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PUVODNIi PRACE

Vliv funkéni elektricke stimulace na
motoriku ruky u pacientu po cévni
mozkové prihode - preklinicka studie

Pilsova Z., Uhlifova J., Svestkova O.

Klinika rehabilita¢niho Iékafstvi, 1. Iékafska fakulta, Univerzita Karlova a VSeobecnd fakultni nemocnice
v Praze,
prednostka kliniky doc. MUDr. O. Svestkova, Ph.D.

SOUHRN

Uvod: Spasticka paréza je ¢asty pfiznak nejen cévni moz-
kové prihody, ale i dalSich ziskanych poskozeni mozku. Jde
o senzomotorickou komplikaci, ktera je na poli neurore-
habilitace stale diskutovanéjsim tématem. Ve spojitosti
s touto problematikou a sou¢asnymi trendy moderni doby
prichazi na trh rehabilitacni techniky stale novéjsi robotické
systémy, které jsou soucasti ergoterapeutické intervence.
Funkeni elektricka stimulace vyuziva hlubokého prostupu
elektrického signalu k prislusnym nervovym vidkndm,
pomoci kterého je vyvolana kontrakce pozadovanych
svalovych skupin horni koncetiny, véetné prstd a zapésti.
Diky vysoké amplitudé elektrického signalu, kterého vyuzi-
va funkeni elektricka stimulace, dochazi k mnohonasobné
se opakujicim, repetitivnim pohybdm ruky, coz prispiva
k senzomotorické obnoveé paretické koncetiny. Funkéni
nervosvalova elektrostimulace m@ze usnadnit navrat
k pGvodnim funkénim schopnostem pacienta a vykondvat
tak samostatné bezné dennf ¢innosti.

Metodologie: Cilem studie je zhodnoceni Uc¢inkd systé-
mu Ness H200, ktery vyuziva funkeni elektrostimulace
na motorické a funkéni schopnosti paretické horni kon-
¢etiny u pacientl po cévni mozkové prihodé (8 - 36
mésiclt od vzniku). Preklinicka studie monitoruje na
6 pripadech po dobu 3 tydnl okamzity efekt funkéni
elektrostimulace (FES) na zvyseni aktivniho rozsahu
pohybu dorzalni flexe zapésti pomoci goniometrického
méreni vzdy pred a po terapii (celkem 60 pozorovani
u 6 pacientl) a zlepseni funkéniho vykonu paretické
koncetiny ve vystupnim vysetfeni oproti vstupnimu po-
moci objektivni standardizované metody Modifikované

SUMMARY

Pilsova Z., Uhlifova J., Svestkova O.: Influence of
Functional Electric Stimulation on the Hand Motoric
after Cerebrovasvascular Event (stroke) a Preclinical
Study

Introduction: Spastic paresis if a frequent symptom of
cerebral vascular event as well as other kinds of acquired
brain damage. It is a sensorimotor complication, which is
increasingly discussed in the field of neurorehabilitation.

Frenchayské skaly. Ergoterapeuticka intervence pomoci
Ness H200 probihala 5 dnl v tydnu, 3 tydny po dobu 30
minut s vyuzitim programu neuromodulace vyvolavajici
repetitivné pasivni pohyby a funkéni program stimulujicf
Uchopovou funkci ruky.

Hypotézy: , Funkcni elektricka stimulace ma okamZity
viiv na zvyseni aktivniho rozsahu pohybu dosaini flexe
Zapésti u paretické horni koncetiny pacientd po cévni
mozkoveé prihode.”

LU pacientd po 3tydenni aplikaci funkéni elektrické
Stimulace paretické horni koncetiny dojde ke zlepseni
Modifikované Frenchay scale ve vystupnim vysetren/
oproti vstupnimu.”

Vysledky: Dle goniometrického méreni ma FES na 5%
hladiné vyznamnosti signifikantni vliv na okamzité zvy-
Seni aktivniho rozsahu pohybu dorzalni flexe zapésti
(p - hodnota 0,043). Primérné zlepseni ¢ini 9,64°, coz
je na 95% intervalovém odhadu zlepseni 0,08. Vysledky
Modifikované Frenchay scale nejsou na 5% hladiné vy-
znamnosti statisticky vyznamné (p - hodnota 0,06).
Zaveér: Funkeni elektrostimulace je novy terapeutic-
ky prostredek, ktery ma vyznamny vliv na Uchopovou
funkci akra paretické horni koncetiny u pacientl po
cévni mozkové prihodé. Jak ukazuje tato studie, jde o
vhodny terapeuticky prostredek, ktery mohou vyuzivat
ergoterapeuti ve své praxi.

KLICOVA SLOVA

funkéni elektricka stimulace, ergoterapie, cévni
mozkova prihoda, horni koncetina, aktivni hybnost,
paréza

In connection with these problems and present trends of
modern time, increasingly novel robotic systems, which
are components of ergotherapy intervention, come to
the rehabilitation technique market. Functional electric
stimulation employs the deep penetration of the electric
signal to relevant nervous filaments which mediates
contractions of the required muscular groups of upper
extremity including fingers and wrist. Due to the high
amplitude of electric signal, which is used by functional
electric stimulation, there are multiple repetitive move-
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ments of the hand, which contribute to sensorimotor
restoration of the paretic extremity. Functional neuromu-
scular electric stimulation can make it easier to return to
original functional abilities of the patient and to perform
independent activities of daily living.

Methodology: the objective of the study was to evaluate
effects of the system Ness H200, which uses electric
stimulation on the motor and functional abilities of the
paretic upper extremity after cerebral vascular event
(8 to 36 months since the event). The preclinical study
monitors immediate effect of functional electric stimu-
lation (FES) on the increase of active range of the wrist
dorsal flexion in six cases for the period of three weeks
by means of goniometric measurement, always before
and after the treatment (60 observations in 6 patients).
Moreover, it monitors improving functional performan-
ce of the paretic extremity in the final examination
compared with the entry examination by an objective
standardized method of the Modified Frenchay scale.
Ergotherapeutic intervention by means of Ness H200
was performed for 5 days a week, 3 weeks for the period
of 30min with the use of the neuromodulation program
evoking repetitive passive movements and a functional
program stimulating the hand grip function.
Hypotheses: “Functional electric stimulation produces an
immediate effect on the increase of active range of the

uvop

Cévni mozkova piihoda se diky své vysoké in-
cidenci fadi mezi nejcastéjsi kardiovaskularni
onemocnéni zplisobujici dlouhodobou ¢i trvalou
disabilitu (9, 10). Cévni mozkova pifihoda je kom-
plexni onemocnéni s celym spektrem projevi:
od motorickych, kognitivnich, gnostickych, fa-
tickych, az po psychické a emotivni disfunkce
(4). Manifestujici se motorické poruchy na horni
koncetiné vyznamné ovlivriuji kvalitu Zivota ne-
mocného. Knutson (5) tvrdi, Ze vlivem parézy do-
chazi ke koaktivaci svalstva horni koncetiny, ¢imz
je ovlivnéna hybnost v proximalnich i distdlnich
segmentech. Nasledkem motorické disfunkce ruky
dochazi k poruse funkéniho ichopu a nemocny tak
neni schopen adekvatné vykonavat bézné denni
¢innosti, ani pracovni a volnocasové aktivity.
Funkéni elektricka stimulace pomoci ortézového
systému vyvola pomoci elektrického impulzu kon-
trakci prislusnych svall, ¢imz posiluje deaktivova-
né paretické svaly, aktivuje aferentni i eferentni
senzomotoricky systém, ktery informuje ptislusné
organy o vykonu funk¢ni aktivity. Senzoricky sys-
tém organismu prostfednictvim pfimé nervové
stimulace ovliviiuje nervové sité centralni nervové
soustavy, ¢imz dochdzi k aktivaci plasticity moz-
ku a obnové motorické drahy (9). Studie sledujici
magnetickou rezonanci hovori, ze diky vysoké
amplitudé opakujicich se repetitivnich pohybt se

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2017, 24, ¢. 4

wrist dorsal flexion movements in patient after cerebral
vascular event”.

“In patients having been applied functional electric stimu-
lation of the paretic upper extremity there is an improve-
ment of Modiified Frenchay scale in the final examination
as compared with the entry examination”.

Results: According to goniometric examination, FES
significantly influences immediate increase of active
range of the hand wrist flexion at the 5% level of signifi-
cance (P=0.043). The mean improvement represented
9.64°, which is an improvement of 0.08 in the 95% inter-
val estimate improvement. The results of the Modified
Frenchay scale were not significant at the 5% level of
significance. (P=0.06).

Conclusion: Functional electric stimulation is a new
therapeutic procedure, which significantly improves the
grip function of acral paretic upper extremity in patients
after cerebral vascular event. This study revealed that it is
a suitable therapeutic procedure, which can be employed
by ergotherapy specialists in their practice.

KEYWORDS

functional electric stimulation, ergotherapy,
cerebral vascular event, upper extremity, active
locomotion, paresis
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vytvafi nové aferentni spojeni s kortexem, a do-
chézi tak k obnové motorické aktivity u pacient
v subakutni a chronické fazi cévni mozkové pri-
hody. Béhem 60minutové terapeutické jednot-
ky musi dojit na horni koncetiné alespon k 400x
zopakovanym pohybiim, aby byla terapie i¢inna
(7). Pomoci nerobotickych ergoterapeutickych pii-
stupl nejsme schopni vykonat tolik mechanickych
pohybil, aniz by doslo k demotivovaci pacienta ¢i
terapeuta.

Domeénou ergoterapeutt je specializace na funkci
horni koncetiny. Motoricka dysfunkce ruky vede
ke sniZeni sobéstacnosti, neschopnosti vykonavat
zajmové a pracovni ¢innosti a neschopnosti dosah-
nout odpovidajici kvality Zivota (6). Funkcni elek-
tricka stimulace by mohla byt dobrym prostfedkem
pro navozeni aktivniho pohybu, a s tim spojenym
zlepSenim funkéniho tichopu ruky.

METODOLOGIE

Preklinicka kvantitativni studie, terapeuticky
- empirického charakteru

Intervencni ¢ast studie probihala celkem 3 tydny,
5 dnd v tydnu. Terapeuticka jednotka byla indi-
kovana na 30 minut, kde se stfidala neuromodu-
la¢ni jednotka s funkénim vykonem s postupnym
stupniovanim aktivit pomoci ortézy Ness H200
s FES (tab. 1).
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Tab.1 Priklad stupnovani terapeutické jednotky se systémem Ness H200.

1. tyden terapie Terapeuticka jednotka

1. den 5 min. neuromodulace

2.den 10 min. neuromodulace

3.den 10 min. neuromodulace

4.den 10 min. neuromodulace + 5 min. funkéni stimulace

5.den 10 min. neuromodulace + 10 min. funkeni stimulace
e
6. den 10 min. neuromodulace + 10 min. funkenf stimulace

7.den 10 min neuromodulace + 10 min. funkenf stimulace + 5 min. neuromodulace

8. den 10 min. neuromodulace + 10 min. funkéni stimulace + 10 min. neuromodulace

9. den 10 min. neuromodulace + 15 min. funkeni stimulace + 5 min. neuromodulace

10. den 10 min. neuromodulace + 15 min. funkéni stimulace + 5 min. neuromodulace
e
11. den 5 min. neuromodulace + 20 min. funkeni stimulace + 5 min. neuromodulace

12. den 5 min. neuromodulace + 20 min. funkeni stimulace + 5 min. neuromodulace

13. den 5 min. neuromodulace + 25 min. funkcni stimulace

14. den 5 min. neuromodulace + 25 min. funkcni stimulace

15. den 5 min. neuromodulace + 25 min. funkcni stimulace

Vyzkumny vzorek

Studii absolvovalo celkem 6 pa-
cientli 2 Zeny, 4 muzi) ve véku
44 az 65 let, 8 az 36 mésict od
vzniku cévni mozkové priho-
dy s parézou horni koncetiny.
Z celkového prijatého poctu 4
pacienti dokoncili celou studii
a 2 pacienti absolvovali nizsi
pocet terapeutického cviceni,
avsak i jejich data byla ve studii
pouzita. Jeden z Sesti pacientl
se ze zdravotnich davodd net-
Castnil zavérecného hodnoceni,
z tohoto d@ivodli nejsou ziskana

veskera vystupni data. Vyzkumny vzorek byl ho-
mogenni, pokud se jedna o rozlozeni tizZe parézy

(tab. 2).

voo

Kritéria k pfijeti do vjzkumu

e 1. ataka cévni mozkové piihody v povodi arte-

ria cerebri media.
e Veék18az80 let.

e Pacientiv subakutnim a chronickém stadiu -

Tab. 2 Pfehled Géastnikl vyzkumu.

Vyzkumna skupina ‘

¢ muz 46 |10 mésicl LHK PHK stredné tézka
¢.2 muz 57 |8 mésicl LHK LHK lehka
¢.3 muz 44 |12 mésicl PHK PHK tézka
¢ 4 zena 65 |16 mésicl LHK PHK stredné tézka
¢.5 Zena 64 | 36 mésicl LHK PHK lehkd
¢.6 muz 56 |17 mésicl PHK LHK tézka

minimalné 3 mésice od ataky, do 3 let.

Paretické akrum horni koncetiny se spastici-
tou, centralni pareza svalti m. extenzor digi-
torum, m. pollicis brevis, m. flexor digitorum
superficialis, m. flexor pollicis longus a dalsi
svalové skupiny thenaru (12).

Pacient bude schopny dochazet na terapii
5dnt v tydnu, celkem 3 tydny.

Kritéria pro vylouceni z vyzkumu

Porucha povrchového ¢iti (anestezie nebo hy-
perestezie branici absolvovani terapie).
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e Zachovana mensi hybnost nez 30° v ramennim
kloubu do flexe a abdukce a u loketniho kloubu
méné nez 30° do flexe.

e Kognitivni deficit branici porozumeéni zadané-
mu tkolu a aktivni spolupraci s terapeutem.

e Dalsi onemocnéni postihujici horni koncetiny,
které vyznamné ovliviiuji funkci (revmatoidni
artritida, bolestivé stavy, silné neprotazitelné
kontraktury a dalsi).

e Kardiostimulator nebo jiné elektronické im-

plantaty.

e Kozni léze v misté navrhovaného umisténi
elektrod.

» Infekce nebo zhoubny nador na horni konce-
tiné.

e Aplikace botulotoxinu do paretické horni kon-
Cetiny méné nez 3 mésice pred aplikaci funkéni
elektrické stimulace.

e Terapeutickd intervence soustfedéna na akrum
horni koncetiny probihajici soucasné po dobu
aplikace funkéni elektrické stimulace.

e Téhotenstvi (1).

Terapeuticka jednotka

U kazdého pacienta byla prizptisobena terapeu-
ticka jednotka tizi parézy horni koncetiny a sta-
novenému cili, kterého chtél pacient dosahnout.
Tendenci bylo davkovat véem pacientim stejnou
elektro stimulac¢ni jednotku s riznymi funkénimi
¢innostmi zameéfené na tchop. Funkéni elektric-
ka stimulace tedy v konec¢né fazi trvala u vSech
pacientd 30 minut se stfidanim neuromodulacni
a funkéni jednotky. Idedlné nastavené stupriova-
ni obou jednotek je uvedené v tabulce 1. (Pfiklad
stupnovani terapeutické jednotky se systémem
Ness H200.)

