetfeny pomoci
piistroje GAITRite instrument (rychlost chtize,
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Tab. 1 Demograficka charakteristika probandii.
, Kolik let
., , . Délka - " s .
“. pOtlze o SUbjektlvne prObIem
onem. RS o,
s chuzi
1 zena 40 19,2 15 6,5 SP 9 Slabost, ztuhlost
2 zena 32 24,3 8 4 RR 3 Zakopava, podlamuije se koleno
3 zena 49 25,3 14 4,5 PP 15 Schody
4 muz 45 17,4 8 45 RR 3 Zakopava, schody
5 muz 62 26,5 18 6,5 SP 18 Slabost, stabilita
6 muz 36 30,5 3 4 PP 8 Zakopava, Spatna koordinace
7 zena 53 239 6 5 RR 10 Schody, chiize v terénu
8 zena 60 19,9 18 6 SP 10 Stabilita, Unava, zakopava
9 zena 42 25,3 18 5 RR 3 Stabilita, schody, terén
10 zena 39 21,3 16 45 RR 15 Zakopavani

Obr. 1

FES (systém Walkaide).

kadence, délka kroku, ¢as trvani kroku, délka trva-
ni faze double support). Subjektivni vhimani chi-
ze bylo vySetfeno dotaznikem Multiple Sclerosis
Walking scale-12 a dotaznikem vytvofenym pro
potreby této studie, kde na Likertové skale zazna-
menavali svou miru zlepSeni (zhorsen, nezlepsen,
mirné zlepSen, zlepSen, vyrazné zlepsen a méli
moznost popsat v cem vnimaji zlepseni). Na po-
¢atku a po 3 mésicich uzivani byla u probanda vy-
Setfena spasticita pomoci modifikované Tardieuho
gkaly. Vsichni tcastnici studie podepsali informo-
vany souhlas schvaleny Etickou komisi VEN.

Pro FES byl vyuzit neurostimulator Walkaide
(Innovative Neurotronics, Austin, TX, US), ktery
byl kazdému z tcastnikt individudlné nastaven
certifikovanym fyzioterapeutem za ti¢asti lékare.
Stimulator je umistén v manzeté pod kolenem,
v niz jsou elektrody pfipevnéné suchym zipem.
Pacient tak po vyhledani optimalniho mista tera-
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peutem sam nic nastavovat nemusi. Kromé stimu-
lace pti chiizi umoziiuje neurostimulator Walkaide
také zapnuti kratkého cvi¢ebniho programu pro
trénink svalt provadéjicich dorzalni flexi hlezna
vsedé.

VYSLEDKY
Do studie bylo zafazeno 10 pacienti s RS (7Zen a 3
muzi), prumeérny vek 45,8 roku (SD 10 let) s délkou
trvani onemocnéni 12,4 roku (SD 5,6 let). V souboru
bylo 5 pacienti s relaps-remitentni formou RS, 3
pacienti se sekundarné progresivni formou RS a 2
pacienti s primarné progresivni formou RS. Mira
neurologického postiZeni,
vyjadfeného Kurtzkeho
skalou EDSS, byla v rozsa-
hu 4-6,5 EDSS, s hodno-
tou medianu 4,75. Z celého
souboru 4 probandi pou-
zivali pro chtizi pomucku
(vychazkova hil, trekové
hole a 2 francouzské ber-
le). U 6 probandi z nasi
studie byla stimulovdna
prava dolni koncetina, u 4
probandti leva dolni konce-
tina. Bliz8i charakteristika
< probandi je uvedena v ta-
— : bulcel. Jedna pacientka ze
souboru studii nedokon-
¢ila, protoze subjektivné
netolerovala FES.
Primérna denni délka
vyuziti FES byla 4 hodiny
denné, s primérnym den-
nim poc¢tem stimult 1237

Obr. 2

FES pfi chazi.
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Tab. 2 Priimérné hodnoty ve vySetfovanych testech.

Baseline Mean (SD) Po 1 mésici Mean (SD) | Po 3 mésicich Mean (SD)

25 stop-normalni rychlost (sec)-s walkaide 10,0 (7,2) 8.2 (2.7) 8,1(2,8)
T25FT-rychla chiize na 25 stop (sec)-s walkaide 8,6 (7.) 7,02,7) 6,9 (2,6
25 stop-normalini rychlost (sec)-bez stimulace 10,0 (7,2) 9,0 (4,5) 9,2(52)
T25FT-rychla chiize na 25 stop (sec)-bez stimulace 8,6 (7.1) 8,2 (5,5) 7,6 (3,7)
TUG-timed u pand go test (sec) 11,9 (7,4) 9,6 (3,0) 9.9 27)
Vystup na schod (pocet) 16,2 (5,0) 18,4 (5,2) 17,8 (6,7)
2 minutovy test chlize (metry) 123 (57) 125 (48) 128 (48)
Tab.3 Kvantitativni ¢asoprostorové parametry chiize s FES. Tab.5 Subjektivné vnimany efekt FES.

Parametr z vysetfeni na Baseline Po 3 mésicich m Subjektivné vnimana zména
GAITRite instrument Mean (SD) Mean (SD)
Stredni | Snadnéjsi krok, nemusi zvedat kycel

Step time LDK (sec) . o )
s trvani kroku na LDK 0,76 (0,45) 0,6 (0,09) Nezakopava, ale pretrvava problém
2 Mirné s kolenem a vétsi zvyseni impulzu
Step time PDK (sec) subjektivné neprijemné
- ¢as trvani kroku na PDK 0,63 (014) 0.61(0,09)
3 Mirné Nezakopava, nestaci se noha
Délka kroku LDK (cm) 60,97 (14,5) 62,62 (14,0)
4 Vyrazné | Nezakopava, zvlada terén i chlzi po
Délka kroku PDK (cm) 64,01 (14,6) 65,75 (16,1) zlepseni | schodech
Double support time (%) 5 Mirné Nezakopava
- faze dvoji opory LDK 07 (20 ~OAT (240
. . | Nezakopava, ujde dal, zvlada i chlizi
Double support time (%) R Sl v terénu
- faze dvoji opory PDK 35457 3362(49)
7 Mirne Nezakopava, ale pretrvava problém
Rychlost chlize (cm/sec) 100,6 (38,3) 109 (34,4) s flexi kolene
Kadence (pocet krokl za min.) | 93,5 (22,8) 100 (12,2) 8 Stredni | Ujde delsi vzddlenost, snizeni Unavy
Tab. 4 Individualni zlepSeni v testu T25FT. ° Stredni | Nezakopava, snadnejsi krok

oroband % zlepseni (SD 793). U probandi, kteti studii dokoncili, bylo
po 3 mésicich FES zaznamenano prumeérné zlepseni vSech vysettova-

nych parametri: byla zvysena priimeérnd rychlost

0,

1 > v testu Timed 25 foot walk test. Vstupni primeérny
2 6% ¢as 8,6 sekund klesl na 6,9 sekund. U testu Timed
; o up and go bylo primeérné zlepseni z 11,9 sekund na
e 9,9 sekund. U kvantitativnich ¢asoprostorovych

4 49% parametrt chtize doslo k prodlouzeni primérné
délky kroku, zkraceni doby trvani kroku, zvySeni

5 % kadence a zkraceni nezbytné faze dvoji opory (%
. - double support). Primérné vykony ve vySetiova-
nych testech jsou zaznamenany v tabulce 2 azmé-

7 -4% ny casoprostorovych parametrt chtize v tabulce 3.
Ackoli vSichni sledovani probandi udavali subjek-

¢ % tivné vnimané zlepSeni chtize, tak mira zlepsSeni
9 3% v objektivnich parametrech byla velmi variabilni:
napr. v testu Timed 25 foot walk test bylo zazna-

Prlimér 4% menano zlepSeni o 59 %, ale také zhorseni 017 %
. % (tab. 4). Subjektivné vnimali vSichni jistou miru
zlepSeni, pouze u 5 se viak jednalo o vyrazné zlep-
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Seni. ZlepSeni pocitovali probandi predevsim pri
mobilité v terénu, ptizvladani prekazek a schodti,
v del$i vydrzi pti chtzi a zlepSeni stereotypu kroku.
Subjektivné vnimané zlepSeni je popsano v tabul-
ce 5. Mira subjektivné vnimaného zlepseni byla u 3
ucastnikt limitovana zvySenou senzitivitou, ktera
jim limitovala narfist stimulace. U 2 pacientek
dochazelo pti zvySovani intenzity FES ke zvySeni
svalového hypertonu v m. quadriceps, ktery pak
dale naruSoval stereotyp chtize. U 4 pacientii ze
souboru naopak doslo po 3 mésicich uzivani FES
k pozitivnimu ovlivnéni pasivniho a aktivniho
rozsahu pohybu v hlezennim kloubu vySetfovaném
pfi flektovaném a extendovaném koleni (doplnit
o kolik stupnit). U téchto probandii bylo zazname-
nano také snizeni svalového hyperaktivity m. gas-
trocnemius a m. soleus (spasticita, kokontrakce).

DISKUSE

Vysledky této studie jsou obdobné jako vysledky
jinych studii sledujici vyuziti FES u pacientt s RS.
U probandi v naSem souboru bylo zaznamenano
objektivni zlepSeni v parametrech, které popsaly
i pfedchozi zahrani¢ni studie: doslo ke zvyseni
rychlosti chtize (11, 24, 26, 31, 36), zvy$eni vytrva-
losti (1, 15), zlepSeni funkéni mobility (12) a zlepse-
ni kvality chiize (28, 36). V nékterych zahrani¢nich
studiich je popsano také snizeni energetické naroc-
nosti chiize (5, 24, 26), coZ je parametr, ktery jsme
v nasi studii nevysetfovali, av§ak néktefi ucastnici
reportovali subjektivné vnimané sniZeni naro¢nos-
ti chiize, takze se da predpokladat, Ze i tento para-
metr byl ¢astecné ovlivnén. Zd4 se viak, Ze zrychle-
ni chlize a sniZeni energetické narocnosti chtize je
vyznamnéjsi u pacientd, ktefi chodi pomaleji nez
rychlosti 0,8 m/s (odpovidd vykonu v testu T25FT
za 6,09 sekund) (23). Ve studiich, porovnavajicich
2 typy stimuldtort (Walkaide versus Odstock drop
foot stimulator), byl u obou nalezen pozitivni efekt
na rychlost chtize a sniZen{ energetického vydeje
pfi chiizi, pficemz u stimuldtoru Odstock byl vliv
na rychlost chlize nepatrné vétsi (24).

Diky FES doslo v nasem souboru také ke zménam
v kvantitativnich parametrech chtize: k prodlouze-
ni délky kroku, zkraceni doby trvani kroku a zkra-
ceni faze dvoji opory krokového cyklu. Prodlouzeni
délky kroku, celkové zrychleni a ptiblizeni se nor-
malnim hodnotam popisuje také studie sledujici
bezprostredni efekt FES u skupiny RS pacientt,
unichz diky FES doslo také ke zvySeni dorzalni fle-
xe hlezna pfi doslapu (inicidlni kontakt) a béhem
$vihové faze kroku, zvyseni flexe kolenniho kloubu
v pribéhu svihové faze kroku (228, 36).

Pozitivni vliv na sniZeni svalového hypertonu,
ktery byl popsan u 4 pacientt z naseho souboru,
je vsouladu se pozorovinim Krauseho, kdy vyuziti
FES pfi §lapani na motomedu vedlo ke sniZeni
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svalového napéti svalti dolnich koncetin u paci-
enta s RS (19). Pozitivni vliv na sniZeni spasticity
popisuji také studie vlivu FES u pacient po CMP
6, 27).

Kromeé ortotického efektu, tj. zlepSeni vykonu pii
chizi s FES, doslo v nasi skupiné pacientd také
k terapeutickému efektu FES, tzn. pietrvavajici
zlepseni i po vypnuti FES (30, 36). Tento terapeu-
ticky efekt zlepSovani se podle Steina zvySoval
u skupiny pacientii s RS do 3. mésice uzivani FES
a poté dosahl faze platé (31). Naopak studie, sle-
dujici vliv FES u skupiny 44 pacientti se sekun-
darné progresivni RS, prokazala pouze ortoticky
efekt (tedy zlepSeni pouze pti pouzivani FES) (1).
Tato absence terapeutického zlepSeni mohla byt
zplsobena faktem, Ze byl soubor tvofen star§imi
pacienty v sekundarné progresivni fazi RS, kdy jiz
doslo k vycerpani funkénich rezerv. Vyraznéjsiho
terapeutického efektu na rychlost chiize bylo do-
sazeno ve studii kombinujici FES s pravidelnym
domacim cvi¢ebnim programem (1).

Spolu se zvySenim rychlosti chtize je popisovano ta-
ké zlepseni kvality Zivota u pacientd pouzivajicich
FES (2, 22). Zajimavé je, Ze pacienti s RS vnimaji
toto zlepSeni kvality Zivota jako nizsi nez pacienti
po CMP. Je to zfejmé tim, Ze pacienti po CMP
vnimaji FES pozitivné jako nastroj pro zlepSeni
své poskozené funkce, zatimco pacienti s RS spise
jako kompenzaci svého zhorseni chtize (2). Tomu
odpovidajiinase zavéry, kdy probandi z nasi sku-
piny, u kterych bylo objektivné zméfené zlepsenti,
subjektivné vnimali jenom mirné zlepseni.

V nasi skupiné pacientti s RS doslo k primérnému
zlepSenirychlosti chiize pouze 0 4 %. K podobnym
vysledktim dochazi také Scott ve své studii, kdy
zaznamenava zvysSeni rychlosti pouze 0 5 % (28).
Stein ve své studii bezprostfedniho vliv FES na
stimulaci popisuje zvyseni rychlosti pfi prvnim
vySetfeni pouze 0 3,9 % a po 3 mésicich se stimulaci
8% (31). Toto minimdlni zlepSeni je zptisobené tim,
Ze nékteti probandi se zlepsi vyrazneé, zatimco jini
se mohou vlivem FES a zmény stereotypu chtize
i zhorsit (36). Tento poznatek odpovida i nasim
zavérim. V ostatnich studiich zaznamendvaji
autori vyssi procento zrychleni pti FES: Taylor po-
pisuje primérné zvyseni rychlosti 016 % ve skupiné
21 pacientt s RS (33). V dalsi studii pak udava, ze
ze skupiny 78 pacientti s RS doslo u jedné tfetiny
probandt ke zlepSeni chiize o vice nez 10 % (34).
Paul udava u 12 pacientii s RS priimérné zrychleni
014 % (26). V nasem souboru doslo ke zlepseni o vice
nez 10 % u pétiny probandd.

Pri uzivani FES probandi ocetiovali piedevsim od-
stranéni zakopavani, vnimali zlepSeni pfi mobilité
v terénu, pfi zvladani prekazek a schodi, v delsi
vydrzi pti chiizi a zlepseni stereotypu kroku. To
je v souladu s ostatnimi studiemi, kdy pacienti



uzivajici FES na ni nejvice ocernuji snizeni namahy
pfi chtizi, méné klopytani a zakopavani pfti chi-
zi a vétsi jistotu pii chiizi (4, 12, 34). Diky tomu
se také sniZzuje u pacientti s RS pouzivajich FES
frekvence padu (12, 32). Snizeni frekvence pada
je piivyuziti FES vyraznéjsi nez pti bézném fyzio-
terapeutickém cviceni (12). Subjektivné vhimané
zlepseni chiize vsak neni vzdy takové, aby bylo
postihnutelné v bézné pouzivanych dotaznicich
jako je MSWSI12, FSS, MSIS29, které nemusi byt
pro tyto zmeény dostatecné citlivé (36). U probandt
v nasem souboru také nedoslo ke zlepseni v dotaz-
niku MSWSI12.

Popisované sniZeni inavy je dané vlivem zkvalit-
néni stereotypu chiize, které je méné energeticky
narocné. Diky optimalnéjSimu zapojeni svali diky
FES dochazi ke sniZeni centralni inavy u pacientt
s RS (18).

Limitem na$i studie byl maly vzorek pacientti.
Dale pak vysetfovani chiize pouze béznymi klinic-
kymi testy chtize po rovném terénu, které ovsem
malo postihnou zlepseni funkéni mobility v teré-
nu, které vsak pacienti velmi vnimaji. Mize se tak
stat, Ze mira zlepSeni bude vnimana jako pouze
velmi mala, protoze chtize v terénu nebyla dosta-
tecné vysetfena. Proto by bylo vhodné pfti dalsich
studiich zohlednit vice vySetfeni zaznamenavajici
prave funkéni mobility, jako je napt. test Emory.
Na skupiné pacientd s RS a po CMP bylo popsano
zvy$eni rychlosti chtize primérné o 14 % pfi chiizi
po rovném povrchu a o 23 % pfi chiizi po nerov-
ném povrchu (5). Také by bylo vhodné podrobnéji
vySetfovat vytrvalost v chlizi, napt. 6minutovym
testem chiize.

U vSech nasich probandii, ktefi studii dokonili,
doslo ke zlepseni v nékterém vysetfovaném para-
metru. Jednalo se vSak o peclivé vybrané probandy,
u nichz se dalo pfedpokladat, ze jejich porucha
chize (porucha svihové faze kroku vlivem oslabené
dorzalni flexe hlezna) bude FES terapeuticky ovliv-
néna. U jinych pacientd, ktefi maji jinou piic¢inu
poruchy chiize, napf. porusena flexe kolennniho
kloubu, nedostate¢na flexe hlezenniho kloubu,
zhorsend schopnost opory béhem stojné faze, bude
efekt FES pro snizeni stimulace omezeny az zadny.
Limitem pro plné vyuziti FES je také hypersenzi-
tivita stimulované DKK, kdy mtze byt piidavani
intenzity impulzu vnimané jako subjektivné velmi
nepiifjemné, a neni tedy mozné nastavit optimalni
intenzitu stimulace. Kazdy zdjemce o vyuziti FES
by mél byt proto vySetfen fyzioterapeutem, zda je
tato pro néj vhodné a mél by mit moznost indivi-
dualniho vyzkouseni efektu FES.

FES n. peroneus je jen jednou z moznosti elek-
trostimulace pro zlepSeni chiize u pacientt s RS.
V literatute jsou popsany i dal$i moznosti, které
v8ak maji v bézné klinické praxi jenom omezené
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moznosti vyuziti. Diky pouziti elektrostimulace je
napiiklad mozné zintenzivnit efekt posilovaciho
tréninku na oslabené svaly dolnich koncetin (3,
9). Optimalni kombinaci se zda byt kombinace
vyuziti FES a cileného fyzioterapeutického cvice-
ni pro zlepSeni chtize (12). FES také zvySuje vliv
symptomatické lécby (farmakoterapie) na chtzi
u pacientd s RS (22).

ZAVER

FES mtze byt pro nékteré pacienty s RS (s poruse-
nou $vihovou fazi kroku z diivodu nedostatecné
dorzalni flexe) terapeutickou moznosti, které jim
umozni zvysit rychlost a zkvalitnit stereotyp chii-
ze. Toto zlepSeni chlize mtize pfetrvavat i urcitou
dobu po vypnuti FES. Pacienti s RS vnimaji pfi
vyuziti FES zejména usnadnéni chiize v terénu, po-
moc pii pfekonavani prekazek a snizeni tinavy pii
chiizi, ktera jim umoziuje ujit delsi vzdalenost.
Vzhledem k vysoké potizovaci cené FES je vhodné
vzdy individualni posouzeni a ptipadné kratkodobé
vyzkouseni neurostimulatoru.
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Ergoterapeuticka evaluace
pracovniho prostredi osob
s fyzickou disabilitou
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SOUHRN

Cilem rehabilitace osob v produktivnim véku je jejich
participace na trhu prace. Prekdzkou, kterd v tom mlize
osoby s fyzickou disabilitou velmi vyrazné limitovat,
jsou bariéry pracovniho prostredi. Ergoterapeuti, clenové
interprofesniho rehabilitacniho tymu, jsou kompetentni
k provadéni evaluace pfistupnosti a funkénosti pracovni-
ho prostredi osob s fyzickou disabilitou. Mohou jim také
navrhovat vhodna rfeseni odstranéni nalezenych bariér.
Proces ergoterapeutické intervence, zaméreny na vybéer
vhodnych facilitdtor(, je pomémé slozity. V soucasné
dobé v Ceské republice ergoterapeuti nemaji k dispo-

SUMMARY

Rybafova K., Rodova Z., Svestkova 0.: Work
Environment Evaluation for People with Physical
Disability by an Occupation Therapist

Participation in labor market of adult people with physical
disability is the main goal of their rehabilitation. Barriers
of work environment can greatly limit people with phy-
sical disability in their employment. Occupational the-
rapists, the members of interprofessional rehabilitation
team, are competent to carry out the evaluation of the
accessibility of the work environment of people with
physical disabilities. They can also suggest appropriate
solutions to remove the barriers found. The process of
occupational intervention focused on selecting suitable

uvob

Faktory prostfedi maji zasadni vliv na vykon za-
meéstnavani clovéka (7, 8, 13, 16). Vyplyva to také ze
samotné definice disability podle Mezinarodni kla-
sifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi,
ktera ji popisuje jako: ,snizeni funkcnich schopnosti na
trovnitela, jedince nebo spolecnosti, které vznikd, kdyz se ob-
¢an se svym zdravotnim stavem (zdravotni kondici) setkdvd
sbariérami prostfedi” (21). Odstratiovani bariér prostte-
di pro osoby s disabilitou je definovano i jako cil
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zici zadny doporuceny postup ani nastroj, ktery by jim
usnadnil tento proces zrealizovat. Tento ¢lanek shrnuje
moznosti, jak provadét ergoterapeutickou evaluaci pra-
covniho prostredi osob s fyzickou disabilitou, a poskytuje
zakladni doporuceni ergoterapeutdm pracujicim v Ceské
republice.