VYSLEDKY

Data jsou prezentovana na 6 subjektech. Vysledky
z goniometrického méteni pro aktivni rozsah pohy-
bu dorzalni flexe zapésti ma rozdilny pocet pozoro-
vani pro dva subjekty, které absolvovaly nizsi po-
Cet terapii. Vysledky z Modifikované Frenchayské
§kaly jsou prezentovany na 5 subjektech z divodu
nedokonceni studie jednim subjektem.

Vysledky goniometrického méfeni aktivniho
rozsahu pohybu DF zapésti

Probéhlo celkem 60 pozorovani (v tabulce 3 je moz-
né vidét rozloZeni pozorovani jednotlivych pa-
cient1). Méfeni pomoci goniometru probihalo vZdy
pred terapii aihned po terapii, na zakladé kterého
doSlo k potvrzeni hypotézy: ,Funkéni elektrickd stimu-
lace md okamzity vliv na zvySen( aktivaiho rozsahu pohybu
dorzdlni flexe zdpeésti u paretické horni koncetiny pacientii po
cévni mozkové prihode.“
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Tab. 3 Pocet pozorovani vyzkumného vzorku.

- Pocet ——— ni

Pacient ¢.1 8
Pacient ¢.2 12
Pacient ¢.3 4
Pacient ¢.4 12
Pacient ¢.5 12
Pacient ¢.6 12

Funkéni elektrickd stimulace ma na zakladé
smiSeného linearniho modelu na 5% hladiné vy-
znamnosti signifikantni vliv na okamzité zvySeni
aktivniho rozsahu pohybu dorzadlni flexe zapésti
(p-hodnota 0,043). Primérné zlepSeni ¢inni 9,64°,
coZje na 95% intervalovém odhadu zlepSeni 0,08.
V tabulce 4 je mozné sledovat primeérné zlepse-
ni kazdého pacienta a standardni odchylku pti
méfeni aktivniho pohybu dorzalni flexe zapés-
ti. Iz dalSich dat je mozné usuzovat, Ze pacienti
s nizsi hodnotou vykonu pred terapii dosahovali po
terapii vy$siho zlepSeni. Naopak pacienti s vyssi
hodnotou vykonu pred terapii dosahovali nizsiho
zlepSeni po terapii (graf1).

Tab. 4 Deskriptivni statistika zlepseni aktivniho pohybu DF za-
pésti po terapii.

Standardni odchylka
zlepseni aktivniho

Priimérné zlepseni
aktivniho pohybu DF

Pacient cislo

zapésti pohybu DF zapésti
1
2 3,75 10,47
3 16,25 13,77
4 8,33 577
5 -1,82 10,31
6 28,33 15,72

Vysledky Modifikované Frenchay scale

Na 5 subjektech doslo k porovnani vysledki vy-
stupniho hodnoceni Modifikované Frenchay scale
oproti vstupnimu. Nebyla zde potvrzena hypotéza:
,U pacient(i po 3tydenni aplikaci funkcni elektrické stimulace
paretické horni koncetiny dojde ke zlepseni Modifikované
Frenchay scale ve vystupnim vysetfeni oproti vstupnimu.“
Funkéni elektrostimulace nema na zakladé T-
testu signifikantni vliv na funkéni vykon pare-
tické horni koncetiny (p- hodnota 0,06). I pfes
to, ze vSak i v tomto funkénim hodnoceni doslo
u vétsiny pacientd ke zlepSeni, které bylo ovSem
statisticky nevyznamné. Nejvice pacient se
zlep§ilo pfi manipulaci s pravitkem, uchopeni
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Graf1 Krabicovy graf zlepseni aktivniho rozsahu pohybu DF
zapésti.
a zvedani malé a velké lahve a pfi manipulaci
s pfiborem (tab. 5).

DISKUSE

Ve studii nebyla potvrzena hypotéza, ktera zkou-
mala vstupni vysledky oproti tém vystupnim po-
moci Modifikované Frenchay scale, tedy dlouho-
doby efekt FES. Domnivame se, Ze by bylo vhodné
kombinovat FES s klasickou ergoterapii a znovu
opakovat po urcité dobé znovu aplikaci FES tak, aby
se kratkodoby efekt mohl zménit na dlouhodoby.

PUVODNIi PRACE

Naproti tomu hypotéza monitorujici okamzity
efekt na zvySeni aktivniho rozsahu pohybu dorzal-
ni flexe zapésti byla potvrzena. Klinicky miizeme
u pacientdi pozorovat zlepSeni jak v aktivnim roz-
sahu pohybu, tak ve funkénim hodnoceni vykonu
horni koncetiny, avsak statisticky jsou tyto rozdily
vyznamné pouze u goniometrického méfeni.
Bylo by potifeba provést klinickou studii s vétsim
mnozstvim pacientdi, abychom mohli vysledky
obecné aplikovat na icinnost FES. MizZeme vSak
konstatovat, Ze terapii pomoci FES je adjuvantni
ke Klasické ergoterapii. Ve studii, kterou provedli
Ring and Rosenthal (11), také nedospéli ke stati-
sticky vyznamnym pozitivnim vysledk@im i pfes
to, ze u vétsiny testovanych doslo ke zlepsSeni ve
sledovanych polozkach. Ani zde nebyl proveden
dostacujici pocet pozorovani, které by potvrdily
signifikantni efekt FES.

Pfi hodnoceni Modifikované Frenchay scale je
potfeba brat pfi vysledcich zfetel, Ze test nemo-
nitoruje jen funkéni vykon ruky, ale celé horni
koncetiny. Proto zmény zaznamenané na akralni
¢asti horni koncetiny mtiZe pfinést jen maly bo-
dovy rozdil, pokud dale vazne pohyb i v ostatnich
segmentech. V tomto piipadé by bylo potifeba zvolit
jiny test monitorujici jen tichopovou funkci ruky.
Ve vysledcich vyzkumu pozorovani rozlozeni
zlepSeni vykonu po terapii dosly autorky ¢lanku
k zavéru: ,Pacienti s nizS${ hodnotou vykonu pred terapii,
dosahovali po terapii lepSich funkcnich hodnot nez pacienti
svyssimi hodnotamivykonu pred terapii.“ Tento jev muZze

Tab.5 Hodnoceni vstupniho/vystupniho Modifikovaného Frenchay scale.

Ukovjméno
1 1 7 8 3 B 8 8 0 0

Sklenice-vicko

Pravitko 2 2 7 8 4 4 7 8 0 1
Velkd lahev 0 0 3 6 3 3 7 8 0 0
Mala lahev 0 0 4 5 3 3 7 8 0 0
Sklenicka s vodou 0 0 3 4 2 2 8 8 0 0
3 kolicky 1 1 8 8 2 3 6 6 0 0
Hreben 1 1 3 3 4 4 4 4 1 1
Zubni pasta a kartacek 1 2 7 7 4 2 7 7 0 0
Pribor 1 1 4 4 3 4 4 5 1 1
Smetak 1 1 4 6 4 8 8 8 1 1
Celkem 8 9 50 59 32 36 66 70 3 4

Legenda: ¢ervené polozky- doslo ke zlepseni, zelené polozky- doslo ke zhorseni, Zluté oznaéeni- vstupni hodi i, modré &eni- vystupni hod
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byt zptisoben tim, Ze pacienti s jiz vysokym vyko-
nem pred terapii dosahovali témér svého fyziolo-
gického maxima, a proto u nich nemohlo dojit
k vyraznému zlepSeni oproti pacientim s celkové
nizsim vykonem (8).

Nabizi se zde i otazka, zda funkéni elektrostimu-
laci volit jako primarni terapeutickou metodu,
nebo zda ji spiSe kombinovat s jinymi ergotera-
peutickymi pfistupy. Baygutalp a Senel (3) tvrdi,
Ze funkéni elektricka stimulace je vhodna adju-
vantni metoda doplnujici rehabilita¢ni pristupy.
K tomuto nazoru dosli na zakladé vysledkd vyzku-
mu, ktery provedli. Sledované parametry nebyly
statisticky vyznamné i pres to, Ze doslo ke zlepSeni
funkéniho stavu pacientll. Nékteti autofi provedli
vyzkum, ve kterém kombinovali funkéni elek-
trostimulaci s dalsi terapeutickou metodou nebo
lécebnym prostfedkem. Tsuchiya, Morita a Hara
(13) provedli vyzkum, kde zkombinovali funk¢-
ni elektrickou stimulaci s Botulotoxinem typu
A a statisticky potvrdili, Ze kombinovana terapie
s repetitivnim opakovanim pohybil u spastické
parézy aktivuje paretické svalové skupiny, kdezto
ty spastické jsou inhibovany Botulotoxinem. I ja
se priklanim k nazoru na zakladé provedeného
kvaziexperimentu, Ze funkéni elektrostimulace
je vhodna metoda podporujici funkcni zlepSeni
spastické parézy, kterd by mohla byt jesté ucin-
néjsi pfi kombinaci s dals$i ergoterapeutickou
technikou. Kromé samotné parézy horni konce-
tiny se pacienti, a tedy i terapeuti, potykajis tzv.
naucenym nepouzivanim ruky (napf. i s neglect
syndromem nebo apraxii), a to také u pacientd,
ktefi maji zachovanou pomérné dobrou tichopo-
vou funkci. Dobry terapeuticky efekt neni tedy jen
otazkou neuromuskularni, ale také behavioralni.
Funk¢ni elektricka stimulace zprostfedkovana
ortézou, kterd umozni provadét stimulaci pti
aktivité, je vtomto ohledu vyhodna. Funkci ruky
vSak nemtiZeme omezit pouze na extenzi ¢i flexi
zapésti a prstll. Ergoterapeut tedy musi vhodné
vyuzivat vice metod tak, aby podpofil vSechny
slozky potfebné pro zapojeni horni koncetiny do
rozmanitych lidskych ¢innosti.

ZAVER

Na zakladé vysledkt studie se domnivame, Ze
funkéni elektricka stimulace pomoci systému Ness
H200 je vhodny terapeuticky prostfedek doplnujici
ergoterapeutickou intervenci pfi praci s pacienty
po cévni mozkové piihodé, u kterych se vyskytuje
paréza akra horni koncetiny. Systém by mohl slou-
zit diky své neuromodulacni jednotce jako prostie-
dek pro nastimulovani paretickych ¢i plegickych
svalovych skupin. Neuromodulaéni jednotka plni
koncepci profesora Jean - Michel Graciese (2), ktery
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tvrdi, stejné jako dalsi odbornici a autofi, Ze mno-
honasobné se opakujici repetitivni pohyby vedou
k objektivnimu zlepSeni spastické parézy. Funkéni
elektrostimulace napomaha pacientiim vykonavat
ukoly béznych dennich aktivit.

Mimo signifikantnich vysledk{l okamzitého efektu
na zvySeni aktivniho rozsahu pohybu dorzalni fle-
xe zapésti vede funk¢ni elektrostimulace i k moti-
vovanosti pacientii. Pacienti diky objektivni ticho-
pové aktivité, které nejsou bez systému schopni
vykonat, najednou vidi vyrazny pokrok v podobé
vykonani pozadované funkéni aktivity.
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SOUHRN

Pocet incidence chronické obstrukéni plicni nemoci ve
sveté narlstd. Tato diagndza poutd pozornost odborné
sféry predevsim pro zdravotni disledky a vyplyvajici
ekonomickou zatéz. Na zdkladé rozsifovani poznatkl
a vyspivani mediciny se ve zna¢né mire klasicka chirur-
gie zaméruje na miniinvazivni vykony. V problematice
emfyzému se vykony vyznacné presouvaji od chirurgic-
kého k endoskopickému zakroku. Cetné mnozstvi studif
doklada pozitivni efekt tohoto typu vykonu nejen na

SUMMARY

Havlova M., Votruba J., Svestkova 0., Haluzikova D.:
Bronchoscopic Volume Reduction in the Context of
Physiotherapeutic Options

The incidence of the chronic obstructive pulmonary
disease is increasing all over the world. Experts are inte-
rested in this diagnosis especially for its effects on health
and negative economic outcomes. Due to expanding
knowledge in medicine the classical surgery is to a large
extend focused on mini invasive procedures. In the field
of emphysema, the procedures are to a considerable
degree shifting from surgical to endoscopic treatment.
Many recent studies document its positive impact not

uvop

Chronicka obstrukcni plicni nemoc (CHOPN) je
postupné progredujicim onemocnénim charak-
terizovanym limitaci prtoku vzduchu v dycha-
cich cestach, které neni plné reverzibilni. Jedna
se o onemocnéni postihujici pfedevsim plice se
zasadnimi systémovymi disledky, jejichZ pfitom-
nost je znacné spojena s morbiditou a mortalitou.
Chronické obstrukcéni nemoci je mozné predchazet
prevenci a jedna se o 1écebné ovlivnitelné one-
mocnéni. Chronicka obstrukéni plicni nemoc je
onemocnéni, které je ve svétové Klasifikaci cetnosti
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funkeni parametry plic, ale i na Uroven fyzické vykonnosti.
Ddlezitou oblasti komplexniho pristupu v 1é¢bé je moz-
nost podpory vykonem dosazeného vysledného profilu
v podobé fyzioterapie u pacientd, kterym je tato forma
vykonu indikovana.

KLiCOVA SLOVA

bronchoskopicka volumredukce, chronicka
obstrukéni plicni nemoc, emfyzém

only on functional parameters of the lungs, but also on
the level of physical performance. An important area in
complex therapy is the possibility of supporting the final
profile reached by this procedure with the physiotherapy.

KEYWORDS

bronchoscopic volume reduction, chronic
obstructive pulmonary disease, emphysema

Rehabil. fyz. Lék., 24, 2017, ¢. 4, s. 202-206

pricin imrti mezi nemocemi vysoce postavené.
V soucasné dobé ve svété evidujeme nartist preva-
lence tohoto onemocnéni. Zaméfeni odborného
sektoru na CHOPN vyplyva z idaji o drovni vy-
skytu i ze zavaznosti zdravotnich dasledk a eko-
nomické zatéze (8, 29).

Zarok 2015 byla vambulantni péci Ceské republiky
nové diagnostikovana chronicka obstrukéni plicni
nemoc u 24 120 osob (13 289 muzd a 10 831 Zen).
Celkova prevalence CHOPN na konci roku 2015 do-
sahovala poc¢tu 249 454 (145 525 muz{ a 103 929 Zen)
(31). Hospitalizaci ve zdravotnickych zafizenich po-



skytovatelll 1iZkové péce na tizemi Ceské republiky
v tomtéZ roce vyzadoval stav celkem u 10 342 osob
(5742 muzl a 4 593 zen) s chronickou obstrukéni
plicni nemoci (15). Navzdory tomu, Ze tyto idaje
reflektuji nartist o 834 hospitalizovanych osob (uni-
citnich rodnych ¢isel) v porovnani s rokem 2014,
idaje prevalence CHOPN pro Ceskou republiku
byla dle Narodniho zdravotnického informac¢niho
systému v roce 2015 0 9578 jedincti s CHOPN nizsi
nez v pfedchozim roce (14, 31).