KLICOVA SLOVA

ergoterapie, osoby s fyzickou disabilitou, faktory
pracovniho prostiedi, evaluace pracovniho
prostiedi, upravy pracovniho prostiedi

facilitators is quite complicated. Nowadays, in the Czech
Republic, the occupational therapists do not have any
guidelines or tool to make it easier for them to do so. This
article summarizes the possibilities of making occupati-
onal evaluation of the work environment of people with
physical disabilities and provides basic recommendations
to therapists working in the Czech Republic.

KEYWORDS

occupation therapy, people with physical
disability, factors of work environment, evaluation
of work environment, adjustments of work
environment
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v Umluvé o pravech osob se zdravotnim postiZzenim
(12) i v ceském ,Ndrodnim pldnu podpory rovnych prileZitos-
ti pro osoby se zdravotnim postiZenim na obdobi 2015 - 2020“
(20). Problematika feSeni ptistupnosti pracovniho
prostfedi pro osoby s disabilitou je tedy velmi ak-
tudlni. Ergoterapeuti jsou ¢leny interprofesniho
rehabilita¢niho tymu, ktefi jsou kompetentni
k provadéni evaluace pracovniho prostfedii k na-
vrhovani jeho nezbytnych dprav zajistujicich jeho
funkénost a pristupnost pro osoby s disabilitou (5,



8). Vlivy prostfedi na vykon zaméstnavani jedin-
ce se zabyva také mnoho teoretickych modelt,
které ergoterapeuti vyuzivaji v jejich bézné praxi.
Jedna se napt. o Model lidského zaméstnavani
(MOHO, Model of Human Occupation), Kanadsky
model vykonu zaméstniavani (CMOP, Canadian
Model of Occupational Performance), Model oso-
ba-prostfedi-vykon zaméstnavani (PEOP, the
Person-Environment-Occupational-Performance
model), Model osoba-prostfedi-zaméstnavani
(PEO, the Person-Environment-Occupation mo-
del), Bronnfenbrennerv bioekologicky model
(Bronfenbrenner‘s bioecological model) a Model
asistivnich technologii v lidské ¢innosti (vliastni
pfeklad autorky z angl. ,the Human Activity Assistive
Technology Model) atd. (7, 8, 16).

Ergoterapeuti v Ceské republice v3ak evaluaci
pracovniho prostfedi v praxi provadeéji spise zrid-
ka. MzZe to byt zplisobeno mnoha faktory, jako
napf. nemoznosti pracovat v terénu (tj. pfimo
v pracovnim prostfedi jejich pacienta ¢i klien-
ta) kvili zpisobu financovani jejich prace, ne-
bo kviili postoji jejich vlastniho zaméstnavatele,
nedostatkem jejich zkuSenosti s feSenim tprav
pracovniho prostfedi, neexistenci doporuceného
postupu, ktery by byl ergoterapeutiim voditkem
pti provadéni evaluace pracovniho prostfedi, nebo
nedostupnosti vhodnych nastroji slouzicich k této
ergoterapeutické evaluaci. Dal§i moznou pficinou,
proc Cesti ergoterapeuti spiSe neprovadéji evaluaci
pracovniho prostfedi, miZe byt také opomijeni
vyznamnosti vlivu prostfedi na vykon jejich pa-
cientd ¢i klientt, coZ je v soucasné dobé pomeérné
béZné ivzahranici (16) a také velice ¢asto neznalost
a neinformovanost vét§iny zaméstnavateld.

MOZNOSTI PROVADENI EVALUACE
PRACOVNIHO PROSTREDI

PRO ERGOTERAPEUTY V CR

Nejcastéjsimi zptisoby, jak ergoterapeuti v za-
hranici zjistuji bariérovost pracovniho prostredi
jejich pacient ¢i klientdl, je rozhovor, pozoro-
vani v terénu a vyuzivani vlastnich zkuSenosti
aznalosti. Ergoterapeutim je vSak doporucovano
vyuzivat spiSe standardizované nastroje, aby byla
evaluace prostfedi provedena fadné, systémove,
standardné (13).

V dostupné literatufe bylo analyzovano pomérné
velké mnozstvi riznych nastrojti, které by k tomu-
to icelu mohly byt ergoterapeuty potencionalné
vyuzitelné. Velka ¢ast z nich je vSak zaloZena pouze
na subjektivnich vypovédich osob s disabilitou ¢i
jejich blizkych, jako napi. nastroj ,,Work Experience
Survey” (,,Dotaznik pracovnich zkuSenosti“), vlastni pre-
klad autorky; nastroj slouzici pro vedeni rozhovoru
ergoterapeutem zameéreného na identifikaci bariér
prostiedi, ,, Work Environment Impact Scale” (,,Skdla vlivu
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pracovniho prostredi), vlastni pfeklad autorky; na-
stroj vyuzivajici semistrukturovany rozhovor, ve
kterém ergoterapeut necha osobu s disabilitou po-
moci standardizované ¢tyfbodové §kily ohodnotit,
jak vnima své pracovni prostfedi po strance fyzic-
ké, socialni, ekonomické a institucionalni, nebo
,Worker Role Interview” (,Interview role zaméstnance®),
vlastni preklad autorky; nastroj slouzici k ziskani
informaci o potencionalnich bariérach prostredi
taktéZ pomoci semistrukturovaného rozhovoru
vyuzivajici ¢tyrbodovou hodnotici $§kalu; je vhodny
predevsim pro evaluaci pracovniho prostredi osob
vracejicich se do svého zaméstnani. Ergoterapeuti
vyuzivajici tyto nastroje pak pracuji pouze s in-
formacemi ziskanymi pomoci rozhovoru nebo
dotazniku. Pfi vytvafeni navrh@i moznych zpiisobl
odstranéni identifikovanych bariér vSak ergotera-
peutiim mohou chybét dilezité informace, které
by mohli zjistit spiSe pomoci pozorovani ¢i zmé-
feni dil¢ich parametrd danych prvk{l prostiedi
pfimo v terénu. Takto se miizZe stat, Zze navrhnou
nerealizovatelné feSeni a bariéry prostiedi pro
danou osobu stejné nebudou fadné odstranény.
Proto by méla byt preferovana spiSe komunitni
ergoterapie primo v misté pracovisté dané osoby
s disabilitou (13, 14, 16). Ergoterapeuti v Ceské
republice navic mohou zjistit zakladni informace
nejen o pracovnich podminkach jednotlivych pro-
fesiizIntegrovaného systému typovych pozic (19).
Dalsi vjznamnou nevyhodou mnoha nastrojt slou-
Zicich pro evaluaci pracovniho prostfedi je forma
jejich vystupti. Ty Casto byvaji prili§ obecné, malo
vypovidajici a pro naslednou ergoterapeutickou
intervenci zcela nevyuZitelné, jako napt.: ,Work
Environment Scale“ (Skdla pracovniho prostredi“), vlastni
preklad autorky; sebehodnotici formular slouzici
pro hodnoceni socidlni slozky prostfedi. Mnoho
existujicich nastrojl pro evaluaci prostfedi ani
neni vyuzitelnych pro evaluaci pracovniho pro-
stfedi osob s fyzickou disabilitou, protoZe jsou
zaméfeny spiSe na hodnoceni socialni slozky pro-
stfedi, jako napt. jizzminény Work Environment
Scale, nebo zkoumaji spiSe zdravy zivotni styl,
jako napt. ,Checklist of Health Promotion Environments
at Worksites“ (,,Checklist zdravi podporujictho pracovniho
prostredi”), vlastni pieklad autorky; nastroj vyuziva
pfimé pozorovani hodnocené osoby a , Environmental
Assessment Tool” (,Ndstroj pro hodnoceni prostredi“), vlast-
ni pfeklad autorky; nastroj slouzici pro hodnoceni
fyzickych, socidlnich a institucionalnich slozek
prostfedi ve vztahu ke zdravému zivotnimu stylu;
zaloZeny na pozorovani; casto vyuzivan pro evalu-
aci pracovniho prostfedi osob s obezitou. Nékteré
nastroje jsou urceny pro evaluaci specifickych sku-
pin osob s disabilitou, jako je napt. , Facilitators and
Barriers Survey/Mobility“ pro osoby s limitaci funkce
dolnich koncetin (13, 14).
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Pomérné dobfe propracovany je ,,ADA Checklist for
Readily Achievable Barrier Removal“ a ,,ADA Work-site
Assessment”, které pouzivaji nejen ergoterapeuti
ve Spojenych statech americkych pro ziskavani
informaci o pfistupnosti prostfedi k naslednému
odstraniovani nalezenych bariér. Tento checklist
vSak vyuziva odliSné mérné jednotky a je zalo-
Zen na odliSnych legislativnich dokumentech, ve
kterych jsou specifikovany pozadavky zajistujici
bezbariérové uzivani staveb. Z téchto divodti neni
vhodné tyto néstroje vyuzivat v Ceské republice.
Navic mfiZe byt pro ergoterapeuty narocné tyto
podrobné checklisty zpracovat a vyvodit z nich
jasné a strucné zavéry (1).

Pro ergoterapeutickou evaluaci pracovniho pro-
stfedi v Ceské republice nebyl pfi analyze dostupné
literatury nalezen zZadny vhodny nastroj, diky
kterému by ergoterapeuti mohli snadnéji a efek-
tivnéji najit vhodna reSeni odstranéni bariér pro-
stfedi, které limituji osoby s fyzickou disabilitou
ve vykonu jejich zaméstnani. V ramci diplomové
prace autorky tohoto ¢lanku proto byla vytvofena
pilotni verze nového ceského nastroje slouziciho
pro podrobnou ergoterapeutickou evaluaci fyzic-
kého pracovniho prostfedi osob s fyzickou disa-
bilitou s nazvem ERGOHoOP-P (Ergoterapeutické
Hodnoceni Pracovniho Prostfedi) a byly zpracovany
dvé kazuistiky pro ilustraci jeho vyuziti v praxi.
Nastroj je mozné vyuzit jak pro evaluaci pracovni-
ho prostfedi konkrétniho zaméstnance s fyzickou
disabilitou, tak pro pracovisté, které teprve uva-
Zuje o zameéstnani osoby s disabilitou a které si
chce nechat ovéfit, zda je pro tyto osoby pfistupné
a funkéni (15).

ZAKLADNI DOPORUCENI

PRO ERGOTERAPEUTY K PROVADENI
EVALUACE PRACOVNIHO PROSTREDI

Na zavér tohoto ¢lanku jsou uvedena zakladni
doporuceni pro ergoterapeuty, Ktefi provadéji
evaluaci pracovniho prostfedi osob s fyzickou di-
sabilitou. Tato doporuceni vyplyvaji ze zavéra
nalezenych studii, systematickych review a dal-
§ich ergoterapeutickych publikaci. Evaluace pra-
covniho prostfedi ma byt provadéna predevsim za
Ucelem posouzeni miry jeho vlivu na vykon osob
s disabilitou a odstranéni bariér, které je limituji
v provadéni potfebnych ¢innosti (3, 6, 13).
Ergoterapeut by mél evaluaci prostfedi provadét
na zakladé objektivné ziskanych dat. Pokud ma
moznost jit pfimo do terénu a tato data v ném
ziskat, mél by toho vyuzit. Pokud to neni moz-
né, mél by se pokusit najit vhodnou alternativu
- napf. navazanim spoluprace s ergoterapeutem
z jiného zaftizeni, ktery ma moznost jit fyzicky
mimo své vlastni pracovisté, vyuzitim modernich
technologii (pofizenim fotodokumentace, video-
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dokumentace, Skype hovoru apod.), nebo pomoci
telefonické spoluprace se zaméstnavatelem apod.
10, 11, 13, 14).

Ergoterapeut by mél do celého procesu feSeni
uprav pracovniho prostfedi zapojit nejen samot-
nou osobu s fyzickou disabilitou, ale také jejiho
zameéstnavatele. Divodem je zvySeni Sance Uspés-
nosti celé intervence, nebot finalni vybér zptisobli
feSeni zpfistupnéni prostfedi mize ovliviiovat
fada faktordl. Findlni facilititor mtiZe byt vybran
na zakladé jeho ceny a financ¢nich moznostech
osoby ¢i zaméstnavatele, rozmérti, dostupnosti
vyuzivani alternativnich zptisobil pfekonani dané
bariéry (napf. vyuzivanim dopomoci od placeného
asistenta, dobrovolnika nebo od kolegy), dile na
zakladé casovych moznosti (napt. dobou, do kdy
je nutné mit facilitator k dispozici ¢i provedenou
upravu prostfedi), mozZnosti realizace stavebnich
¢i nestavebnich uprav prostiedi, ale také barvou
facilitatoru ¢i jeho preferovanym typem danou
osobou. Ze zavérli zahranic¢nich studii vyplyva,
Ze zaméstnavatelé preferuji spise méné nakladna
feSeni a osoby s disabilitou facilitatory, které ne-
jsou ptili§ ndpadné. Vhodné zvolenym feSenim
odstranéni bariéry prostfedi miiZe byt dosaZeno
isniZeni stigmatizace osob s disabilitou na daném
pracovisti, nebo miize byt zabranéno tomu, aby byl
drahy facilitdtor danou osobou nakonec nevyuzi-
van (2,3, 4,6, 11, 17).

Na konci celého tohoto procesu zameétfeného na
odstranéni bariér pracovniho prostfedi ma er-
goterapeut ovéfit, zda jsou realizovana opatfeni
efektivni, funkéni a zda dané osobé i zaméstna-
vateli vyhovuji. K tomu jsou doporucovany vyu-
zivat nastroje jako napi. ,the Psychosocial Impact of
Assistive Devices Scale” nebo ,,the Quebec User of Evaluation
Satisfaction with Assistive Technology“. Ty by vSak bylo
nutné nejprve prelozit do CeStiny. Pak by mohly byt
vyuzitelné i pro nasledné studie zamétené na efek-
tivitu provedenych ergoterapeutickych intervenci,
jejichz cilem by bylo najit vhodné feSeni odstra-
néni konkrétnich bariér pracovniho prostiedi (6).
Odstranénim bariér prostiedi a fyzickym zpfistup-
nénim pracovniho prostfedi mohou ergoterapeuti
prispét k dosazeni zvySeni kvality Zivota osob s fy-
zickou disabilitou (9). Pomoci vhodné zvolenych
facilitatorti tak mtiZe aktivné participovat na trhu
praceiosoba s velmi tézkym stupném disability (18).
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Krucky V.: Vojtova metodika 2. generace

s videokompendiem

Nakladatelstvi SVR - spole¢nost pro vyvojovou
rehabilitaci, Ostrov, 2017, 298 stran, ISBN 978-
80-906760-0-8.

V roce 2017 vychazi za podpory Norskych fond pu-
blikace, ktera inovativné dopliiuje doposud cesky
vydané texty, které odborné zpracovavaji aktivacni
systém reflexni lokomoce prof. MUDr. Vaclava
Vojty (Vojtovu metodu).

Velkoformatova Kruckého monografie na témér
tfista strandch kfidového papiru upoutad bohat-
stvim ilustrativnich fotografii, anatomickych
néakrest, odkazli na video ukazky a interaktivni
prostorové animace. Jeji pateii a prednosti jsou
podrobné zpracované kazuistické vinéty (véetné
podrobné kazuistiky morbus Perthes u autorovy
dcery), jeZ kladou diraz na klinické hledisko, na-
zornost a srozumitelnost provadéni Vojtovy me-
tody 2. generace (VM2G) a zohlednuji perspektivu
pacienti i téch, ktefi s nimi cvic¢i (rodice, partnefi,
blizci, domaci terapeuti).

Edukativni akcent Kruckého publikace pomaha
porozumeét podstaté 1écebného piisobeni domacim
terapeutiim (zejména rodi¢im postizenych déti),
avsak Cerpat z ni mohou i studenti, fyzioterapeu-
ti, 1ékafi nebo sportovni trenéfi, zejména pokud
jde o praktické rozpracovani nékterych principi
Vojtovy metody a pfistup k pacientovi.

Knihu tvofi ¢trnact kapitol: kromé tvodu do
Vojtovy metody a vyvojové kineziologie (1. - 4.
kapitola), obsahuje pojednani o obecné kinezio-
logii dospélych (5. kapitola), geometrické, (bio)
mechanické, anatomické a neurofyziologické as-
pekty lidského pohybu (6. kapitola), rozpracovava
obecnou biomechaniku hybnosti lidského téla (7.
kapitola), terapeutické ptisobeni Vojtovy metody
(8. kapitola), vyznam centralni koordinace a fizeni
hybnosti (9. kapitola), objasniuje opravnou funk-
ci motorickych programu s pouzitim pocitacové
metafory (10. kapitola), biomechaniku a kine-
ziologii pohybu clovéka (11. kapitola). Nasleduji
kapitoly vénujici se etiologii a diagnostice posko-
zeni pohybového aparatu (12. kapitola), zakladnim
principim Vojtovy metody (13. kapitola), bioky-
bernetickému modelu fungovani Vojtovy metody
(14. kapitola). V 15. kapitole pfedstavuje autor
charakteristiky Vojtovy metody 2. generace, v 16.
kapitole se vénuje 1é¢bé déti postizenych DMO,
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v 17. kapitole specifik@im 1é¢by déti a dospélych
a v 18. kapitole praxi Vojtovy metody 2. generace.
Technické prostfedky, které zajistuji optimalni
provadéni Vojtovy metody, shrnuje 19. kapitola.
20. kapitola priblizuje odliSnosti mezi klasickym
provadénim Vojtovy metody a Kruckého modi-
fikaci do podoby VM2G. Zavérecnd, 21. kapitola,
odpovida na otazky rodict.

Jaké jsou zakladni rysy Kruckého rozpracovani
Vojtovy metody?

a) koncepcéni (3D prostorovy model), b) emocni
(minimalizace bolesti a stresu ditéte, duraz na
zavadéni terapeutické stimulace vZdy v kontextu
vztahové vazby a respektujici attachmentové po-
tfeby a moznosti ditéte, naptiklad podrzet si kon-
tinudlni pfedstavu dobrého a bezpec¢ného rodice,
ktery se v pribéhu stimulaci nestava reprezentaci
Spatného, napadajiciho, nechraniciho rodice),
) technické - vyvolani terapeutického reflexu bez
nebezpeci vyvolani bolestivych viemi, manualni
stimulaci reflexnich zén a bodt prsty nahrazuje
elastickymi separatory, kterymi mirni bolestivé
vjemy, zvySuje komfort bez vlivu na efekt sti-
mulace a umoznuje regulovat intenzitu stimula-
ci a jejich amplifikace (vyuzivinim naklonného
ldzka, mnohocetnych stimulaci, drobné zatéze,
labiliza¢nich prvkii, adhezivnich podlozek, tera-
peutického oblecku).

Jazykovy korektor v textu zanechal nékolik kostrba-
tych prekladovych formulaci (,,..pfi nichZ synapse
dosahuji skrze cetnéjsi specifické aktivovani efici-
enc¢niho pfenosového vztahu...) (s. 31). Monografie
neni akademickou publikaci a vyzadovala by roz-
sahlejsi kritickou diskusi, hlubsi rozpracovani
vztahu k dal$im postuptim vychazejicich z Vojtovy
metodiky (napf. dynamicka neuromuskularni
stabilizace) a bohat$i citacni aparat.