U mnoha pacientli s CHOPN dochazi k destrukci
parenchymu, jejimz dtasledkem je zvétSeni Kkli-
dovych plicnich objemu (hyperinflace) i ztrata
elastickych vlastnosti plicni tkané. Plicni emfy-
zém vznika v souvislosti s chronickou obstrukéni
plicni nemoci v dlsledku enzymové dysbalance,
struktur plicni tkané spojeny s destrukci alveolar-
nich sept. Plicni emfyzém je tedy progresivni stav
charakterizovany permanentnim rozsitenim dy-
chacich cest periferné od terminélnich bronchio-
14 s destrukci plicniho parenchymu. Destrukce
alveolarnich sept pfitomna u plicniho emfyzému
vede ke ztraté elasticity plic. SniZeni elastickych
vlastnosti tkané zptisobuje dalsi kompenzacni
zuzeni dychacich cest, které slouzi k zajisténi ne-
zbytné odolnosti proti pretlaku. Nezadoucim di-
sledkem tohoto kompenzac¢niho mechanismu je
dalsi navySeni odporu v dychacich cestach. Vlivem
zkraceni expiracni dechové faze pti vyssi frekvenci
dychani dochazi k progresi hyperinflace, presto-
Ze je zkracena i inspira¢ni dechova faze. Snizeni
tlaku v alveolarnich sténach (pfi naddechu) vede ke
snizeni mechanické energie potfebné k vytvoreni
expira¢niho tlaku v alveolech. Vyplyvajici absence
pozitivniho tlaku v perifernich dychacich cestach
vede ke kolapsu perifernich dychacich cest a po-
ruSe dychani nezavislé na vyvijeném dechovém
usili. Destrukce parenchymu a ztrata mechanis-
mu podilejicich se na zachovani bronchialniho
prisvitu vede ke kolabovani periferie stupriované
expira¢nim tsilim. Diisledkem je zvétSeni objemu
plicni tkané, sniZeni maximalnich vydechovych
pritokll, zvySovani dechové frekvence, prodlou-
Zeni vydechové faze dechového cyklu, zapojeni
pomocnych dechovych svalll nebo zvySeny intra-
abdomindlni tlak. Pésobici vlivy méni rozestup
interkostalnich prostor a vznika tzv. soudkovity
hrudnik, ktery pfedstavuje vyrazny zasah do ak-
tivace dechovych svalli vzhledem k nevyhodnému
postaveni dychacich svalli a zméné orientace sva-
lovych vlaken. Dtsledky dynamické hyperinflace
na mechanické vlastnosti plic nelze opomenout pti
sestavovani fyzioterapeutickych pland. Distribuce
emfyzému obvykle neni rovnomérna a na venti-
laci se ticastni oblasti s odliSnymi mechanickymi
vlastnostmi tkani. Z toho vyplyva nesourodost ve
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ventilac¢nich parametrech i v rozloZeni tlakd pro
jednotlivé arovné plic. Volumredukéni vykony
dosahuji lepsi vymeény plynt prostfednictvim re-
distribuce plynti do méné postiZenych oblasti plic
idalsi odezvy ve ventila¢nich aspektech na zakladé
zlepSené pozice branice v dlisledku redukce tlaku
hyperinflantované plice (1, 13, 24, 28, 30).

Prvni avahy o uplatnéni chirurgického pristupu
v feSeni plicniho emfyzému evidujeme uz v roce
1906, na které navazovaly dalsi snahy o nalezeni
efektivni koncepce v feSeni dané problematiky.
V padesatych letech profesor Otto Brantigan prisel
s odliSnym feSenim a z dnesniho pohledu prvnim
spravnym postupem vychazejicim z patofyzio-
logického pochopeni principu onemocnéni.
Prokazal moznost dosazeni prostoru pro reexpanzi
ostatniho parenchymu i pro zlepSeni pozice bra-
nice vedoucimi k restituci respirac¢nich pomeért
odstranénim hyperinflantovanych okrski plic.
Nicméné tehdejsi operacni limity predikovaly vyso-
kou rizikovost téchto vykont, kterd prerusila jejich
integraci do 1é¢by (3, 7). Po chirurgickém odstranéni
emfyzému nejvice postiZzené ¢asti plicniho paren-
chymu prokazatelné dochazi ke snizeni elastického
odporu plicni tkané a zlepSeni hrudni mechani-
ky. U téchto chirurgickych vykont je vSak nutné
pocitat s pomérné vysokou periopera¢ni morbidi-
tou a mortalitou vychazejici z naro¢nosti vykonu
a nedostatecnych funkcnich rezerv operovaného.
ZminKky o nové moznosti dosaZeni redukce objemu
bronchoskopickym pfistupem zacala svétova odbor-
na literatura evidovat v roce 2001. Endoskopicka
volumredukce je vykon predstavujici méné inva-
zivni alternativu chirurgické volumredukce (7, 17).
Endoskopicka volumredukce usiluje o dosazeni
obdobného efektu prostfednictvim selektivni ob-
turace bronchu uplatnénim implantati a dalsich
vlivil. Jednou z metod endoskopické plicni vo-
lumredukce je umisténi chlopni do subsegmen-
talnich prtdusek, ¢imz je zajiSténa selektivni
obturace bronchu spojeného s nejvice postiZenou
¢asti plicniho parenchymu pfi zachovani moznosti
jednosmérného proudéni vzduchu i prichodu se-
kretu implantovanou chlopni. Endobronchialni
chlopné funguji na principu jednocestného ven-
tilu, ktery po implantaci zachova jednosmeérné
proudéni vzduchu i bronchialnich sekretdi z cilové
oblasti. Pfirozend mechanika ventilace otevira
(béhem exspiria) a uzavira chlopen (béhem inspi-
ria), coz vede k postupnému vycerpani vzduchu
z intervenované oblasti a naslednému snizeni
plicni hyperinflace. Podminkou dosaZeni poza-
dovaného efektu endobronchilanich chlopni je
nepritomnost kolateralni ventilace ze sousedni-
ho laloku, jejiz pfitomnost znemoznuje vyuziti
tohoto implantatu pfi volumredukénim vykonu
(10, 27). V soucasnosti jsou dostupné metody ne-
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zavislé na pritomnosti kolateralni ventilace, jako
jeimplantace endobronchidlnich coild. Coily jsou
drobné implantaty s tvarovou paméti, ktera umoz-
nuje dosazeni preddefinovaného tvaru coilu po
bronchoskopickém zavedeni do subsegmentalniho
bronchu. Rovnomérnou implantaci nékolika coilil
do cilového laloku dochazi ke zmirnéni plicni hy-
perinflace deformaci nalezitého bronchu (5). Mezi
dalsi metody endoskopické plicni volumredukce
patfi bronchoskopicka termalni ablace nebo okluze
perifernich dychacich cest polymernimi tkanovy-
mi lepidly (19). ZlepSené ventilace i respirace je
dosazeno zmeénou elastickych vlastnosti plic, op-
timalizaci funkce branice a vyslednou redistribuci
vzduchu do méné postizeného laloku. Jelikoz pfi
chirurgické ani bronchoskopické volumredukci ne-
dochazi k ovlivnéni zakladniho onemocnéni a ani
zabranénijeho progrese, jedna se tedy o paliativni
formu 1é¢by (18, 32).

Hyperinflace stupnuje miru narocnosti svalové
prace pii zvySeném odporu v dychacich cestach
a pti vétsich plicnich objemech. Neadekvatni pod-
minky pro svalovou aktivaci vedou k vy$si spotfebé
kysliku, nartistu svalového napéti pfi nddechu
a nadmérné aktivité nddechovych svali ve vy-
dechové fazi dechového cyklu, insuficientnimu
krevnimu zasobeni respira¢nich svalti nebo ke
sklonu nadechovych svalti k inavé. SniZena pozice
branice pfi plicnim emfyzému vede k dlouhodobé
anevyhnutelné substituci aktivity hlavniho nade-
chového svalu nadmeérnym zapojenim pomocnych
dechovy svalli z divodu nepfiznivych podminek
pro integraci branice do dechového vzoru (9, 16).
Stav pacienta v casném obdobi po bronchoskopické
volumredukci vyzaduje fyzioterapii zamérenou
na prevenci i minimalizaci zejména respiracnich
komplikaci v dtisledku vykonu. Bronchoskopicka
volumredukce je miniinvazivnim vykonem probi-
hajicim ¢astéji v celkové anestezii, ale nékdyiv lo-
kalni anestezii. S pisobenim anestezie jsou spjaté
i nezadouci vlivy, které s sebou prinaseji rizika
vzniku komplikaci vyplyvajici z vykonu. Celkova
anestezie zplisobuje sniZzeni tonu respirac¢nich
svalli, redukci funkéni rezidualni kapacity plic,
zmény funkénich parametra plic a vymeény plynd.
Intubace pacienta ptisobi mechanické drazdéni
sliznice hrtanu a trachey, které mize zapricinit
otok hrtanu, laryngospazmus i dalsi komplikace
(6, 21).

Dal$im podstatnym aspektem fyzioterapeutickych
intervenci je reedukace dechového vzoru. Na zakla-
dé volumredukéniho vykonu je dosazeno zmény
biomechanickych podminek pro svalovou aktivaci,
pricemz k dosazeni uspokojivé korekce dechového
vzoru je potfebné jeho cilené ovlivnéni s ohledem
na vyznam frekvence opakovani pohybu v budova-
ni hybnych stereotypli. Centralni nervovy systém
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reflektuje a do jisté miry fixuje zmény ve svalové
aktivaci, se kterymi se setkavame uz pri zdanlivé
nevyznamnych zménéch pro svalovou funkci jako
je bolest, hojeni tkani, zména biomechanickych
vlivil (vychozi svalové nastaveni, kloubni rozsah
nebo odpor aj.). Variabilita je na arovni orga-
nizace a funkce nervového systému vazana na
podnéty slozené z vnitinich a vnéjsich podminek.
Promeénlivost vlivQl se na drovni mozku projevu-
je zménami ve struktufe a funkci. Potencial pro
zmeénu na trovni nervového systému oznacujeme
pojmem neuroplasticita (25). Pfi znalosti téchto
procesti je mozné dané variability efektivné vyuzi-
vat pfi motorickém uceni a redistribuci pohybové
paméti. Reedukace dechového vzoru a posturalni
aktivace branice jsou u volumredukénich vykona
nepostradatelnou oblasti respiracni fyzioterapie
a souvisejicich fyzioterapeutickych technik.
Jednim z ¢asto popisovanych extrapulmonarnich
projevli CHOPN je zhorSena stabilita, pficemz
dtisledky padu mohou stav zna¢né komplikovat.
Hlavni mechanismy vzniku poruchy rovnovahy
u osob s CHOPN nejsou znamé. Predpoklada se
negativni dopad snizené fyzické aktivity, perifer-
ni svalové dysfunkce, zmén v aktivité trupového
svalstva, hypoxémie, somatosenzorického defici-
tu, malnutrice, psychického stavu, kognitivniho
deficitu a farmakologického plisobeni. V tomto
kontextu nelze opomenout ani diileZitost postu-
ralni funkce branice, prestoze jeji primarni funk-
ci je plnéni dlohy dechového svalu. U dysfunkci
dechovych svali dochazi i k nezddoucim zmeé-
nam v pohybovém aparatu v disledku pretézovani
struktur (2, 11).

Biochemické souvislosti dychani se stavaji z pt-
sobeni nékolika faktori ve vzajemné interakci
na urovni molekul, bunék, télniho obéhu nebo
svalové ¢innosti. Zabezpeceni ptivodu kysliku do
téla kompenzacnimi mechanismy a vyvolanou
aberaci dychani ma vliv na patologie v nepfimo
souvisejicich systémech (poruchy metabolismu,
ledvin), reakce na vnitini (hormony) i vnéjsi (imu-
nitni systém) vlivy, patologické poruchy dychaci-
ho systému, psychogenni nebo funkéni poruchy
dychani. Mechanicka aktivita dychani je jednim
z hlavnich faktor@i zahrnutych do biochemické
regulace spolu se saturaci krve kyslikem i oxi-
dem uhli¢itym, s ptisobenim pufra¢niho systému,
s hodnotami pH Kkrve, s retenci metabolickych
komponent ledvinami nebo s kapacitou plnit po-
zadované metabolické pozadavky v zavislosti na
fyzické ndmaze. Mechanickd aktivita dychani
zahrnuje frekvenci a hloubku dychani, vyvijené
asili i skladbu ticastnénych svalti, podminky pro
pritok vzduchu (parametry dychacich cest, nos,
usta, tracheostomicka kanyla). Biochemické di-
sledky dechového vzoru maji neopomenutelny vliv
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ina dalsi télesné systémy, ¢imz se divodné dostava
do poptedi nasi pozornosti se zimérem cileného
terapeutického ovlivnéni (16).

Dusnost je subjektivnim prozitkem dechového
dyskomfortu za patologickych stavi i fyziologic-
kych situaci. DuSnost je komplexnim symptomem
s vysokou Cetnosti vyskytu u chronickych plicnich
onemocnéni, ktery predstavuje omezenou tole-
ranci fyzické zatéZze v disledku snizené kapacity
pro vynalozZeni usili pfi vykonavani pohybové ak-
tivity (9, 20). Patofyziologické souvislosti CHOPN
vité neadekvatni pro danou uroven zatizeni, na
némz se uplatiiuji zvysené naroky na ventilaci,
zvySeny objem fyziologického mrtvého prostoru
v dychacich cestach, hypoxémie, pfed¢asny vznik
laktatové aciddzy, slabost koncetinovych svali,
systémové projevy CHOPN, dynamicka komprese
dychacich cest, dynamicka hyperinflace, zkraceni
vertikalnich svalovych vlaken branice, zvySena
hyperreaktivita dychacich cest, slabost dychacich
svali. Mechanismy zapfic¢inujici dusnost jsou
multifaktoridlni a vzajemné zavislé. Pric¢iny dus-
nosti zahrnuji individudlni odliSnosti. Lécebné
pristupy zamérené na dusnost se voli na zakla-
dé urceni patofyziologického podkladu. Kazdy
z 1é¢ebné uplatnitelnych pfistupli v problematice
dusnosti (bronchodilatac¢ni 1é¢ba, inhalace korti-
kosteroidli, pohybovy trénink, specificky trénink
nadechovych svalll, oxygenoterapie, volumre-
dukce, ventilace stalym pretlakem v dychacich
cestach - CPAP) dosahuje tcinku riznym mecha-
nismem ijejich kombinaci. Nicméné odpovédi na
specificky volenou terapii se mohou u jednotlivych
pacientd 1isit. U nékterych mechanismi@ muze
dochazet ke zfetelnému vzajemnému ovlivnéni.
Naprtiklad pfi navySeni ventila¢ni kapacity mtiZze
dojit k soucasnému snizeni hyperinflace a do-
sazeni zmény napéti svalovych vlaken i pozice
branice vedouci ke zvySeni kapacity pro genero-
vani funkéni sily. Volumredukéni vykon potom
dosahuje redukce hyperinflace, lepSich ventilac-
nich parametri, lepsi délky vertikalnich svalovych
vlaken a pozice branice prostfednictvim redukce
hyperinflace. Pohybovy trénink a specificky tré-
nink nadechovych svaldl vede ke sniZeni naroki
na ventilaci a zlepSeni funkce respira¢nich va-
14 (22, 29). Adaptace na fyzickou zatéz je soubor
vzajemné propojenych mechanismt zasahujici
vétSinu vyznamnych systémi. V adaptaci na fy-
zickou zatéz se pti spravné davkované pohybovém
aktivité uplatniuje adaptace metabolicka, kardio-
vaskularni, respira¢ni, svalového a podptirného
systému i centralniho nervového systému. Jsou
odlisnosti v procesech adaptace systému dosahu-
jicich efektu pohybového tréninku u osob bez nebo
s nizkym stupném chronického plicniho onemoc-
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nénia u osob s nalezem vyss§iho stupné obstrukéni
plicni nemoci. U osob s vy$sim stupném chronické
obstrukéni plicni nemoci dochézi k dosazenému
efektu zejména prostfednictvim zmén ve zvySeni
enzymatickych reakci v mitochondriich jader sva-
lovych vldken, snizené produkci laktatu, poklesu
ventila¢nich narok. Vysledkem je sniZena tiroven
dusnosti pro stejnou aroven fyzické zatéze, ktera
predstavuje zvySovani sobéstacnosti a irovné kva-
lity zivota (12).