Vychodiskem Vojtovy metodiky 2. generace je pfedev§im
optimalni klinicka praxe. Autor ma na mysli co
nejucelnéjsi vyuziti Vojtovy metody piizachovani
spolupracujiciho vztahu s malymi pacienty a jejich
rodici. Celou knihou se nese apel na véasny zachyt
poruch hybnosti a intervenci a pfedchazeni bu-
doucim bio-psycho-socialnim handicaptim a stig-
matizaci. Kruckého tpravy, které dovoluji inten-
zivnéjsi a komfortnéjsi terapeutickou stimulaci,
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centralni koordinacni poruchy kojeneckého véku,
a to nejen na lécbu predskolnich déti i dospélych,
ale i seniorti. Aplikace Vojtovy metody u psycho-
somatickych, posttraumatickych a postoperativ-
nich stavil, u pacient imobilizovanych, trpicich
neurodegenerativnimi a chronickymi funkénimi
myoskeletalnimi a bolestivymi poruchami, dokla-
daji kazuistické ukazky. Povzbuzujici zkusenosti
prinasi aplikace Vojtovy metody u déti s poruchami
pozornosti, hyperaktivitou, lehkymi mozkovymi
dysfunkcemi a poruchami autistického spektra.

Cenné jsou vypovédi rodict i samotnych pacientd,
jejich zkusSenost s 1écbou, Kkrize a jejich zvladani.
Kruckého prace zvysuje kompetenci ptribuznych
a blizkych pacientd, jejich aktivni spolupraci a pie-
vzeti odpovédnosti za 1écbu, které rozumi a ktera
jim dava smysl. Moderni koncepce knihy stoji
na dokreslujicich videozdznamech. Vysvétlovana
témata dopliiuji QR kddy (a internetové adresy)
a umoznuji na prislusné webové strance popisova-
ného pacienta nebo fenomén prehrat. Za zminku
stoji sestfihané longitudinalni zaznamy spon-
tanniho motorického projevu kojenct i motoriky
v polohovych testech, které zachycuji vyvojové
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trajektorie. Pozoruhodnd je moznost zhlédnout
9x120 minut autentickych pfednasek prof. Vaclava
Vojty, které v roce 1991 pronesl jako soucast tyden-
niho kurzu v Praze.

Samotny nazev Vojtova metodika 2. generace (VM2G)
odrazi kompromisni feSeni - pravdivé se hlasi
k teorii a technice Vojtovy metody, které respek-
tuje a soucasné pravdivé a explicitné oznacuje
metodické inovace. Otevira Sirsi otazky, tykajici
se identity Vojtovy metody, jejich hranic a moz-
nosti jejiho dal§iho klinického vyvoje po smrti
svého zakladatele. Nikoliv mocenské nebo ideo-
logické argumenty, ale teprve vyzkumné studie
podle standardnich kritérii a seri6zni rozbor budou
schopny poskytnout odpovédi a porovnat klasicky
a inovovany postup Vojtovy metody.

MUDr. David Holub, Ph.D.

Ustav humanitnich studii v Iékafstvi,
1. LF UK v Praze

Fakulta socialnich studii
Masarykovy univerzity v Brné
e-mail: holub.mail@gmail.com
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Krucky V.: Vojtova metodika 2. generace
s videokompendiem, Norway grants

K rukdam odborné i laické verejnosti se dostava kni-
ha Mgr. Vaclava Kruckého, podporena Norskymi
fondy: Vojtova metodika 2. generace s videokom-
pendiem.

V anotaci ke knize si autor klade za cil priblizit
Ctenari tzv. Vojtovu metodiku 2. generace (dale
VM2G) na fadé prikladii, pocitacovych animaci, vi-
dei, fotografii a anatomickych nakresti. Publikace
ma odrazet soucasny vyvoj poznatkd neurovéd
a biomechaniky pohybového aparatu. Tato odbor-
né-popularni monografie ma byt primarné urcena
pro rodice déti s perinatalni zatézi.

Kniha je ¢lenéna do 21 kapitol, ve kterych se proli-
naji témata obecné ¢asti - neurofyziologie fizeni
pohybu, poznatky biomechaniky, fyziky a kyber-
netiky a psychologické vyklady (cca 30 % celkové
plochy knihy) se speciadlni ¢asti - popisem pouziti
VM2G, ktery je u¢inén prevazné formou kazuistik.
Kazuistiky samotné zaujimaji dalsich cca 30 %
plochy knihy.

Prolnuti fyzikalnich a neurofyziologickych princi-
pl s pfedstavenim ,inovatorské“ VM2G vsak pokul-
hava. Propojeni teoretickych poznatkli s uvadénou
technikou se pohybuje ve velmi obecné roviné, za-
rovern jsou vSak kapitoly obecné ¢asti formulovany
natolik odborné, Ze mohou byt tézko pochopitelné
pro deklarovanou cilovou skupinu ¢tenari, tedy
pro rodice déti.

Kniha na prvni pohled slibuje bohaty obrazovy
materidl a moderni vyuziti 3D animaci a videi, nic-
méné iv této oblasti nespliiuje ocekavani. Obrazky
jsou umistény v kapitolach nahodile, bez konkrét-
nich souvislosti s textem. U fady obrazka dokonce
neodpovida jejich popis.

Videa vysetfeni déti nejsou nijak komentovana
v textu knihy a objevuje se u nich pfekvapivé mno-
ho chybnych manévrii, napt. pii vySetfeni poloho-
vych zkouSek. Na videich terapii déti 1ze zhlédnout
pouziti VM2G, bohuzel rovnéz bez teoretického
podkladu.

Celkové je popisu metodiky VM2G vénovano v sou-
¢tu pouhych 10 stran textu (z celkovych 298). Ani
zde se Ctenar ale nedozvi o konkrétnim obsahu
techniky. Chybi kineziologicky obsah ¢i popis sva-
lovych souher. Toto povazujeme za velky nedo-
statek publikace, nebot se timto zcela odklani od
svého ptvodniho cile.

3D animace rovnéz nesplnily nase ocekavani.
Meély-li ilustrovat idedlni hybnost ditéte a dospé-
1ého, pak se tak nestalo a predstavuji, bohuzel,
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mnoho neidealnich az patologickych modeld. Opét
schazi komentat téchto animaci v textu.
Kazuistiky pacientd jsou vedeny velmi ,,rodinné“
- autor vénuje mnoho prostoru rodinnému zazemi
pacienta, schazi vSsak mnohdy konkrétni informa-
ce. Napt. vék pacienta nebo diagnostické stanoveni
tize postizeni parézy brachidlniho plexu, oprené
o zobrazovaci metodu, ¢i standardizované $kaly
k hodnoceni funkéniho stavu pacienta.

Zavér knihy je vénovan rozdilnostem mezi , klasic-
kym provadénim Vojtovy metody* a terapii VM2G.
Zde se objevuje mnoho zavadéjicich tvrzeni. Napf.
,biomechanicky a anatomicky koncept, vidény ve
2D“ si nelze predstavit u zadné fyzioterapeutické
techniky, kterd pracuje s Zivym clovékem. Nebo
tvrzeni, Ze , Vojtova metoda nevyuziva gravita-
ce“, je vice neZ prekvapivé. Znamenalo by to, Ze
je provadéna ve stavu beztiZe. Kapitola dokazuje
naprosté autorovo nepochopeni principu sumace
aktivovanych modeld pfi reflexni lokomoci. Hovori
pouze o sumaci mnozstvim pouzitych zén. Tim
autor odlisuje VM2G a Vojtovu metodu.
Vyslovené nevhodna jsou nepravdiva tvrzeni
o tom, Ze Vojtova metoda , nevyuziva neurokine-
ziologické vySetfeni ke sledovani stavu ditéte“ , ¢i
Ze se ptini fyzioterapeut ,,nevénuje psychologické
praci s kojencem*.

Z popisu terapie VM2G vyzniva velky daraz kla-
deny na intenzitu stimulace (pouziti mnoha zén
artznych naklonénych rovin), nikoliv na kvalitu
provadéné aktivace.

V zavéru musi byt i pro naprostého laika podezielé
tvrzeni o 100% terapeutické ispésnosti VM2G ve
smyslu zabranéni rozvoje détské mozkové obrny.
Pfinos této publikace spatfujeme v urcitém na-
stinéni terapeutického modelu na naklonénych
rovinach, ktery je inspirovan Vojtovou metodou.
Jako publikaci, kterd by méla vysvétlit pouziti
a princip Vojtovy metody, at uz s privliastkem c¢i
bez néj, ji vSak naprosto nedoporucujeme.

2 wm

Bc. Véra Kovacikova-Skalickova

RL-Corpus, s.r.o, Olomouc
Mgr. Blanka Vickova

Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi
2. LF UK a FN Motol, Praha
e-mail: Vera.Kovacikova@seznam.cz
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~—=Dysport®
abobotulinumtoxinA
Jaky je vas dalSi k?!ok?

Pri IéCbé spasticity horni koncetiny
pomozte dospélym pacientim

DOSAHNOUT

VETSI

NEZAVISLOSTI"

e Moznost Iééby celé horni konéetiny aplikaci do 14 svali'-3

e Dysport® je jediny botulotoxin pro symptomatickou Ié¢bu fokalni
spasticity horni koncetiny u dospélych bez zavislosti na etiologii'-3

1. Gracies J, Brashear A, Jech R, et al. Safety and efficacy of abobotulinumtoxinA for hemiparesis in adults with upper limb spasticity after stroke or traumatic brain injury: a double-blind randomised controlled
trial. Lancet Neurol. 2015;14(10):992-1001. 2. Latella D, Meriano C. Occupational Therapy Manual for Evaluation of Range of Motion and Muscle Strength. Clifton Park, NY: Delmar, Cengage Learning; 2003.
https://www.cengagebrain.co.nz/content/9781285029368.pdf. Accessed December 10, 2015. 3. SPC piipravku Dysport® 300 U a Dysport 500® U; datum revize textu 13. 4. 2017.

* AROM - Aktivni rozsah pohybu, DAS — Disability Assessment Scale: Pasivni funkce.

Zkracena informace o pripravku

NAZEV PRIPRAVKU: Dysport® 300 Speywood jednotek, Dysport® 500 Speywood jednotek prasek pro injekéni roztok. KVALITATIVNi A KVANTITATIVNi SLOZENI SLOZENI: Botulini toxinum typus A toxin — haemaglutinin komplex 300 nebo 500 jednotek (U) suché sub-
stance v jedné lahvicce, roztok lidského albuminu, monohydrat laktosy. TERAPEUTICKE INDIKACE: Symptomaticka Ié¢ba fokalni spasticity postihujici homi kongetinu u dospélych; —dynamické deformity nohy ve smyslu pes equinus na podklade spasticity u ambulantnich
pacientti s détskou mozkovou obmou (DMO) od 2 let véku, pouze ve specializovanych centrech s vykolenym personalem; —spasticka torticollis dospélych; b\efarospasmus dospélych; — hemifaciélni spasmus dospélych; — t€zka primami axilami hyperhidréza rezistentni
na konzervativnf lécbou. U déti nebyla bezpednost a icinnost Dysportu 500 Speywood jednotek, Dysportu 300 Speywood jednotek v 166bé spasticity homi koncetiny po cévnf mozkové piihods, spastické torticolls, b\efarospasmu hemrfacwalnmo spasmua axilami hyperhidrézy
prokézana. DAVKOVANI A ZPUSOB PODANI: jednotky pripravku Dysport jsou specifické pro pripravek a nejsou zaménitelné s jinym pfipravkem obsahuijicim botulinovy toxin. Symptomatlcka lécba fokalni i horni kon¢ u dospélych: Celkova
davka podand pii jednom terapeutickém sezenf je 500, 1000 a 1500 Speywood jednotek a méa byt rozdélena mezi vybrané svaly (podrobnosti viz tpiné SPC). Obecné by nemél byt poddn vic neZ 1ml do jakéhokoliv jednoho mista poddni. Maximalni celkova podané davka ne-
smi presahnout 1500 U. Détské spasticita pii DMO: Pogatetni doporucena dévka je 20 U/kg télesné hmotnosti rozdélena do Iytkowyich svaldi obou koncetin. Pokud je postizeno jen |edno \ytko poddva se 10 Urkg télesné hmotnosti. Maximainf podana dévka nesmi presahnout
1000 U na pacienta. Spasticka torticollis: Iniciélni doporucend dévka je 500 U pro pamenla podand rozdélené do 2 nebo 3 nejaktivngjsich krénich svald. Bl a V Klinickych studiich zkoumajlmch dévku pouzrleho Dysportu pro lé¢bu
benigniho esencidinho blefarospasmu byla davka 40 U na jedno oko vyznamné Uicinna. Dévka 80 U na jedno oko méla za nasledek delsi trvani G¢inku. Takze pokud je pro zahdjeni &by vybréna dévka 40 U, na jedno oko, mdZe byt pro pacienta prinosem dévka 80 U na jedno
oko pro néslednou I6¢bu, pokud je vyZadovano dels trvani Ucinku. Injekce 10 U (0,05mi) by mély byt podany medidiné a 10 U (0,05ml) laterainé do spojeni mezi preseptain a orbitélni ¢asti homiho (3 a 4) a doinho musculus orbicularis oculi (5 a 6) kazdého oka. Aby se snizio
riziko ptdzy, je tieba se vyvarovat injekee blizko musculus levator palpebrae superioris. Pro injekee do homiho vicka by méla byt jehla smérovana vné z jeho stredu, aby nebyl zasazen musculus levator. Zagatek Ustupu symptom( Ize oéekévat béhem 2 az 4 dnli s maximainim
efektem béhem 2 tydnd. Injekee by mély byt opakovény zhruba kazdych 12 tydnd nebo podie potieby k prevenci ndwratu priznakd, ale nikoli Castéji nez kazdych 12 tydnd. Pfi nésledujicim podani, pokud je pocétecnf Ié¢ba povazovana za nedostatetnou, mdZe byt zapotiebf
2Zvysit dévku na 60 jednotek: 10 U (0,05ml) mediéing a 20 U (0,1 ml) lateraing, na 80 U: 20 U (0,1 ml) medidiné a 20 U (0,1ml) lateréiné, nebo aZ na 120 jednotek: 20 U (0,1ml) mediding a 40 U (0,2m) lateraing nad a pod kazdé oko pode vySe popsaného zptisobu. Je mozné
injikovat rovnéz mista v musculus frontalis nad obo¢im (1 a 2), pokud zdej$i spasmus interferuie s vidénim. V pripadé jednostranného blefarospasmu se injekce omezi na postizené oko. Pacienti s hemifacialnim spasmem maji byt léCeni jako pii jednostranném blefarospasmu.
Doporucené davky Ize podat dospélym kazdého véku vietné starsich pacientd. V 166bé blefarospasmu a hemifaciainho spasmu by neméla maximaini dévka priekrodit celkovou dévku 120 jednotek na jedno oko. Déti: Bezpetnost a Gcinnost Dysportu v I6Ebé blefarospasmu
a hemifaciéinho spasmu u déti nebyla prokazana. Axilarni hyperhidréza: Doporucena tvodni davka je 100 U na axilu. Pokud nedoséhneme poZadovaného efektu, v nasledujicich injekeich je mozné podat az 200 U na axilu. Oblast injekei by méla byt uréena piedem pomoci
jodového-Skrobového testu. Obé axilly se odisti a desinfikuji. Poté se podajf intraderméini injekce do 10 mist, kazdé s obsahem 10 U, celkem 100 U na axilu. Glabelarni vrasky: Prechodné zlepSeni vzhledu stfedné hiubokych az hiubokych glabeldmich vrések u dospélych
miadsich 65 let. Davkovani: Doporucend dévka je 50 Speywood jednotek (0,25 ml) rozdelenych do 5 injekénich mist, 10 Speywood jednotek (0,05mi) se aplikuje inframuskuldmé do kazdého z nésledujicich 5 mist: 2 injekce do kazdého m. corrugator a jedna injekce do m. pro-
cerus V blizkosti nasofrontalniho Uhlu. Blizsi uda]e 0 intervalu podéni u véech indikaci a dalsi podrobnosti viz Souhm Uidajti o pripravku. KONTRAINDIKACE: Hypersenzitivita na IéGivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku a v téhotenstvi. ZVLASTNI UPOZORNENI
A ZVLASTNI OPATRENI PRO POUZITI: Dysport® 300, 500 Speywood |ednolek by mé&l byt podavan specialistou, ktery ma zkusenosti s diagnostikou a lé¢bou téchto stavi a ktery byl vyskolen v podévani Dysportu. Peclivé zvazeni opakovani injekce je tieba u pacientd, u nichz
se objevila predchozi alergickd reakee. Riziko dalsf a\erg\cke reakce musf byt zvézeno ve vztahu k zisku ICby. Dysport® by mél byt pouzivan s opatmosti pod prisnym dohledem u pacwentu se subklinickymi nebo linickymi znamkami patmé poruchy neuromuskuldmiho prenosu.

Tito pacienti mohou mit na létky jako je Dysport® zvwySenou citivost, kterd muZe vést k nadmémé slabosti svaldi. Firma pomtize s tréninkem v podavant injekel Dysponu Nejsou Zadné zpravy o jakékoli imunologické odpovédi po lokainim poddni komplexu Clostridium botulinum
typ A toxin-hemaglutinin pii davkéch dopomoenych pro lé¢bu blefarospasmu a hemifacidiniho spasmu. Tvorba protildtek proti botulinovému toxinu byla zaznamenana u malého poctu pacientd légenych Dysportem pro torticollis a u jediného détského pacienta lé¢eného pro DMO
Dysportem. Khnlcky to by\o Zji§téno snizenim Gcinnosti Iéku a potfebou vyssich davek. Tento pripravek obsahuje malé mnozstvi alouminu. Riziko prenosu virové infekee po pouziti lidské krve nebo pripravku z krve nemze byt vylouGeno s absolutni |\stotou INTERAKCE: Uginek
botulotoxinu méize byt zvysen I8ky, které pfimo nebo nepiimo interferuj s neuromuskuldmi funkci. TEHOTENSTVi A KOJENi: Teratologické a jiné reprodukéni studie nebyly s Dysportem provadény. Bezpetnost jeho pouZitf u téhotnych a kojicich Zen nebyla prokazéna. Z pre-
ventivnich divodi se nemé podavat béhem 1. trimestru téhotenstvi. NEZADOUCH UGINKY: V nésleduiicich seznamu jsou uvedeny velmi Gasté a asté nezadouci Gcinky. Pro Uplny seznam viech Géinkti si prostuduite Souhm tidajt o pnpravku Nezadouc tcinky u lécenych
pacientt napfic indikacemi: astenie, tnava, onemocnéni podobné chiipce, bolest/modiina v misté vpichu. Symptomatickd Iéba fokalni spasticity postinujici homi koncetinu u dospélych: reakce v misté vpichu, astenie, tinava, onemocnéni podobné chiipce svalova slabost,

svalova a kostemi bolest. Spasticita pfi DMO: priijem, slabost svalti nohy, bolest svaldi, motova inkontinence, porucha chiize, ndhodné poranéni/pad, Spasticka torticolis: bolest hlavy, zavrat, paréza oblieje, rozmazané vidéni, snizend zrakova ostrost, dysfonie, dusnost, dysfa-
gie, sucho v Ustech, svalova slabost, bolest krku, muskuloskeletémi bolest, myalgie, bolest v konéetindch, muskuloskeletaini ztuhlost, Blefarospasmus a hemifacidinf spasmus: paréza obliceje, ptéza, diplopie, syndrom suchého oka, nadmeémé slzeni, edém ocniho vicka, Axilami
hyperhidréza; dyspnoe, kompenzadni pocent, bolest ramene, homi ¢ésti paze a krku, myalgie ramene a lytka, Glabeldmi vrésky: astenopie, ptéza, otok vicka, nadmémé sizent, suché oi, svalové zaskuby, reakce v misté vpichu, slabost svalu/i v blizkosti vpichu, bolest hiavy.

DOBA POUZITELNOSTI: V origindlnim balent: 2 roky. Po nafedéni: 24 hodin pii teploté 2°C-8°C za aseptlckych a Konlrolovanych podminek. Z mikrobiologického hlediska ma byt pripravek pouzit okamyit€. Neni-i pouzit okamzité, doba a podminky uchovani pfipravku po ote-
vieni pred pouzmm jsou v zodpovédnosti uzivatele a norméiné by doba neméla byt delsi nez 24 hodin pri teploté 2°C az 8°C. Pripravek neobsahuije antimikrobiaini létky. ZVLASTNi OPATRENI PRO UCHOVAVANI: Uchovaveite v chladnicce ° (2°C-8°C). Chrarite pred mrazem.