ZAVER

Zavedeni endoskopické plicni volumredukce s na-
lezitou fyzioterapeutickou intervenci do klinické
praxe zasadnim zptisobem méni mozZnosti ovlivné-
ni dopadu CHOPN na kvalitu Zivota nemocnych.
Nedavné studie posuzujici efekt bronchoskopické
volumredukce prokazaly signifikantni zlepSeni
ventilac¢nich parametrii, tolerance fyzické zatéze
i s tim spojené urovné kvality Zivota u pacient
s terminalnim plicnim emfyzémem (4, 23, 26).
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Efekty masazi na podkladé dukazu

7 recentnich studi

i

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury UP, Olomouc,

vedouci katedry prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.

SOUHRN

Clanek podava prehled o Ugincich masdze u réiznych
diagndz a klinickych stavl. Pozitivni Uc¢inky masaze na
lidsky organismus jsou dolozeny mnoha studiemi. Je
vhodné indikovat masaz jako doplnkovou proceduru,
pOpF. jako pripravu pro specifictejsi a ucinngjsi metody
terapie. Prehled prokazanych efektl masaze nastinuje
Siroké moznosti jejiho vyuziti. Autor ¢lanku vSak spatfuje

SUMMARY

UhliF P.: Effects of Massage Demonstrated by Recent
Studies

The article provides an overview of the effects
of massage at various diagnoses and clinical sta-
tes. The positive effects of massage on the hu-
man body are documented by many studies.
It is advisable to indicate massage as a complementary
procedure, or as a preparation for more specific and
effective methods of therapy. A review of proven mass

uvob

Vyuziti masaznich technik neni v ¢eské rehabi-
lita¢ni praxi prilis rozsifeno. Svou roli hraje i vy-
louceni klasické (1é¢ebné) masaze z vyctu vykont,
které mohou byt hrazeny systémem zdravotnich
pojistoven a pfechod této formy masaze spise k pro-
cedufe rekondicni a regeneracni ¢i alternativni.
Dal§im dtvodem je mimo jiné reakce na nad-
uzivani masazi v minulych obdobich, kdy byli
fyzioterapeuti pod tlakem pacientdi, resp. klien-
tli, nuceni preferovat spiSe pasivni procedury na
uakor aktivnich. Mechanismus uc¢inku masaze je
multifaktoridlni - obnova viskoelasticity mékkych
tkani, normalizace svalového tonu, diferencova-
na stimulace receptorti (extero- i propriorecep-
torti, diky mechanické deformaci a pasivnimu
protazeni svalovych vietének), obnova télesné-
ho schématu, podpora neuroplaticity. Roli hraje
i zvySeni pozornosti a emocni a socidlni faktory
(14). Tfeni a hnéteni vede mistné mechanicky ke

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2017, 24, ¢. 4

v nékterych experimentech, v nichZ byla masaz pouzita,
metodické rezervy. Proto podporuje nazor nékterych
autorl metaanalyz, zdUraznujicich zpfisnéni metodik
takto tematicky zameérenych védeckych studii.

KLICOVA SLOVA

masaz, efekt, terapie, bolest, Parkinsonova nemoc,
hypertenze

effects outlines a wide range of uses. The author of this
article, however, sees methodological reserves in some
experiments in which the massage was used. Therefore,
he supports the view of some authors of meta-analyzes
stressing the tightening of the methodologies of such
thematic studies.

KEYWORDS

massage, effect, therapy, pain, Parkinson’s disease,
hypertension
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zrychleni lymfatického pritoku v preplnénych
véndch i ke zrychleni krevniho proudu (tzv. mistni
cévni depletorické plisobeni). Intenzivni hluboké
tfeni uvolniuje histamin a dals$i sympatolyticky
ucinkujici latky v tkani. Ty vyvolavaji hyperemii
a krevnim obéhem se dostavaji do celého téla.
VSechny masazni hmaty plisobi zaroven na kapi-
lary. V masirované oblasti se ovliviiuje kapilarni
TeCisté a dochazi k zrychleni kapilarniho proudu.
Je prokazano, Ze se toto plisobeni uskutecnuje
mistné, humordlné a nervové reflektoricky. Na
mistni G¢inek je tedy funkcéné napojen ucinek
celkovy (24). Masaz ma efekt i ve zvysSeni aktivity
parasympatiku ve spojitosti s celkovou relaxaci,
zvySeni hladiny serotoninu a dopaminu, v poklesu
hladiny kortizolu a zlepseni funkce v hypothala-
mo-hypofyzarné-adrenokortikdlnim systému (7).
Zdtraznéni vyznamu masazi nutné nemusi zna-
menat, ze by se jim museli vénovat fyzioterapeuti
na ukor kinezioterapie. SpisSe jde o to nepfejit



k opa¢nému extrému, tj. k iplnému vynechavani
pasivnich procedur, kdy 1é¢ebna masaz by méla
byt jejich nedilnou doplrikovou soucasti. Zaroven
je tfeba usilovat o rozvoj kvalifikovanych masérti.
Pozitivni tc¢inky masize na lidsky organismus
byly doloZeny mnoha studiemi. Autor ¢lanku se
ve své odborné praxi zabyval vyzkumem vlivu seg-
mentové techniky reflexni masaZe na autonomni
regulaci variability srdec¢ni frekvence, kdy meto-
dou spektralni analyzy variability srdec¢ni frek-
vence bylo prokazano, ze k projevu plného acinku
subsystému parasympatiku je tfeba ponechat
klienta po masazi v klidu v fadu desitek minut
(27). Toto se v readlné praxi nedéje, at jiz z divo-
du ekonomickych, tj. casovych a prostorovych.
Cilem tohoto prehledového ¢lanku je poskytnout
udaje z recentnich studii s kvalitnim designem,
ve kterych byl efekt masaze prokazovan. Jsou zde
uvedeny studie s vyuzitim masazi u nasledujicich
klinickych jednotek a stavli: u nespecifickych
bolesti dolni casti zad, bolesti $ije, artrotického
pos§kozeni kolene, revmatoidni artritidy, syndro-
mu karpalniho tunelu, fibromyalgie, hyperten-
ze, u tenznich bolesti hlavy, astma bronchiale,
chirurgickych jizev, u Zen po menopauze s psy-
chickymi symptomy, u Parkinsonovy nemoci,
roztrousené sklerézy, demence, u obstipace, na-
dorovych onemocnéni, u pacientdl infikovanych
HIV s depresi.

Efekt masaZe u bolesti dolni ¢asti zad
Sritoomma a spolupracovnici (23) v ramci ran-
domizované kontrolované studie aplikovali u 70
dospélych probandi s bolesti dolni ¢asti zad kla-
sickou Svédskou masaz s pouzitim zazvorového
oleje dvakrat tydné po dobu 5 tydnti. U dalsich 70
probandi s bolesti zad aplikovali thajskou masaz,
taktéz dvakrat tydné po dobu 5 tydnti. Bylo zjisténo
signifikantni snizeni bolesti u obou typi masazi,
vyraznéji u §védské. Signifikantni rozdily mezi
obéma typy masaZze nebyly zaznamenany. Autofi
upozornuji na mozny vyznamny vliv zazvorového
oleje, ktery ma protizanétlivé a antirevmatické
ucinky. Proto by bylo vhodné porovnat vliv obou
masazi s pouzitim indiferentniho oleje pfi klasické
Svédské masazi. Farber a Wieland (5) upozornuji
na potencialni problém odliSnosti a §ife masaznich
technik. Obecné maji vétsi vliv na snizeni bolesti
nez na zlepSeni funkce. Dale uvadéji, Ze vétSina
studii prokazuje ic¢inky obvykle do doby 2-3 mésicli
(maximalné 6 mésicli).

Efekt masaZe u bolesti sije
Field a spolupracovnici (8) zkoumali v rdmci rando-
mizované kontrolované studie u 23 pacientd s bo-

lesti §ije artrotického ptivodu vliv klasické svédské
masaze aplikované jednou tydné masérem v délce
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15 minut po dobu 4 tydnli. Zaroven byli probandi
instruovani k dennimu provadéni automasaze.
Kontrolni skupinu tvoftilo 14 probandd se stejnou
diagnézou, pricemz byl zhodnocen jejich stav na
pocatku a po ¢tyfech tydnech. U vyzkumné sku-
piny bylo nalezeno signifikantni zvySeni rozsahu
pohybu (ROM) a sniZeni bolesti ve spojeni s ROM,
v porovnani s kontrolni skupinou.

Saha a spolupracovnici (21) provedli randomizova-
nou kontrolovanou studii na 25 pacientech s bolest{
§ije. Studie trvala 3 tydny, pfiemz masaz s vyuzi-
tim banék byla aplikovana po dobu 3 tydnd ve frek-
venci dvakrat tydné. Bylo zjiSténo, Ze tato forma
masazi je i€inna pti snizovani bolesti a zvySovani
funkce a kvality Zivota u pacientl s chronickou

2 Xz

nespecifickou bolesti §ijového svalstva (obr. 1).

Obr.1 Vyzkum vlivu sestavy pro $iji a hlavu segmentové
techniky reflexni maséze dle Dalicha a Glasera na autonomni
nervovy systém pomoci metody spektrdlni analyzy variability
srdecni frekvence (masaz lebni klenby) - laboratof KFT FTK UP
v Olomouci.

Efekt masaZe u gonartrozy

Cortéz a spolupracovnici (1) v ramci zaslepené ran-
domizované kontrolované studie rozdélili 18 Zen
s gonartrézou na dvé poloviny, pficemz jedna pod-
stupovala pouze cvic¢eni a druha cviceni a klasickou
masaz prislusné dolni koncetiny. Studie trvala 6
tydnd. Byly nalezeny signifikantni pozitivni vy-
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sledky pti hodnoceni vizualni analogovou skalou
a dotaznikem WOMAC. Nebyly v§ak nalezeny roz-
dily mezi obéma skupinami. Naopak Qingguang
a spol. (18) ve studii u dvaceti pacientek s gonar-
trézou, za pouziti ¢inské tlakové masaze trikrat
tydné po dobu dvou tydnii, zjistili signifikantni
zlepSeni parametrti chiize (rychlost, délka kroku)
a bolesti. Proto povazuji ¢inskou tlakovou masaz
jako dobrou alternativu pro kratkodobé snizeni
bolesti pacienti s gonartrézou.

Efekt masaZe u revmatoidni artritidy

Nelson a Churilla (16) porovnali v rdmci systema-
tického ptfehledu sedm randomizovanych kontro-
lovanych studii s celkem 352 icastniky. Ze zavéru
plyne, Ze masazni terapie je nadfazena jinym
pasivnim terapiim, vzhledem k snizovani bolesti
a zlepSeni nékterych funkénich vysledké. Neni
vSak jasné, zda je masazni terapie i¢innéjsi nez
jiné formy 1éCby. Je proto zapottebi dal§ich, meto-
dologicky pfisnych randomizovanych kontrolova-
nych studii, zkoumajicich i¢innost masazni tera-
pie jako zasahu pro osoby s revmatoidni artritidou.

Efekt masaZe u syndromu Karpalniho tunelu
Elliott a Burkett (3) vramci experimentalni studie
aplikovali na 21 probandech se syndromem karpal-
niho tunelu Sest tydn{ klasickou masaz piislusné
horni koncetiny, véetné ramenniho pletence, ve
frekvenci dvakrat tydné, spolu s presurou naleze-
nych trigger points. K signifikantnimu zlepSeni
stavu doSlo jiZ po dvou tydnech.

Efekt masaZe u fibromyalgie

Metaanalyza Li a spolupracovnik (13), vychazejici
z deviti randomizovanych kontrolovanych studii
na celkem 404 pacientech, potvrzuji, Ze pouziti
masazi ma efekt pfi aplikaci celkové delsi nez 5
tydn@. Autofi doporucuji masaz jako schiidnou
alternativni a doplnkovou metodu pro nemocné
s fibromyalgii. Yuan a spolupracovnici (29) se
v systematické review zaméruji na porovnani vlivu
nékolika typt masazi (Svédska masaz, shiatsu,
vazivova masaz, manualni lymfodrenaz) na ne-
mocné s fibromyalgii. Ze zavért plyne, Ze u vSech
masaznich stylli dochazi ke zlepSeni kvality Zivota
nemocnych.

Efekt masaZe u esencialni hypertenze
Metaanalyza (28) z 24 studii, provadénych celkem
u 1962 pacientd, se priklani k vétsi tcinnosti an-
tihypertenziv na sniZen{ systolického i diastolic-
kého tlaku pfi aplikaci masiZi. Autofi nicméné
upozornuji, ze by bylo vhodné v této oblasti provést
dalsi metodicky pfesné studie. Dale uvadéji, ze
bezpecnost pouziti masaze u hypertenze neni zcela
prokazana.
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Efekt masaZe u tenznich bolesti hlavy
Espi-Lopez a kol. (4) provedli randomizovanou
kontrolovanou studii na 105 pacientech s tenzni
bolesti hlavy. Ulastnici byli rozdéleni do dvou
skupin, nasledné byla béhem 4 tydnti aplikovana
4 oSetfeni. Jedna skupina byla oSetfena pouze
masazi, druhd masazi a manipulaci kréni patete.
U obou skupin bylo zjisténo snizeni bolesti hlavy,
u skupiny s pfidatnou manipulaci byl navic zjis-
tén vétsi rozsah pohybu do flexe krku. Vysledky
byly potvrzeny i s odstupem 8 tydnti po ukonceni
aplikace procedur.