Dysport musf byt uchovavan v chiadnicce na pracovisti, kde se aplikujfinjekce, a nemél by byt dan pacientovi k uschovani doma. DRZITEL ROZHODNUTI O REGISTRACI: Ipsen Biopharm Ltd.., Wrexham, Velka Briténie. REGISTRACNI CISLO Dysport 300 Speywood
jednotek: 63/335/12-C. Dysport 500 Speywood jednotek: 63/060/91-S/C. DATUM PRVNI REGISTRACE/PRODLOUZENI REGISTRACE Dysport 300 Speywood jednotek: 20. 6. 2012. Dysport 500 Speywood jednotek: 3. 10. 1991/9. 7. 2014, DATUM REVI-
ZETEXTU: 13.4. 2017.

Ke dhni tisku je vydej léGivého pripravku vazan na lékarsky predpis a pripravek je hrazen ze zdravotniho pojistént. Indikace tézka primémi axildmi hyperhidréza a glabelari vrasky nejsou hrazeny ZP.
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V prvni ¢asti serialu jste se docetli zakladni informace o tom, jak elektronicka evidence trzeb funguje

a pro koho je povinna.

Dalsi kapitola je vénovana tomu, jak ma poplatnik zacit evidovat trzby véetné reSeni EET v pripadé
soubéhu zdravotni péce a dopliikového prodeje. Dozvite se, jaké prvni kroky je treba udélat pred za-
hajenim evidence trzeb a kde si vyZzadat autentizacni udaje, které jsou nezbytné pro prihlaseni na in-

ternetovy server Financni spravy.

Serialem EET Vas provazi dafiovy poradce Ing. Tomas Hajdusek, ktery je vedoucim Sekce spravy dani

a poplatkti Komory danovych poradct CR.

Jak zjistit, odkdy ma poplatnik zacit evidovat trzby?
V praxi byva problém s uréenim, do kterého oboru ¢innost
poplatnika patfi, a odkdy je tedy povinen své trzby evidovat.
Uvedeme si proto, jakym zplsobem Ize toto zjistit.

Cesky statisticky urad

V zdkoné jsou jednotlivé c¢innosti ur¢eny odkazem na kla-
sifikaci CZ-NACE, kterou vydava a udrzuje Cesky statisticky
arad (CSU). Aktualni znéni této klasifikace je mozné najit na
adrese https://www.czso.cz/csu/czso/klasifikace ekonomic-
kych_cinnosti_cz nace. CSU rovnéz poskytuje bezplatnou
metodickou pomoc pfi zatfidéni ¢innosti poplatnika do
klasifikace CZ-NACE.

Jako pomucku je mozné pouzit informace, které o kazdém
poplatnikovi, jemuz je ptidéleno 1CO, vede CSU. Jednou
z téchto informaci je rovnéz uvedeni klasifikace CZ-NACE
u jednotlivych ¢innosti poplatnika. Informace o poplatnikovi
Ize najit na adrese http://apl.czso.cz/irsw/ po zadéani jeho
identifikacniho ¢isla.

Finan¢ni urad

Kazdy poplatnik mlze pozadat svého mistné piislusného
spravce dané o vydani rozhodnuti, kterym spravce dané
posoudi ¢innost poplatnika a urci, odkdy ma poplatnik za-
héjit evidenci trzeb. Pfedmétem zavazného posouzeni ale
mohou byt vSechny zbyvajici situace, kdy nenijasné, zda ma
poplatnik povinnost provadét elektronickou evidenci trzeb.
Zéadost o zavazné posouzeni podléha spravnimu poplatku
1000 K¢. V podané zédosti je nutné, aby poplatnik podrobné
specifikoval, jaka je jeho ¢innost, ze které bude plynout
posuzovana trzba.

Stanovisko spravce dané v rozhodnuti o zavazném posou-
zeni je zavazné pro obé strany, tj. jak pro spravce dané, tak
pro poplatnika. Lhiita pro vydani rozhodnuti o zavazném
posouzeni je nejvyse 3 mésice, oviem to je Ih(ita maximalni.
Danovy rad uklada spravci dané, aby pfi vytizovani zadosti
postupoval bez zbyte¢nych pritah(.

Metodika Finanéni spravy CR

Cenné informace z hlediska ur¢eni spravného terminu pro
zahdjeni evidence trzeb Ize najit v metodickych pokynech
Finanéni spravy CR. Zakladni metodicky pokyn k aplikaci
zakona o evidenci trzeb ze dne 31. srpna 2016 je dostupny na
adrese http://www.etrzby.cz/assets/cs/prilohy/Metodika-k-
evidenci-trzeb v1.0.pdf.

Soukromé subjekty

Mnoho informaci o zatfidéni ¢innosti do klasifikace CZ-NACE
Ize bezesporu najit volné na internetu. Adresu www.nace.

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2017, 24,¢.3

cz je mozné uvést jako jeden z mnoha volné dostupnych
informacnich zdrojl. Zatfidovanim cinnosti do klasifikace
CZ-NACE se rovnéz zabyva fada privatnich subjektd, které
Ize najit na internetu. Jejich stanovisko sice neni pro spravce
dané zavazné, ale byva zpravidla pro svoji vysokou odbornost
respektovano.
Oblast zdravotnictvi
Zdravotni péce je v klasifikaci CZ-NACE zafazena v oddile 86
- Zdravotni péce. Tento oddil zahrnuje akutni nebo dlouho-
dobou zdravotni péci poskytovanou nemocnicemi, a to jak
vseobecnymi, tak specializovanymi chirurgickymi a psychi-
atrickymi klinikami a oddélenimi nemocnic, [é¢ebnami pro
osoby zavislé na ndvykovych latkéch, sanatorii, zafizenimi
preventivni mediciny, Ié¢ebnymi a pecovatelskymi Ustavy, re-
habilitacnimi stfedisky, nemocnicemi pro |é¢bu lepry a ostat-
nimi zdravotnickymi zatizenimi, ktera disponuji ubytovacimi
moznostmi a kterd poskytuji Sirokou paletu |ékafské péce, at
uz se jednd o diagnostiku, osetfeni, nebo lé¢bu.
Tento oddil dale zahrnuje konzultac¢ni a |é¢ebné cinnosti
praktickych lékafd, specializovanych lékara a chirurg(. Patfi
do néj také vseobecna a specidlni zubni péce a Celistni orto-
pedie. Kromé toho sem spadaji i vsechny ¢innosti humanni
mediciny, které nejsou vykonavény v nemocnicich nebo
|ékafi, ale pfislusniky stfedniho zdravotnického persondlu,
ktefi maji pravni kvalifikaci k osetfovani pacientd.

Jak resit v EET soubéh zdravotni péce a doplitko-

vého prodeje?

V pripadé ambulantnich Iékafi mdze pochybnosti vyvolat

situace, kdy lékai kromé poskytovani zdravotni péce jesté

uskutecnuje doplikovy prodej zboZi, napf. vyzivovych dopli-
ka. Trzby z tohoto doplnkového prodeje podléhaji evidenci

trzeb od 1. bfezna 2017.

Jednoduchym zpUsobem lze fesit tento soubéh tak, ze:

«  trzbyzdoplnkového prodeje zbozi bude Iékaf evidovat
jiz od 1. bfezna 2017 a piijmy za poskytovani zdravotni
péce nejpozdéji od 1. bifezna 2018

«  pokud je mozno oznacit jednu z ¢innosti za tzv. mino-
ritni ¢innost, nebude Finan¢ni sprava evidovani trzeb
z takovéto minoritni ¢innosti vyméhat az do okamziku
vzniku povinnosti evidovat trzby z ¢innosti hlavni

Za minoritni ¢innost bude povazovana takova ¢innost, ktera:

. neni provozovana v samostatné provozovné

a zaroven

+  platby z minoritni ¢innosti tvofi maximalné 49 % z cel-
kovych ,hotovostnich” plateb provozovny a soucasné



neprevysuji ¢astku 175 000 K¢ v dané provozovné (pokud
by byla provozovna ucelové rozdélena, nebere se na
toto Ucelové rozdéleni zfetel). Ma-li poplatnik v jedné
provozovné minoritnich c¢innosti vice, potom se pro
posouzeni vyse uvedenych kritérii platby z minoritnich
cinnosti scitaji.
Pro posouzeni uvedenych kritérii jsou vzdy zohlednovany
platby pfijaté poplatnikem v rdmci jedné provozovny, jez
podléhaji evidenci trzeb, a to za predchazejici kalendaini rok.
Poplatnik, ktery za¢ind podnikat a nema pro tGcely stanoveni
uvedenych kritérii Udaje z pfedchoziho roku, mize provést
kvalifikovany odhad.
Jsou-li splnény vy3e uvedené podminky, pak nema poplatnik
povinnost v roce nasledujicim platby z minoritni ¢innosti
evidovat.

Reseni riznych variant soubéhu ¢innosti znazornuji
nasledujici tabulky:

SERIAL O EET

né, mobilni a virtudlni. Pevnou provozovnou je typicky napf.
budova restaurace. Mobilni provozovnou m{ize byt pojizdny
obchod nebo stanek. VirtuaIni provozovnou je napf. e-shop.
V piipadé lékarl pripadaji v Gvahu pouze pevné provozovny,
popf. e-shop na prodej zdravotnich pomicek.

Po nahlaseni provozoven si kazdy lékaf musi vygenerovat
alespon jeden certifikat. Ten je k evidovani trzeb naprosto
nezbytny, slouzi totiz k jednoznacné identifikaci poplatnika.
Bez certifikatu by systém nepoznal, ktery poplatnik hlasi své
trzby. De facto se jedna o takovou ,elektronickou ob¢anku”
poplatnika.

Certifikatl si lékaf mGze vygenerovat libovolné mnozstvi. Mit
vice certifikatd je vhodné z bezpec¢nostniho hlediska. Pokud
totiz dojde ke ztraté, zcizeni ¢i jiné kompromitaci certifikatu,
musi jej poplatnik zneplatnit a poté si vygenerovat novy, coz
mUze byt v piipadé vice provozoven (ordinaci) problém. Proto
je vhodné mit pro kazdou provozovnu samostatny certifikat.
Pfi generovani certifikdtu se ke kazdému zadava heslo.

od 1.3. 2018 (spInéna obé kritéria) PLATBY 0D ZP NA UCET DOPLATKY 0D PACIENT( V HOTOVOSTI PLATBY ZA ZBOZi V' HOTOVOSTI

zdravotni péce 1000000 K¢

obchodni cinnost

250000 K¢
125000 K¢

od 1.3.2017 (nesplnéno kritérium 49 %) PLATBY 0D ZP NA UCET DOPLATKY 0D PACIENT( V HOTOVOSTI PLATBY ZA ZBOZi V' HOTOVOSTI

zdravotni péce 1000000 K¢

obchodni cinnost

150000 K&
160 000 K¢

od 1. 3. 2017 (nesplnéno kritérium 175 tis. K¢) PLATBY 0D ZP NA UCET DOPLATKY 0D PACIENT( V HOTOVOSTI PLATBY ZA ZBOZi V' HOTOVOSTI

zdravotni péce 1000000 K¢

obchodni cinnost

Co vse je tieba udélat pfed zahajenim evidence trzeb?
Lékari budou muset evidovat své trzby jiz od 1. bfezna 2018.
Jesté pred timto datem ale musi spInit nékolik povinnosti. Pro
jejich splnéni je nejdrive zapotiebi vyzadat si tzv. autentizacni
udaje. Témi se rozumi v podstaté pristupovy kéd a heslo,
pomoci kterych se poplatnik mize pfihlasit na specialni
internetovy server Finan¢ni spravy.
O vydani autentiza¢nich udajl Ize pozadat dvojim zplisobem:
1. Navstéva financniho tradu
V takovém piipadé se uskute¢ni Ustni jednani v kanceldfi
spravce dané, v rdmci kterého jsou autentiza¢ni udaje pre-
dany lékafi v obalce. O predani téchto udajli se sepisuje
pisemny protokol.
2. Podani elektronické zadosti na specialnim serveru
Finan¢ni spravy
To vsak mohou ucinit jen ti Iékafi, ktefi maji zpfistupnénu
datovou schranku. Pro podani elektronické zadosti jsou to-
tiz zapotrebi piistupové udaje do datové schréanky. Do této
datové schranky potom budou autentiza¢ni Udaje spravcem
dané zaslany.
Po prvnim prihlaseni pomoci ziskanych autentiza¢nich udaji
je nutno nastavit si nové heslo. V dalsim kroku musi lékafr
prostfednictvim elektronického formulaie oznamit viechny
své provozovny (ordinace), a to bez ohledu na to, zda tyto
provozovny ma u spravce dané nahlaseny v rdmci obecné
registra¢ni povinnosti. RozliSuji se tfi typy provozoven - pev-

250000 K¢
185000 K¢

Certifikat je potom nutno nainstalovat do kazdého poklad-
niho zafizeni.

O autentizacni Udaje je mozno zadat jiz nyni. Doporucuji
nenechdvat to na posledni chvili. Ziskani autentiza¢nich
udaju, nahlaseni provozoven, vygenerovani certifikdtu a jeho
instalace do pokladniho zafizeni vyzaduje pokrocilé znalosti
prace s pocitacem. Lékatr, jenz takové znalosti nema, se muize
obratit na specializované firmy, které na zakladé plné moci
toto vSechno zafidi za néj.

Dalsi povinnosti, jiz musi poplatnik pfed zahdjenim evidence
trzeb splnit, je umistit tam, kde dochdzi k pfijimani trzeb,
informacni oznameni s timto textem: ,Podle zdkona o evi-
denci trZeb je proddvajici povinen vystavit kupujicimu uctenku.
Zdrovern je povinen zaevidovat prijatou trzbu u sprdvce dané
online; v pripadé technického vypadku pak nejpozdéji do 48
hodin.”, eviduje-li poplatnik v daném pokladnim misté trzby
v béZném rezimu.”

Poplatnikovi, ktery zachdzi s autentiza¢nimi Udaji nebo cer-
tifikatem pro evidenci trzeb tak, Ze maze dojit k jejich zneu-
Ziti, nebo ktery ve své provozovné neumisti shora popsané
informacni tdaje, mlze byt udélena pokuta az do vyse 50 tisic
korun.

Ing. Tomas Hajdusek, darovy poradce

Vase dotazy k EET muZete sméfovat na eet@cgm.com,
pripadné do poradny umisténé na portdlu www.cgmsvet.cz.
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Predstavujeme publikaci

Licni nerv

Anatomie, patologie, Iécba

Monografie Licni nerv sestavena odborniky s nejvétSimi
- zkuSenostmi v této problematice je urCena vSem medi-
g%ll%%‘% cinskym oborlim setkavajicim se ve své praxi s patolo-
giemi licniho nervu od neurologli a neurochirurgl, pres
otorhinolaryngology, stomatochirurgy, plastické chirurgy,
ocni |ékare, rehabilitacni |ékare, fyzioterapeuty, radiology
», PN az po praktické Iékare. Obecna cast monografie obsahu-
Llcnl ner je vedle historickych poznamek, anatomie a topografické
V anatomie chirurgickych pfistupl i komplexni prehled vy-
Anatomie, patologie, 1é¢ba Setfovacich technik od klinického vySetfeni, pres vySetreni
radiologické a o¢ni az po elektrofyziologické vySetfovaci
techniky. Nechybi ani prehled vsech skérovacich systém
pouzivanych pro hodnoceni poruchy funkce licniho nervu
a jeho regenerace. V Casti vénované |écbé je vedle sou-
Casného pohledu na regeneraci a rekonstrukéni techniky
perifernich nervil podan komplexni prehled chirurgickych
rekonstrukénich technik reinervacnich a reanimacnich,
vCetné svalovych transpozic a okuloplastickych procedur.
Vyznamna Cast je vénovana rehabilita¢nim postuplm. Sa-
mostatna kapitola se vénuje peroperacnimu monitoringu
a jeho interpretaci. Posledni, specialni ¢ast podava kom-
plexni pfehled jednotlivych patologii a jejich |éCby, od vro-
zenych poruch, pfes idiopatickou Bellovu obrnu, Urazové
stavy, centralni léze, patologie v mostomozeckovém uhlu,
patologie v oblasti spankové kosti i pfiusni zlazy. Zvlastni
kapitola je vénovana i diagnostice a terapeutickym moz-
nostem facialniho hemispasmu.

Petr Vachata, Martin Sames et al.

Autofri: Petr Vachata, Martin Sames et al.
Doporucena cena 550 K¢

Pri objednani na k"]ﬁﬂ..cz sleva 10%
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Predstavujeme publikaci

Plicni endoskopie

Soucasné moznosti endoskopické diagnostiky a terapie
v pneumologii

Predkldadana monografie je reakci na
velmi prudky rozvoj metod plicni endo-
skopie a klade si za cil vyplnit mezeru

Jifi Votruba, Juraj Simovic et al.

v Ceském pisemnictvi v této oblasti. Je

Plicni endoskopie

Soucasné moznosti endoskopické
diagnostiky a terapie v pneumologii listum se zajmem o endoskopické me-

primarné urcena vSem plicnim specia-

tody, ale i Iékarm dalSich spolupracu-
jicich odbornosti, zejména radiologlim,
patologlim, onkologdm a internistdm.
Pokousi se ctivou a stru¢nou formou
pribliZzit moderni moznosti v plicnich en-
doskopickych metodach, pficemz odrazi
zkuSenosti autorského kolektivu i sou-
Casny stav literarnich védomosti.

AutofFi: JiFi Votruba, Juraj Simovi€ et al.

Doporucena cena 396 K¢

Pri objednani na k]ﬂﬂﬂ..cz sleva 10%
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Selhani streva )
a transplantace tenkeho
streva

Kniha zabyvajici se komplexné problematikou selhani
tenkého stfeva od jeho etiologie, pfes diagnostiku a moz-
ot ice nosti 1éCby vcetné transplantace tenkého stfeva izolované
mdiciny i v ramci multiorganové transplantace.

Zatimco problematika selhani vétSiny parenchymatéznich
organl je odborné verejnosti dobfe zndma, problematika

ae il e TG selhani stfeva a jeho diagnostika dosud v Eeské literatufe
Selhéni Stfeva nebyla zpracovana. Podili se na tom nepochybné i to, ze

tenké stfevo nema specifické diagnostické ukazatele, jako
ad transplantace je napfiklad hodnota kreatininu u ledvin nebo jaternich
tenkého stfeva testl, které by diagnostiku objektivizovaly. Objektivizace je

slozitad i narocnosti makroskopické a bioptické diagnostiky
jeho vétsi casti. Stfevo navic predstavuje nejvétsi imunitni
organ v lidském téle, ktery se vyznamné podili na celkové
imunité organismu.

Diky Uspéchlm na poli chirurgickém, intenzivni mediciny
a parenteralni vyZivy dnes vétSina nemocnych se selhanim
stfeva dlouhodobé preziva za prijatelné kvality Zivota. To
prinasi mnoho dalSich medicinskych vyzev vCetné Zivot za-
chranujici transplantace u pacientd s nezvratnym selhanim
stfeva.

Autor: Martin Oliverius, Pavel Kohout et al.
Doporucena cena 648 K¢

Pri objednani na k"]ﬁﬂ..cz sleva 10%
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[ | » A " 4 » »
Maligni kozni nadory
Pruvodce diagnostikou a Iécbou
nemelanomovych koznich nadori a melanomu

Ucelem tohoto privodce diagnostikou
a lécbou nemelanomovych koznich na-
dorl i melanomu je sezndmit odbornou
verejnost se zakladni problematikou
etiologie koznich nadord, jejich diagnos-

Ivana Krajsova et al.

Maligni kOini tikou, prevenci i moznostmi lécby. In-
A cidence vSech typl koZnich nadord se
nadory enormné zvysuje a nejucinnéjsi Iécbou
Prilvodce diagnostikou a 1écbou je v€asna diagndza a v€asné chirurgické
nemelanomovych koznich nadoru ., . . .

a melanomu odstranéni. Kniha je urcena pro derma-

tology, ale také praktickeé I1ékare, chirurgy
a dalsi |ékare, ktefi se ve své praxi setka-
vaji s koznimi nadory. Hlavnim cilem
publikace je zlepSit klinickou diagnostiku
koznich nadord, |épe porozumét jejich
biologické podstaté, upozornit na moz-
nosti a ucinnost primarni i sekundarni
prevence i nové metody |écCby.

Autor: Ivana Krajsova et al.
Doporucena cena 650 K¢

Pri objednani na k]ﬂﬂﬂ..cz sleva 10%
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