Efekt masiZe u déti s astma bronchiale
Randomizovana kontrolovana studie na 30 dé-
tech s astmatem (6) prokazuje, Ze po kazdodenni
20minutové klasické masazi, provadéné po dobu
5tydni, doslo k signifikantnimu parametru FEV1
a pomeéru FEV1/FEC, v srovnani s kontrolni skupi-
nou tvofenou détmi s bronchidlnim astmatem bez
aplikace masaze.

Efekt masaZe u chirurgickych jizev
Systematicky pfehled Shin a Bordeaux (22) popisu-
je aplikaci masaze na oblast jizev po chirurgickych
operacich, a to v ¢asovém rozmezi 10 minut dva-
krat denné az po 30 minut dvakrat tydné. I kdyz
1é¢ebné protokoly byly velmi rozmanité, zlepSeni
stavu bylo nalezeno u 90 % pripadd.

Efekt masaZe u Zen po menopauze s psychickymi
symptomy

Taavoni a spolupracovnici (25) provadéli studii
u 30 Zen po menopauze 30 minut trvajici tera-
peutické masaze za pouziti aromatického oleje
(dvakrat tydné celkem ctyfi tydny). Studie se dale
Gcastnilo 30 Zen, které podstoupily masaz bez aro-
materapie. Tficet Zen tvotilo kontrolni skupinu.
V porovnani s kontrolni skupinou byl zjiStén stati-
sticky vyznamny pokles negativnich psychickych
symptomi u obou masaznich skupin. Vétsi efekt
se projevil pfi pouziti aromaterapeutického oleje,
kdy se pfedpoklada pridatné ovlivnéni limbického
systému ¢ichovym analyzatorem.

Pouziti masaZe u Parkinsonovy nemoci

Donoyama a spolupracovnici (2) pouzili 40minu-
tovou Amma masaz, tj. japonskou formu masaze,
ktera se aplikuje manualné na oblast zad a Sije na
obleceném klientovi (vsedé na specidlnim kfesle
s Celni oporou hlavy), u21 ambulantnich pacienti
s Parkinsonovou nemoci (pramérného véku 64,43
+ 8,39 let; dle Skaly Hoehnové a Yahra stadia I-1V)
v délce sedmi tydnd s jednotydenni frekvenci.
Tento typ masaZe byl vybran z divodu moZnosti ap-
likace pfes obleceni. Autofina vizudlni analogové
Skale zjistili statisticky vyznamné snizeni rigidity,



zvySeni délky kroku, flexe a abdukce v ramenou,
sniZzeni bolesti a inavy. Tyto efekty nebyly pro-
kazany u kontrolni skupiny, kterd misto masaze
pouze relaxovala.

Efekt masaZe u roztrousené sklerozy
Randomizovana kontrolovana studie autorii Rigi
a spolupracovniki (19) byla zaméfena na jeden ze
zavaznych priznak roztrousené sklerézy, a to na
Unavu. Experimentalni skupiné 52 Zen s roztrou-
Senou sklerézou byla aplikovana reflexni masaz
po dobu 1 mésice, s frekvenci 30 minut tydné.
V porovnani s kontrolni skupinou bylo zjisténo
signifikantni sniZeni tinavy.

Dal$im vyznamnym pfiznakem u mnoha jedin-
cli s roztrousenou sklerézou je bolest. V rando-
mizované studii (15) provadéné na 75 pacientech
s roztrousenou sklerézou byla aplikovana reflexni
masaz plosek nohou, dvakrat tydné po dobu 40
minut, celkem 4 tydny. Bylo prokazano statisticky
vyznamné snizeni bolesti v porovnani s kontrolni
skupinou, proto byla reflexni masaz plosek no-
hou u pacientd s roztrousenou sklerézou autory
doporucena.

PouZiti masiZe u demence

Rodriguez-Mansilla a spolupracovnici (20) provedli
randomizovanou kontrolovanou dvojité zaslepe-
nou studii na 111 probandech s diagnostikovanou
demenci, pticemz je rozdélili na 3 skupiny: sku-
pinu, ve které byla pouzita klasicka masaz zad
a dolnich koncetin trvajici 20 minut, skupinu, ve
které byla pouzita usni akupunktura, a kontrolni
skupinu. Pri masazi v celkové délce 3 mésice ve
frekvenci pét dni v tydnu byl kladen dtiraz na tfeni
a hluboké hnéteni s vyuzitim hydratacniho gelu.
Ve skupiné s masazi i ve skupiné, kde byla pouzita
usni akupunktura, byla zjiSténa statisticky vy-
znamnd zména chovani a snizeni ospalosti.

Efekt masaZe u pacientu se zicpou

Kassolik a spolupracovnici (9) srovnavali pouziti
dvou typli masazi bficha u pacientt se zacpou, tj.
Kklasické masaze bricha (15 pacientfl) a specialni
masaze bficha (14 pacientll) na principu tense-
grity (vyrovnani napéti svald, fascii a vazi, které
jsou strukturalné spojeny). Studie trvala 21 dni,
pricemz u kazdé skupiny probandi byla prove-
dena masaz Sestkrat. Ze studie plyne, Ze masaz
na zlepSeni fyzického i duSevniho stavu pacien-
ta (hodnoceno dotaznikové) nez klasicka bfisni
masaz.

Randomizovana kontrolovana studie Turana
a Atabeka (26) hodnotila vliv klasické masaze bfi-
cha na obstipaci a kvalitu Zivota pacientti. Studie
se icastnilo 60 pacientli s pooperac¢ni konstipaci,
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pficemz u poloviny z nich byla aplikovana klasicka
masaz bricha, zbytek pacientl tvofil kontrolni
skupinu. Zavéry ukazaly, Ze abdominalni ma-
saz, aplikovana na pacienty s diagnostikovanou
pooperacni obstipaci, zplisobila tstup zacpy se
zkracenim intervalti mezi defekacemi a zarovern
zvysila se kvalita zivota pacientd.

Efekt masaZe u nidorovych onemocnéni
Randomizovana kontrolovanad studie autort
Krohna a spolupracovniki (10) na sedmnaécti paci-
entkach s prokdzanym karcinomem prsu dokladuje
signifikantni zlepSeni imunologickych parametrti
a snizeni deprese a stresu pti aplikaci 30minutové
klasické masaze zad 5 tydni ve frekvenci dvakrat
tydné. Metaanalyza Leeho a spolupracovniki (12),
ktera je vysledkem 12 studii s 559 tucastniky, pro-
kazuje signifikantni sniZeni bolesti u karcinom1,
zejména v souvislosti s operativnimi vykony. Ve
studiich byly vyuzity tyto typy masazi: klasicka
masaz, aromamasaz, reflexni masaz plosek no-
hou. Jako nejucinnéjsi byla hodnocena reflexni
masaz plosek nohou, ¢ili vice nez aroma ¢i klasicka
masaz. Ze studie Kwonga a spolupracovnika (11),
ktera byla provedena na patnacti zenach s rakovi-
nou prsu, plynou nasledujici fyzické a psychické
zmény: lepsi celkovy komfort, relaxace, snizeni
bolesti, sniZeni svalového napéti, spanku, chuti
k jidlu a nalady. Pfidatnym efektem této studie,
kde byla vyuzita aromamasaz, bylo zlepseni sebe-
prijeti a vyrovnani se s morfologickymi zménami
na trupu.

Pouziti masaZe u dospélych infikovanych HIV
s depresi

Polland a spolupracovnici (17) v rdmci kontrolované
randomizované studie prokazali na 37 pacientech
infikovanych HIV signifikantni sniZeni deprese po
aplikaci jednohodinové svédské masaze ve frekven-
ci dvakrat tydné jiz ve ¢tvrtém aplikacnim tydnu,
v porovnani s kontrolni skupinou.

ZAVER

Masaz vyvolava komplexni proces s mechanicky-
mi, biochemickymi a reflexnimi G¢inky, kde se
mistni pisobeni spojuje s plisobenim celkovym.
Manualni masaz lze rozdélit na fadu podskupin
podle zptisobu provadéni a predpokladanych vy-
sledkii. Vybér masaznich hmatd, jejich intenzita,
smér a rychlost provedeni, urcuje jeji ucinnost.
Prili§ razantni a rychld masaz mtiZe navodit ne-
zadouci zvySeni svalového tonu, a tim i bolest.
Proto je tfeba zdlraznit uméni maséra z hlediska
optimalniho feedbacku. Roli hraje i pouziti a spe-
cifické vlastnosti masazniho prostfedku, kdy je
tfeba vyzdvihnout pridatny efekt aromaterapie.
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Drtive byla masaz chapana jako zcela pasivni pro-
cedura se zdtiraznénim predevsim jejiho vyznamu
pro snizeni svalového tonu, coz ma globalni dopad
na lidsky organismus, vcetné relaxace. Dnes je
nahled na efekty masazi §irsi, kdy se uplatiiuje
vice mechanismu reflexnich, biomechanickych,
psychickych a dalSich. Je vhodné indikovat masaz
jako doplnkovou proceduru, popt. jako pripravu
pro specifictéjsi a ucinnéjsi metody terapie. Vyse
uvedeny pfehled prokdzanych efekt masaze nas-
tinuje Siroké moznosti jejiho vyuziti. Autor tohoto
clanku vSak spatfuje v nékterych experimentech,
v nichz byla masaz vyuzita, metodické rezervy.
Proto podporuje nazor nékterych autorti metaa-
nalyz, zdtraznujicich zpfisnéni metodik takto
tematicky zaméfenych védeckych studii.
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SOUHRN

Clanek shrnuje sou¢asné poznatky o aplikaci kombino-
vané terapie (KT). Popisuje neurofyziologické aspekty
a aplikacni parametry této metody fyzikalni terapie.
Aby byla KT efektivni a spravné indikovang, je nutno
se fidit etiopatogenezou reflexnich zmén a vyznamem
jejich ochranné funkce. Autori uvadeéji nej¢astéjsi typy

SUMMARY

Podébradska R., Podébradsky J., Urban J.: Benefits
and Drawbacks of Combined Therapy

The article summarizes current knowledge regarding the
application of combination treatment (KT). It describes
the neurophysiological aspects and application para-
meters of this method of physical therapy. To ensure
efficiency and correct indication of KT, it is necessary
to abide by the etiopathogenesis of reflex changes and

uvob

Pojem KT zavedl do fyzikalni terapie Podébradsky
jako oznaceni simultanni aplikace ultrazvuku
a nizkofrekvencni elektroterapie, kde mala ultra-
zvukova hlavice funguje soucasné jako emitor po-
délného mechanického vinéni a mobilni diferentni
elektroda pro elektroterapii. KT je povazovana za
nejucinnéjsi metodu pro vyhledavani a odstraro-
vani reflexnich zmén ve svalech, ktiZi, podkoZzi
a fasciich. UmozZniuje také objektivizaci a Skalovani
- kvantifikaci téchto reflexnich zmén v ramci kom-
plexni terapie. Vyrazny specificky myorelaxacni
ucinek, oznacovany také jako ,triggerlyticky“, je
dan ovlivnénim obou slozek reflexnich zmén myo-
fibril, tedy schopnosti relaxace myofibril a disperze
ve vazivovém stromatu svalovych snopcti. Samotny
ultrazvuk ovliviiuje jak kvalitu vazivové ¢asti svalu
(3, 6), tak i excitabilitu nervového aparatu svalu.
Izolovana elektroterapie (napf. vysokovoltazni
terapie, ultraelektrostimulace) prostfednictvim
postfacilitacniho ttlumu a pfedev§im mechanis-
mu adaptace plisobi na kontraktilni elementy
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reflexnich zmén, jejich lokalizace vhodné pro osetreni KT
a dale prinosy, ale i Uskali, této metody, které je treba pfi
jeji indikaci vzit v potaz.

KLiCOVA SLOVA

kombinovana terapie, reflexni zmény, trigger
point, ultrazvuk

the significance of their protective function. The authors
state the most common types of reflex changes, their
localisations suitable for KT treatment, and further on
the benefits, as well as drawbacks, of this method, which
must be taken into account while it is being indicated.

KEYWORDS

combination treatment, reflex changes, trigger
point, ultrasonography
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svalu a jeho nervové struktury. Pii elektrickém
podrazdéni dochazi ke kontrakci nejdrazdivéjsich
vlaken svalu a mikromasaz ultrazvukem plisobi
disperzné, pficemz vyvolany pohyb rovnéz méni re-
ologické vlastnosti amorfni mezibunécné hmoty.

REFLEXNI ZMENY V MYOFIBRILACH

Reflexni zmény (RZ) jsou nejcastéjSim projevem
funkcénich zmén (pohybového systému) nebo
funk¢ni nadstavby ptivodné strukturdlnich po-
ruch. Obecné se jedna o zmény tonu mékkych tka-
ni, zptisobené lokilni zménou tixotropie amorfni
mezibunécné hmoty vaziva, vétSinou realizované
sympatickou inervaci. Vzhledem ke schématu
etazi fizeni je dobré si uvédomit, Ze RZ vznikaji az
pod spindlni etazi.

Vnitrni inkoordinace

Vnitini inkoordinace spolu s poruchami uvolrio-
vani acetylcholinu v myofibrilach je pfedstupném
vSech RZ v myofibrilach (8). Na etazi svalové-fas-



ciové dochazi k tomu, Ze nékolik motorickych jed-
notek se vymkne procesu relaxace. Jedna se o tak
malé mnozstvi, Ze tento proces nelze diagnostiko-
vat palpacné, elektrofyziologickym vySetfenim,
ani pozorovatelnou zménou funkce svalu. Presto
dochazi k minimalnimu, ale trvalému tahu za
uapon (i ve spanku). Tento tah zpétné vede k dal-
$im klinickym obrazim - k lokdlnimu drazdéni
v misté tiponu, vyplaveni biogennich amint, hi-
staminu, P-substance a dal$ich, coz zptisobuje
nocicepci a nasledné vyvolava bolest (7). Soucasné
dochazi ke zvySenému firingu Golgiho télisek,
ktery mechanismem autogenni inhibice ptisobi
utlum okolnich vlaken. Myofibrily jsou v trvalé
submaximalni kontrakci, neschopné relaxace,
prokazatelné na EMG zaznamu. Pokud nedojde
kuplatnéni autorepara¢nich mechanism, vnitini
inkoordinace se vyviji dale v dalsi formy RZ.

Taut band

Pokud jsou myofibrily v trvalé kontrakci, tak en-

domysium gelifikuje z divodu absence frikénich

itahovych sil kontrakce a dekontrakce. Toto se pro-
jevi omezenim kluznosti a pfenosem na sousedni
vmezetené vazivo, které také gelifikuje, a tim se do

RZ pridavaji dal$i myofibrily. Porucha relaxace po-

stihuje nasledkem této generalizace endomysium

celého svalového snopce, a ten je pak hmatny jako
tuzsi prouzek v jinak relaxovaném svalu. Zvyseni
drazdivosti tohoto prouzku lze pozorovat:

e pfi aktivni kontrakci - coZ je divodem, proc¢
je v terapii nutno pouzit minimalni silu, aby
doslo k aktivaci pouze nejdrazdivéjsich vlaken;

e pfi taktilnim podrazdéni - pti pfebrnknuti
dochazi k zasSkubu - twitch response;

»  prielektrické stimulaci - pokud se dostatecné
jemneé zvySuje intenzita proudu, ktery vyvola-
va kontrakce, jako prvni reaguji svalova vlakna
zavzata do RZ.

Popsanych zmén drazdivosti vyuzivame jak prti

diagnostice, taki terapii.

Tyto vlastnosti odliSuji RZ od lokalnich kontraktur,

které jsou zpiisobeny fibroblastickou prestavbou

ptvodné kontraktilnich elementd, i kdyZ pfi pal-
paci se jevi podobné.

Travellova a Simons (7) vysvétluji rozdil mezi taut

band a RZ sférického tvaru momentalni délkou

palpovaného svalu, pfi¢emz pfi protazeni se RZ jevi
jako prouzek - taut band, pfi palpaci v pasivnim
zkraceni jako tender point nebo trigger point. Kolaf

(4) popisuje palpaci TrP v tuhém svalovém snopecku

- taut band. Gerwin a spol. (1) popisuji taut band

jako primarni abnormalitu pro vyvoj TrP.

Tender point
Pavodné protahly vietenovity tvar se méni na
viceméné sféricky z divodu nespravného mecha-
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nismu autoreparace. Soucasti autoreparace je ak-
tivni protaZeni RZ, které dnes civilizovany ¢lovék
nerespektuje a drzi sval spis v pasivnim zkracent,
protoze pokud jej protahne, vyvola bolest. Pokud
jsou snopce v trvalé kontrakci, pak se vzhledem
k pasivnimu zkraceni svalu pretransformuji do
sférického tvaru tender pointu.

ZvySena drazdivost je stejna jako u taut band a mu-
Ze byt zdrojem lokalni bolesti:

e  pfiaktivni kontrakci,

e  pfipasivnim protazeni.

Trigger point

Je v podstaté tender point nebo taut band v presné
definované casti svalu, typicky tim, Ze ma zénu
referencni bolesti (ZRB), misto, kde se typicky obje-
vuje bolest a kterd miiZe byt vzdalena od mista RZ.
Na rozdil od tender pointu se zde jiz objevuje i kli-
dova bolest vmisté RZiv ZRB (tzv. aktivni trigger
point) se zesilenim pfi pasivnim protazeni a aktiv-
ni kontrakci (i izometrické). ZRB je ¢asto v misté
RZ nebo uponu. Trigger pointy se dale skaluji
dle riznych kritérii (aktivni, latentni, satelitni,
sdruzeny...).

PARAMETRY KT

Nizkofrekven¢nim proudem jsou primarné drazdé-
ny myofibrily RZ, které jsou ve svalu nejdrazdivéjsi
a tedy prahové motoricka ,,intenzita“ casto pred-
chazi intenzitu prahové senzitivni. Tyto odliSnosti
jsou vyraznéjsi v blizkém ultrazvukovém poli, kdy
prahové motoricka "intenzita" RZ miize byt o 5-15
V nizsi, nezZ maji okolni (relaxovana) svalova vlakna

(6).

Dle Urbana - Pro povrchové svaly a detekci hyperalgickych
z6n pouzivdme parametry KT:

UZ: f = 3 MHz, ERA 1 cmm?, 0,5 W/cm?, pro dia-
gnostiku kontinualné (v dynamickém aplikacnim
rezimu, PIP 1:1), pro terapii pulzné s PIP 1:2 ¢i
1:4 u akutnich RZ (v semistatickém aplikacnim
rezimu) + TENS kont., f = 100 Hz, §ifka impulzu
0,1 ms, tvar impulzu optimalné asymetricky bi-
fazicky, indiferentni elektroda minimalné 50 cm?
transregionalné, nelze-li realizovat transregio-
nalni ulozeni, pak koplanarné. Intenzita elekt-
roterapie v reZimu konstantniho napéti (CV) je
podprahové motoricka mimo RZ a pravé prahové
motorickad v misté trigger pointu.

Pro hluboké svaly pouZivdme parametry KT:

UZ: f=1MHz, ERA1cm?, 0,8 W/cm?, pro diagnos-
tiku kontinualné (v dynamickém aplika¢nim rezi-
mu, PIP1:1), pro terapii pulzné s PIP 1:2 + stfedofre-
kvenéni amlitudové modulovany proud (,,bipolarni
interference®), nosna frekvence minimalné 4 kHz,
AMP 100 Hz, spectrum 0 Hz, indiferentni elektro-
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da minimalné 100 cm? kontralateralné. Intenzita
elektroterapie v rezimu CV je podprahové motoric-
ka mimo RZ a prahové ¢i nadprahové motoricka
v misté trigger pointu.

Pri diagnostice je uplatnén dynamicky reZim a potrebny ,ag-
resivnéjsi“ ultrazvuk, nez pri terapii v semistatickém rezimu.
Navic fada UZ pristrojii jiZ neumoZriuje meénit PIP ultrazvuku
za chodu terapie (Urban).

Dle Podébradského - rozdil pouze v parametrech
ultrazvuku, elektroterapie stejna.

Pro povrchové svaly a detekci povrchovych hyperalgickych zén:
UZ: f=3MHz, ERA1cm?, 0,5 W/cm?, pro diagnos-
tiku PIP 1:4, pro terapii PIP1:2az1:1, semistaticka
aplikace.

Pro hluboké svaly:

UZ: f=1MHz, ERAlcm?, 0,5W/cm?, pro diagnos-
tiku PIP1:4, pro terapii PIP1:2az1:1, semistaticka
aplikace.

Pri vyhleddvdni trigger pointii kontinudlnim ultrazvukem je
terapeuticky efekt tak velky, Ze kaZdd aplikace, byt s diagnos-
tickou vizi je jiz terapii a v konecném diisledku nemusime RZ
ani detekovat, tim méné kvantifikovat (Podébradsky).

NEJCASTEJSI LOKALIZACE RZ

PRO EFEKTIVNI VYUZITI KT

V nékterych svalech je pro zkuseného fyzioterapeu-

ta vyhodné;jsi oSetfit RZ manudlnimi technikami

(napft. postizometrickou relaxaci nebo presurou).

Na druhou stranu jsou RZ, které témito technika-

mi oSetfit prakticky nelze, a situace, kdy nacha-

zime vétsi mnozstvi RZ blizko sebe (napf. kolem

lopatky), kdy je KT metodou volby.

Trigger pointy, vhodné pro oSetfeni metodou KT

jsou v nasledujicich lokalizacich a svalech:

e m. gluteus medius

e m. gluteus minimus

e m. quadratus lumb

e m. qudriceps femoris - vastus lateralis et me-
dialis

. piriformis

. triceps surrae

. adductor hallucis

. abductor hallucis

. quadratus plantae

. flexor digitorum longus

. flexor hallucis longus

e periskapularni svaly

» vétSimnozstvi RZ v hornich fixatorech lopatek

e m. deltoideus

e m. triceps brachii

e flexory a extenzory ruky a prstll pii entezo-
patiich

e DbfiSnisvaly, kromé m. transversus abdominis

* . pectineus

e Im. sartorius

B88B88B88
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Je nutno zminit, Ze kontraindikovany jsou techni-
ky transthorakaniho ulozZeni elektrod. Mezi svaly,
které nelze kombinovanou terapii oSetfit, fadime
predevsim skalenovou svalovou skupinu. Vedle
svalli 1ze oSetfovat i RZ ve fasciich a kiizi (hyperal-
getické kozni zény). Pro jejich oSetfeni pouzivame
parametry jako pro povrchové svaly, jen ERA UZ
hlavice pro oSetfeni HAZ je 4 cm? a vySSi.

DISKUSE

Pro efektivni aplikaci KT jsou nezbytné nasledu-
jici pfedpoklady. Znalost topografické anatomie
a tfidimenzionalni lokalizace trigger pointd,
kterd je dostupna prakticky pouze z publikaci
Travellové a Simonse (7). Znalost problematiky
funkénich poruch pohybového systému. RZ ve
svalu je dtisledkem poruchy v pfislusném seg-
mentu a jeji odstranéni bez vyhledani a oSetfeni
klicové oblasti vzniku funkéni poruchy ma jen
kratkodoby efekt. Ztratou informacni a ochranné
funkce bolesti je mozno pacienta i poskodit. Ve
srovnani s postizometrickou relaxaci zde odpada
aktivni i¢ast pacienta. Nutnost aktivné relaxovat
je pro fadu pacientli v soucasné dobé obtizna.
Co do tucinnosti srovnatelna metoda Stretch and
spray narazi na zapach pouzivanych sprayt a je-
jich dostupnost.

V praxi je pti aplikaci KT ¢astou chybou neroz-
liSovani mezi nadprahové motorickou intenzi-
tou a ,pravé prahové“ motorickou intenzitou.
Pri oSetfovani RZ pomoci KT je tfeba pouzivat
»,pravé prahové“ motorickou intenzitu. V praxi
je obvykle nejdfive RZ podrazdéna nadprahové
motorickou intenzitou a touto intenzitou je po-
té provedeno i oSetfeni. Spravny postup je ten,
Ze po vyvolani motorického zaskubu je intenzita
elektroterapie sniZena na intenzitu podpraho-
vé motorickou a znovu zvySovana na intenzitu
»prahové“ motorickou, az se objevi prvni zaskub.
Pokud se pouziva k terapii prilis vysoka intenzita,
je mozné najit ,,neodstranitelny trigger point*“, coz
je motoricky bod svalu, ktery je ve zdravém svalu
nejdrazdivéjsi. Pro spravneé provedenou KT je doba
oSetfeni jedné RZ 1-2 minuty a zcela vyjimecné je
nutno tuto terapii opakovat v jednom sezeni na
stejnou RZ. Pfi spravné cilené fyzioterapii zamé-
fené na klicovou oblast se pocet RZ ve svalu mezi
jednotlivymi sezenimi sniZuje. Pocet opakovani
najednu RZ v ramci kratkodobého rehabilitacniho
planu maximalné 3x na jednu RZ. Pokud palpac-
nim vySetfenim nejsou RZ ve svalu zjistény, neni
aplikace KT indikovana. JestliZe je KT aplikovana
pfi absenci RZ, vede neustalé zvySovani intenzity
proudu nakonec k motorické odpovédi zdravych
svalovych vlaken. Tato vlakna jsou pfetéZovana
a mize dojit ke vzniku primarnich RZ.



Dalsi chybou je, v ramci Setfeni ¢asu, pouziti ul-
trazvuku pro terapii s PIP 1:4 a nikoliv 1:2 ¢i 1:1.
Timto nedojde k plnému uplatnéni disperzniho
acinku UZ,

ZAVER

PrestoZe je KT znama v Ceské literatufe jiZ od ro-
ku 1996, neni v terapii prilis rozsifena a spravné
aplikovana. KT je velmi efektivnim nastrojem
v komplexni 1é¢bé funkénich poruch pohybové-
ho systému a pti funkcéni nadstavbé u poruch
strukturdlnich. Pozitivni efekt pro oSetfeni re-
flexnich zmén metodami fyzikalni terapie uvadi
také Honova a Stana (2) a Machackova a spol. (5).
Nesrovnatelny pfinos kombinované terapie je pou-
ze pti spravné indikaci a provadéni, k cemuz maji
pfispét i informace v tomto ¢lanku.
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SOUHRN

Tato pilotnf studie se zabyva vyskytem alfa aktivity a je-
jich intracerebralnich zdrojd v SLORETA zobrazeni v pri-
behu ¢inského zdravotniho cviceni. Studie se zucastnilo
5 probandd (3 muzi, 2 zeny ve véku 27-52 let), ktefi
provadéli jednoduché, opakované, symetrické pohyby
hornimi koncetinami v trvani 10 minut pfi otevienych
a 10 min. pfi zavrenych ocich. EEG bylo registrovano po-
moci telemetrického 32kanalového Nicolet EEG Wireless
Amplifier (Natus Neurology Inc.) z 19 elektrod, pred cvi-
¢enim, v prdbéhu cviceni's otevienyma ocima, pfi cviceni
se zavifenyma oc¢ima a po ukonceni cviceni. Ziskany signal
byl ndsledné zpracovan sLORETA programem a byla
vyhodnocena statisticky vyznamna diference intracereb-
ralni mozkoveé aktivity pro pasmo alfa-1a alfa-2. Vysledky
ukazuji, ze alfa aktivita se objevuje nejen v relaxovaném
stavu pri zavrenych ocich, ale také v priibéhu pomalych

SUMMARY

Panek D., Pavli D., Brunovsky M., Krajéa L.,
PospiSilova E.: Influence of Slow, Repetitive
Movements on the Occurrence of Cerebral Alpha
Activity

The study examines the occurrence of alpha activity and
their intracerebral sources in sSLORETA imaging during
Chinese health exercise. The experiment was conducted
with five participants (three male and two females aged
27-52) who carried out simple, repetitive, symmetrical
movements with their upper limbs. The duration of the
exercise was 10 minutes with open eyes and 10 minutes
with closed eyes. The 19-channel EEG was recorded from
the scalp using the telemetric Nicolet Wireless Amplifier
(Natus Neurology Inc.) by 19 electrodes before, during
the exercise with open and close eyes, and after the
exercise. Obtained signal was later on processed by
SLORETA program and statistically important difference
in intracerebral brain activity for alfa-1and alfa-2 zone was
registered. The data were then evaluated in the SLORETA
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pohybl ve stoji. Alfa aktivitu jsme nalezliu 4 z 5 proband(
v pribéhu cviceni se zavienyma ocima a u 3 probandd
z 5 pricvic¢eni's otevienyma oc¢ima. V pribéhu cviceni se
zavienyma ocima se objevuje zdroj alfa-1 aktivity v pri-
marnich a sekundarnich zrakovych centrech, podobné
jako v klidovém EEG pfed a po cviceni. Zavery této pilotni
studie naznacuji, Ze v priibéhu soustiedéného cviceni se
zavienyma oc¢ima mohou pomalé, repetitivni pohyby ge-
nerovat alfa aktivitu, a tim navozovat stav urcité mozkové
relaxace, kterd je vyznamna pro optimalni mozkovou ¢in-
nost. Souc¢asné predstavujeme jednu z moznych metodik
vyhodnoceni intracerebralnich zdrojl mozkové aktivity
v prlibéhu pohyboveé ¢innosti, kterd mdze byt aplikovana
pro vyzkumné Ucely u vétsiny pohybovych aktivit.

KLiCOVA SLOVA
EEG, alfa aktivita, SLORETA, cchi kung

software including statistical processing with the t-test.
The results show that alpha activity is present not only in
relaxed states with closed eyes but as well during slow
motions in standing positions. Alpha activity has occu-
rred in four out of five subjects during the exercise with
closed eyes, and in three out of five subjects during the
exercise with open eyes. During the exercise with closed
eyes, alpha activity has been registered in primary and
secondary visual centers, similar to initial and final resting
EEG recording. Conclusions of this pilot study signify that
during concentric exercise with closed eyes can slow,
repetitive movements generate Alfa activity and by that
evoke state of brain relaxation alpha is important for
optimal brain functioning. Simultaneously it brings one of
possible methods of evaluating intracerebral brain acti-
vity sources during physical action which can be applied
for research purposes during nearly all physical activities.

KEYWORDS
EEG, alpha activity, SLORETA, qi gong
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Studium zmén elektrické mozkové aktivity v pri-
béhu jednoduchych, repetitivnich pohybii, které
jsou typické pro ¢inska zdravotni cviceni (¢chi
kung), je zdrojem mnoha informaci, které mohou
kych projevii v priibéhu jinych sportovnich aktivit.
Vyznamnym faktorem, ktery provazi kazdy pohyb,
je bud soucasné soustfedéné sledovani probiha-
jiciho pohybu, nebo naopak stav jakéhosi ,ne-
mysleni“ nebo spise ,mys$leni na nic“ v priibéhu
cviceni. V principu dochazi k sebe-uvédomovani
se v pfitomném okamziku, tedy zefektivnéni ridi-
cich i metabolickych narokd na provadény pohyb.
Tento stav pak automaticky zvysuje pozadovany fy-
zicky vykon a prodluzuje vytrvalostni zatéz. Jednou
zmoznosti, jak tento proces sledovat, je registrace
mozkové elektrické aktivity pomoci EEG pfistroji
modifikovanych pro pohybové aktivity. Soucasné
se vyuzivaji dal§i matematické postupy nasledného
zpracovani ziskanych dat, které rozsituji moznosti
interpretace vysledki (17).

Vztahem mezi EEG aktivitou a cvi¢enim ¢chi kung
se jiz zabyvala fada autorii, ktefi studovali zmény
elektrické aktivity mozku pted a po cviceni. Jejich
vysledky nejsou jednotné v zavislosti na designu
studie a vybéru cvi¢eni. Pan a kolektiv (16) porovna-
va skupinu 20 probandi praktikujicich ¢chi kung
koncentrativni se skupinou 30 proband cvi¢ici
¢chi kung nekoncentrativni a 23 probandi tvofilo
kontrolni skupinu. Vysledky ukazaly signifikantni
nartst theta aktivity ve frontalnich oblastech pro
skupinu, kterd se koncentrovala. K obdobnym za-
vérim doSel Minegishi a kolektiv (15). Tito autofi
predpokladaji, Ze nardist theta rytmu ve frontal-
nich oblastech je indikatorem mentalni koncent-
race provazejici tato cvieni. Rada dal$ich autort
nalezla naopak ve frontalnich oblastech nartist alfa
aktivity (20, 22, 27) ¢i zvySeni alfa aktivity v pravém
parietalnim laloku (7). Dalsi studie popisuji nardst
beta aktivity frontdlné, u Kkteré se predpoklada,
Ze indikuje proces aktivace-excitace-facilitace (11)
a odpovida nartistu pozornosti a bdélosti (2, 9, 14).
Podobné i studie zabyvajici se EEG aktivitou v pra-
béhu meditacnich cviceni ndm mohou naznacit
procesy, které probihaji v pribéhu prolongova-
né fyzické zatéze. Meditace je popisovana jako
cviceni, které se zameéruje na trénink pozornosti
a bdélosti za cilem udrzet mentalni procesy pod
védomou kontrolou, a timto rozvinout stav men-
talniho pocitu pohody a celkového klidu. Existuje
cela fada funkénich technik, rozliénych fazi, ko-
gnitivnich procesti a emoc¢nich stavl provazejicich
meditacni cviceni (25). Podle zaméfeni pozornosti
muZeme meditacni praxe klasifikovat na 2 zaklad-
ni skupiny: 1. meditace se zameéfenou pozornosti
(FA - focused attention) a 2. oteviené monitorovani
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(OM - open monitoring). FA meditace je zaméfeni
pozornosti na vybrany predmeét a trvalé udrzeni
této pozornosti. OM meditace se zabyva pozoro-
vanim kognitivniho prozitku pravé existujiciho
okamziku, ale bez zpétné reakce. Tento typ se vyu-
Ziva predevsim k rozpoznani ptivodu kognitivnich
a emocnich vzorc daného jedince (6, 12, 13).

V pribéhu meditativnich stavl se ve vétsineé studii
sledovala predevsim alfa a theta aktivita. Nartist
theta aktivity v oblasti frontilnich lalokd je spo-
jovan s internalizovanou (vnitiné se ztotoznujici)
pozornosti (1, 10, 23, 25). Naproti tomu narast alfa
aktivity vyzaduje stav relaxace, ktery se objevuje az
v hlubsich stadiich meditace (24, 25) a je provazen
narlstem aktivity parasympatiku (5). K podobnym
zavéram dosli i Chan a spol. (4), ktefi povazovali
narQist alfa aktivity za index relaxace a nartist theta
aktivity za index pozornosti (4, 25).

Jednim z mozZnych zpisobli vyhodnoceni intra-
cerebralni elektrické aktivity je pouziti Standart
low resolution brain electromagnetic tomography
metody (SLORETA), kterd umoznuje ze skalpové-
ho EEG vypocitat zdroje této elektrické aktivity
v mozkové tkani a zobrazit je v Talairachové 3D
obraze. Autorem programu je Dr. Roberto Pascaul-
Marqui z Key Institute for Brain-Mind Research
v University Hospital of Psychiatry v Zurichu.
Metoda stanovuje proudové hustoty v celkem 6239
voxelech s prostorovym rozliSenim 5 mm?. (3, 19,
18). Cilem naseho experimentu bylo zjistit, zda se
v pribéhu cviceni qi gong pii otevienych a zavre-
nych oc¢ich objevuje alfa aktivita v EEC zaznamu,
avyhodnotit zmény jejich intracerebralnich zdroj
pomoci SLORETA programu.

METODIKA EXPERIMENTU

Experimentu se ztcastnilo pét zdravych osob, tfi
muzi a dvé Zeny ve vékovém rozmezi 27-52 let.
VSichni se pravidelné vénovali cvi¢eni ¢chi kungu
(systému chung yuan) po dobu alespon dvanacti
mésicli. Probandi byli pfed provedenim experi-
mentu pouceni o pribéhu méfeni a podepsali in-
formovany souhlas. Studie probéhla se souhlasem
etické komise UK FTVS. Experiment byl proveden
v Kineziologické laboratoii UK FTVS.
Elektroencefalograficka aktivita byla registrovana
pomoci telemetrického 32kanalového EEG pri-
stroje Nicolet EEG wireless 32/64 Amplifier firmy
Natus Neurology, Inc. (USA). Kvlastni registraci
byla pouzita EEG Cepice (Electro-Cap, Inc.) s roz-
lozenim elektrod v Mezinarodnim systému 10-20,
mozkova aktivita byla snimana z 19 elektrod:
Fpl, Fp2, F7, F3, Fz, F4, F8, T5, T3, C3, Cz, C4, T4,
T6, P3, Pz, P4, O1, 02. Vzorkovaci frekvence byla
512 Hz, pasmova propust 0,5-70 Hz, impedancni
odpor pod 10 kKQ.

2017,24,¢. 4 REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

219



220

PUVODNIi PRACE

(LU File Edt View Navigate Protocol Format Took: Workspace Window Help

Rl

_18]x]

H&® @ A DPfix ] J— R : IronD[y[ @04 = Q[[0ERE & E * [pwMoage D] 0w <]or ~JLoo ]

® Review Video
Fow

Fom

=l

—

T WMWWWWFWWWWNWWWMWWMWWWWWWWWW 80-130H

SNV A A AR At s p ot B
o/ MW ANAAMMAN A A AT Y A o

020

.

00

=g

o i

Obr.1 Ukazka cviceni pfi zavienych o€ich, v EEG se objevuje alfa aktivita nad zadnimi kvadranty. Frekvencni brain mapping zobrazuje

topografické rozlozeni alfa aktivity v okcipitalnich oblastech.

Vlastni méfeni probihalo v nékolika fazich. Pfed
samotnym cvi¢enim bylo registrovano klidové EEG
pti zavienych ocich v pribéhu 5 minut. Nasledné
probandi provedli zjednodusené cviceni ve stoji
v trvani 10 min. pfi otevienych oc¢ich a 10 min. pfi
zavienych oCich, v jehoZ pribéhu byla trvale regis-
trovana EEG aktivita se soucasnou videomonitoraci
(obr. 1). Experiment byl ukoncen 2minutovym
klidovym EEG se zavienyma o¢ima registrovanym
ve stoji na misté, kde probihalo cviceni.

Pro experiment byly vybrany jednoduché syme-
trické pohyby provadéné hornimi koncetinami
v horizontalnich a vertikalnich rovinach, v pozici
vstoje s nohama na §iti ramen a mirné pokréenymi
koleny. V priibéhu cviceni se probandi snazili co
nejvice koncentrovat na provadéné cviceni.
Ziskana data byla nasledné off-line exportovana
do programu NeuroGuide (Applied Neuroscience,
Inc.). Zde byly vybrany 30s bezartefaktové tiseky
z EEG signdlu v klidu pfed cvicenim se zavienyma
o¢ima (PRE), v prubéhu cviceni s otevienyma o¢ima
(OE) a zavfenyma oc¢ima (CE) a po ukonceni cvi¢eni
v Klidu se zavienyma oc¢ima (POST). Tyto tiseky
byly exportovany do sSLORETA programu, kde byly
statisticky porovnany parametrickym t-testem s ko-
rekci nonparametrické randomizace. Statisticky vy-
znamnou diferenci na hladiné vyznamnosti p<0,05
jsme zobrazili v Talairachové obraze a vyhodnotili
jednotlivé aktivni Broadmanovy zény (18).
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VYSLEDKY

Alfa aktivitu jsme nalezli u 4 z 5 probandd v pri-
béhu cviceni se zavfenyma ocima a u 3 probandt
z 5 pti cviceni s otevienyma ocima. Pouze u 1 pro-
banda se jednalo o beta zaiznam v pribéhu celého
experimentu.

Pomoci statistického modulu sSLORETA programu
jsme navzajem porovnali iseky z EEG signalu
v klidu pred cvicenim se zavienyma o¢ima (PRE),
v pribéhu cviceni s otevienyma oc¢ima (OE) a za-
vienyma o¢ima (CE) a po ukonceni cvic¢eni v klidu
se zavienyma oc¢ima (POST).

Nalezli jsme statisticky vyznamnou diferenci
(p<0,5) pro alfa-1 pasmo (8-10 Hz) mezi EEG akti-
vitou pfi cviceni se zavienyma ocima (CE) versus
cviceni s otevienyma o¢ima (OE) a pro alfa-1 padsmo
mezi EEG aktivitou v pribéhu cviceni s otevieny-
ma ocima (OE) versus pocatecnim klidovym EEG
(PRE) se zavienyma o¢ima. Naopak statisticky
nevyznamna diference byla nalezena mezi klido-
vou EEG aktivitou se zavienyma o¢ima ihned po
ukonceném cviceni (POST) versus klidovym EEG
pred cvicenim (PRE) a mezi aktivitou v pribéhu
cviceni se zavienyma ocima (CE) versus pocatec-
nim klidovym EEG (PRE).

Statisticky vyznamna diference mezi cvicenim ze
zavienyma o¢ima (CE) versus cvicenim s otevieny-
ma o¢ima, byla nalezena v Brodmannovych zonach
(BAs) 17,18 a19 (cuneus, gyrus lingualis, medialni
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Obr.2 statisticky signifikantni voxely (Brodmannova area 17, 18 a 19) diference mezi cvi¢enim pfi zavienych ocich (CE) versus
otevienych ocich (OE). Zluté oblasti odpovidaji zvysené aktivité v primarni zrakové oblasti v pribéhu cviceni se zavienyma o¢ima.

a inferior occipital gyrus a gyrus fusiformis), které
odpovidaji primarnim a sekundarnim zrakovym
korovym oblastem. V téchto oblastech dochazi ke
zvySeni aktivity pfi cviceni se zavienyma ocima
(obr. 2). Nalez v tomto pripadé vypovida o zvySené
alfa-1 aktivité pfi zavienych ocich a jejimu utlu-
meni pfi otevieni oci.

Statisticky signifikantni diference (p<0,5) mezi
cvicenim s otevienyma oc¢ima (OE) versus klidovou
EEG aktivitou se zavienyma o¢ima pred cvicenim
(PRE), byla nalezena pro pasmo alfa-1 (obr. 3). Je
patrna sniZend aktivita v alfa-1 pasmu v oblasti
okcipitalnich lalokd (BAs 17, 18, 19) a levé tempo-
ro-parietdlni oblasti (BAs 31, 37, 39, 40) v pribéhu
cviceni pfi otevienych ocich. SniZeni alfa aktivity
pfi otevienych ocich okcipitalné odpovida jeji fy-
ziologické atenuaci pti otevieni oc¢i a nizsi aktivita
v levé temporo-parietalni oblasti pfi otevieni oci

pravdépodobné vypovida o ukonceni procesu pla-
novani pohybu, véetné jeji vnitini pfedstavy, ktera
probiha pfed zapocetim pohybu.

DISKUSE

Vyskyt alfa aktivity v nasem experimentu je va-
zan na primarni schopnost jedince tuto aktivitu
generovat v klidovém stavu pfi zavienych ocich.
Pokud se objevila alfa aktivita v klidovém EEG
pfed cvicenim, nalezli jsme jiiv pribéhu cvic¢eni
pfizavienych o¢ich. Zmeéna se objevuje az v oka-
mziku otevieni oc¢i, kdy dochdazi k dtlumu alfa
aktivity v oblasti primarni a sekundarni zrakové
kliry v okcipitalnich oblastech. Tento fenomén je
znamy jako alfa atenuace, vymizeni alfa aktivity
pfi otevieni o¢i patfi mezi normalni reaktivitu
v EEG zdznamu. PrestoZe byl tento fyziologic-
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Obr. 3  Statisticky signifikantni voxely (Brodmannova area 17, 18, 19 a 31, 37, 39, 40) diference pro alfa-1 pasmo mezi aktivitou v priibéhu
cviceni s otevienyma ocima (OE) versus klidovou aktivitou pred cvicenim se zavienyma oc¢ima (PRE). Zelené oblasti odpovidaji snizené
aktivité v primdrni a sekundarni zrakové oblasti (BAs 17, 18 a 19) a levé temporo-parietdlni oblasti (BAs 31, 37, 39, 40).

ky fenomén v naSem experimentu pozorovan,
nalezli jsme alfa aktivitu u 3 probandd z 5 i pfi
otevienych o¢ich. V pfipadé naseho experimentu
s otevienyma a zavienyma o¢ima v priibéhu po-
hybové aktivity je patrna tato reaktibilita pouze
v alfa-1 padsmu, v alfa-2 padsmu se aktivita neli-
§i. Tento nilez muZe svédcit pro to, Ze vyskyt
alfa aktivity neni spojen s klidovym rezimem
ve smyslu pohybové inaktivity, ale vyskyt alfa
aktivity bude pfedev§im vazan na schopnost
mentalni relaxace.

Nalez alfa aktivity v pribéhu pomalé pohybové
¢innosti mazZe naznacovat, Ze pravé fyzicka ak-
tivita charakteru ¢inskych zdravotnich cviceni
miiZe mit neuroplasticky vliv na mozkovou tkan.
Nalezy mohou do jisté miry korelovat se studiemi,
které prokazuji, Ze nizsi intenzita fyzické zaté-
Ze, ve srovnani s vyssi intenzitou, vykazuje vétsi
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neuroprotektivni a regenera¢ni vliv na mozek.
Autofi tento vliv registrovali zvySenou hladinou
neuroprotektivnich a riistovych faktori mozku
(8, 21, 26).

V nasi studii se neobjevuje alfa aktivita ve frontal-
nich oblastech, kterd by odpovidala ¢innosti be-
havioralniho systému. Pravdépodobnym divodem
je kratké trvani zatéze, které nevedlo ani k nastupu
hlubsich relaxacnich stavii ani k nastupu centralni
anavy, které jsou vétSinou doprovazeny pozitivni
¢i negativni emocni reakci.

ZAVER
Souhrnem mftZeme fict, Ze vyskyt alfa aktivity
v EEG zaznamu neni vazan na pohybovy klid, ale

muZeme ji pozorovat i pti fyzické zatézi. Pokud je
jedinec schopny generovat alfa aktivitu v klidu,



bude ji pravdépodobné schopny generovat i pti po-
malych pohybech. Tento nalez ukazuje, Ze cilena
edukace ve smyslu pravidelné pohybové aktivity
mizZe vést k nardstu alfa aktivity v EEG zdznamu,
atim ik pravdépodobnému zlepSeni kognitivnich
schopnosti jedince.

Studium mozkové ¢innosti v priibéhu pohybu
bylo doposud velmi problematické, protoze hod-
noceni aktivity pomoci funkéni magnetické re-
zonarnce je pro potieby studia aktivniho pohybu
nevhodné a rutinni, elektroencefalografie vy-
kazovala velké mnozstvi pohybovych artefaktdi.
Soucasné trendy v registraci mozkové aktivity
pomoci skalpového EEG a matematické postupy
nasledného zpracovani ziskanych biologickych
signdld nam vsak oteviraji nové moznosti stu-
dia procesti fizeni pfi dynamickych pohybovych
¢innostech.

Tato studie vznikla v ramci Programu rozvoje védnich

oblasti na Univerzité Karlové ¢. P38 Biologické aspekty
zkoumadni lidského pohybu.
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SOUHRN

Uvod: Fyzioterapie je prace ndrocna jak po psychicke,
tak i po fyzické strance. Mnoho fyzioterapeutd ma vli-
vem sveho pracovniho zatizeni problémy s pohybovym
systémem, zejména jsou namahany ruce. Podle fady
autorl (13, 18) jsou nejvice pracovné zatézovany palce.
Proto se stalo hlavnim cilem této prace porovnani boles-
tivosti metakarpalniho kloubu palce ruky (dale MCP) pri
a bez aplikace kineziotapu. Pro objektivizaci vysledkd byl
soucasné hodnocen také rozdil sily stisku ruky pomoci
rucniho dynamometru.

Metodologie: Do souboru bylo zafazeno 14 fyzioterapeu-
tek - zen ve véku od 25 do 32 let (vékovy pramér 29,3).
VsSechny byly zaméstnankyné stejného pracovisté, ¢imz
byla zajisténa totoznad délka pracovni doby a podobna
napln prace. Kazda terapeutka musela zvlddnout 73
pacientl tydné, jednotlivé prevazné manualini terapie
trvaly 30 minut. Probandky byly rozdéleny do dvou
skupin po 7 osobdch podle toho, zda pfi praci dlouho-
dobé pocitovaly bolesti MCP kloubu palce, zapésti nebo
lokte, ¢i nikoliv. BEhem 14denniho pracovniho cyklu byla

SUMMARY

Sorfova M., Tlapakova E., Neklanova A., Ravnik D.: The
Use of Kinesio Taping in Overload of Physiotherapist’s
Thumb

Introduction: Physiotherapy is a challenging work from
psychical as well as physical point of view. Due to their
working load, many physiotherapists encounter pro-
blems with locomotor apparatus and their hands are
overloaded in particular. According to various authors
(13,18) thumbs are particularly overburdened. The main
purpose of this research therefore concerned compari-
son of metacarpal joint pain of the thumb (further MCP)
with and without kinesio taping. Objectification of the
results was simultaneously evaluated by a grip difference
by measured a hand dynamometer.

Methodology: The group included 14 female physiothe-
rapists at the age of 25 to 32 years (mean age 29.3). All
of them were employed at the same workplace, which
guaranteed the same duration of the work shift and
similar content of the work. Each therapist was requi-
red to cope with 73 patients weekly, individual mostly
manual therapies lasted 30 minutes. The probands were
divided in two groups, 7 persons each based on whether
they experienced or did not encounter pains of the MCP
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opakované mérena sila pomoci ruéniho dynamometru
na zacatku a konci kazdého pracovniho dne. Kazda
probandka soucasné zaznamenavala béhem pracovniho
dne prabézné stupen pocitované bolesti do standardi-
zovaného dotazniku Numeric Pain Raiting Scale (NPRS)
na stupnici 1-10 (O = zadna bolest, 7-10 = velka bolest).
Béhem vyzkumu jsme shromazdili 12824 dat tykajicich se
bolestivosti a 2800 hodnot nameérené sily, které byly poté
statisticky zpracovany a vyhodnoceny, a to pomoci t-tes-
tu pro parové hodnoty, Wilcoxonova testu a Pearsonova
korelacniho koeficientu.

Vysledky a zavér: \Vysledky ukazuji, Ze pouziti kineziota-
pu zabranuje poklesu sily ichopu ruky na konci pracovni-
ho dne, a to nejen pro skupinu pocitujici pfi praci bolest,
aleiu skupiny, kterd zatim zadné obtize nepocituje. Dale
jsme prokazali i snizeni stupné pocitované bolesti MCP
kloubu palce v prabéhu zatizeni i po ném pro obé tes-
tované skupiny. Ma tedy vyznam kurativni i preventivni.

KLICOVA SLOVA

kineziotape, metakarpalni kloub palce ruky, bolest,
sila stisku ruky

joints of the thumb, wrist and elbow. In the course of
14 day working cycle, the grip strength was repeatedly
measured by a hand dynamometer at the beginning and
at the end of each working day. Each probands simul-
taneously recorded the degree of experienced painin a
standardized questionnaire Numeric Pain Rating Scale
(NPRS) on the scale 1-10 (O = no pain, 7-10 = great pain).
In the course of the research the authors collected 12824
data concerning soreness and 560 values of the recor-
ded strength, which were than statistically processed
and evaluated by the paired t-test., Wilcoxon test and
Pearson correlation coefficient.

Results and conclusion: The results revealed that using
kineso taping prevents a decrease in the grip strength at
the end of the working day not only in the group feeling
pain of at work, but also in the group in which such pain
was not encountered. We the demonstrated a decrease
of the pain in MCP joint of the thumb in the course of the
work and afterwards in both groups under observation.
The importance of the kinesio taping is therefore curative
as well as preventive.

KEYWORDS

kinesio taping metacarpal joint of the thumb, pain,
hand grip strength
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uvob

Fyzioterapie je prace naro¢na jak po psychické, tak
ipo fyzické strance. Vlivem novodobého stylu Zivo-
ta stale piibyva pacientdi, a tim se zvySuji i naroky
na praci fyzioterapeuta.

Nedilnou soucasti prace fyzioterapeuta je i vyuziti
¢innosti palce. Ten se vyznacuje velkou variabili-
tou pohybu, zaroven ho lze dobfe zastabilizovat
i pro vyvinuti velkého tlaku. OvSem s vét$im za-
pojenim palce stoupa také inava a vyCerpani svalt
potfebnych k udrzeni jeho optimalniho postaveni
amnohdy dochazi ke zménam postaveni jednotli-
vych kloubd palce, jejich vyvraceni, a tim poSkozo-
vani nejen kloubt jako takovych, ale i vazivového
aparatu v jejich okoli a nasledné bolestivosti (3).
Lze vysledovat z mnoha prament, Ze u fady za-
méstnani, kde je opakované pouzivan palec, se
vyskytuje zvySené riziko jeho osteoartrézy. Velmi
Casto dochdzi k utisku n. medianus a vzniku tzv.
syndromu karpalniho tunelu. Obvyklé jsou i za-
néty Slach zapésti. Nejvice ohrozeny jsou profese,
které jsou bezprostfedné spojeny s pohybem ruky,
palce nebo prstli, pfi kterém dochazi k vysoké-
mu poctu opakovani, statickému zatiZeni nebo
dosazeni maximalni mozné polohy segmentu.
To pak muzZe vést k bolesti, coZ mliZe sniZovat
pracovni vykonnost a popiipadé vést i k pracovni
neschopnosti (9, 15). Z tohoto divodu jsme hledali
zplsoby, kterymi by bylo mozné tomuto problému
predejit, nebo alesporl najit prostfedek, kterym lze
bolestivost snizit.

K tomuto ucelu jsme pouzili kineziotape. Tato
metoda je pacienty i terapeuty velice oblibena pro
svojirychlou ti¢innost. Kineziotape vychaziz hy-
potézy, Ze externi slozka (paska) umisténa pfres-
nym zplisobem na kéZi by mohla pomoci funkci
svald i dalSich tkani. Je to tenka elasticka paska,
kterd se mlize protahnout na 140 % az 160 % své
plivodni délky. Na rozdil od pevnych sportovnich
tapli neomezuje kineziotaping pohyblivost kloubu,
pohyb facii, priitok krve a lymfy. Navic do jisté
miry podporuje hojeni poranénych tkani. Paska
je vytvofena na bavinéné bazi a svoji pruznosti
a charakteristikou odpovida povaze lidské kiizZe.
Lepidla pouzivana pro pfilnuti tapu vétSinou ne-
vyvolavaji alergické reakce, proto je mozné nechat
tape nalepeny i nékolik dni (4, 8, 10, 11). Pri vyuziti
kineziotapu v ramci pracovni ¢innosti je velkou
vyhodou také skutecnost, Ze zachovava kompletni
rozsah pohybu.

Ud¢inek KT popisuje napi. Kobrova a Valka (8), kdy
pfi nadmeérné zatézi regionu dochazi k vyssi aku-
mulaci vody ve svalu, coZ plisobi redukci prostoru
mezi kGizi a svalem. V tomto prostoru jsou ulozeny
receptory, nutritivni a lymfatické cévy. Tudiz re-
dukci tohoto prostoru dochdazi k jejich kompresi,
zhorseni cirkulace a ischemii vyzivovanych tkani.
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Aplikaci kineziotapu oslovujeme kozni receptory
a diky jeho elastickym vlastnostem dosahujeme
zvrasneéni a elevaci kiiZze, ¢imz dochazi k dekom-
presi intersticialniho prostoru. SnizZuje se tlak,
a tim i drazdéni nociceptor, v dlisledku toho se
snizuje i bolest (4, 6, 10).

Jak bylo feceno v predchozim textu, pretrvavaji-
-1i patofyziologické zmény v dlisledku nadmeérné
opakované zatéze, muze dojit k postiZzeni nejen
funkce, ale i naruSeni struktury a vzniku mikro-
traumat tkani. V tomto pripadé se aplikace kine-
ziotapu stava zevni aktivni podporou vazi, Slach
a svalli. Vysledky studie Vrbové (17) ukazuji, Ze pfi
aplikaci tapu v priibéhu svalovych vlaken pod nim
leziciho svalu miiZe pfitomnost tapu ovlivnit sva-
lovou aktivitu pfi izometrické svalové kontrakci.
K analogickym zavérim dosli Lemos a spol. (10),
ktefi ovérovali i¢innost terapie pfi opakovanych
méfenich maximalni sily stisku ruky po dobu 5 s.

CiLE PRACE

Cilem na$i prace bylo pfedevsim zjistit vliv pouziti
kineziotapu (dale KT) na metakarpalni kloub palce
ruky (dale MCP) pfi praci fyzioterapeutfl. To jsme
zkoumali jednak porovnanim bolestivosti sledova-
ného regionu a jednak hodnocenim sily stisku ruky
pomoci ru¢niho dynamometru. Porovnali jsme
dtsledky pracovni zatéZe pfi pouZiti KT a bez néj.

METODIKA

Vyzkumny soubor

Do vyzkumu bylo zafazeno celkem 14 probandek -
fyzioterapeutek - ve véku 25-32 let (vékovy primeér
29,3 let). VSechny byly zaméstnankyné stejného
fyzioterapeutického pracovisté s ambulantnim
provozem, ¢imz byla zajisténa totozna délka pra-
covni doby (43,5 hodin tydné) a podobna naplil
prace. Kazda terapeutka musela zvladnout 73 pa-
cientdl tydné, jednotlivé terapie trvaly 30 minut.
Vsechny testované probandky urcily jako domi-
nantni konletinu pravou. Zadnd z testovanych
Zen netrpéla zZddnym internim, revmatickym ani
neurologickym onemocnénim.

ProbandKky byly rozdéleny do dvou skupin. Do prv-
ni skupiny bylo zafazeno 7 fyzioterapeutek, které
dlouhodobé nepocituji bolesti MCP kloubu palce
pravé ani levé ruky, zapésti nebo lokte, medialniho
¢ilateralniho epikondylu. Druhou skupinu tvotilo
7 fyzioterapeutek, které naopak nékteré z téchto
bolesti uvedly.

Aplikace kineziotapu

Pro Gcely tohoto vyzkumu byla zvolena korek¢éné-
-ligament6zni aplikace kineziotapu, viz. napft.
(8), vhodna pfi bolestech MCP kloubu palce ¢i
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svalu. Pro aplikaci bylo vyuzito kineziotapu znacky
Temtex, $itky 5 cm, délka pasky je rovna trojna-
sobku délky palce od MCP kloubu po jeho $picku.
Polovinu tapu jsme rozstfihli do V. Pfi oSetfeni
pravé ruky jsme zkratili o polovinu pravy prami-
nek, pfioSetfeni levé ruky tomu bylo naopak. Bazi
jsme pod rozstfizenim protrhli, odlepili a ohnuli
ccalcm. Tape byl aplikovan ve stfednim postaveni
predlokti a ruky pfimo na MCP kloub palce. Prvni
jsme lepili zkraceny praminek, s velmi jemnym
tahem jsme obkruZovali palec proti druhému pra-
minku. Druhy praminek byl veden s mirnym ta-
hem pfes bfisko palce. Tim doSlo k pfelepeni prvni
Casti. Kotva byla ukoncena na kiizi. Zbytek tapu
tvaru I byl mirné natazen a nalepen na predlokti
smérem Kk lokti.

Poté bylo oSetfeno zapésti klasickym ligamen-
téznim tapem (8), ktery jsme s mirnym tahem
nalepili pres zapésti a bez tahu dolepili na hibet
ruky. Zarovern jsme prelepili kotvu korek¢éniho ta-
pu. Tape byl vzdy zajiStén tzv. prelepkou, aby bylo
zabranéno jeho pfed¢asnému odlepovani (obr. 1).

Hodnoceni bolestivosti

Pro hodnoceni bolestivosti byl pouZzit standardizo-
vany dotaznik Numeric Pain Raiting Scale (NPRS)
(12, 19). Jedna se o stupnici od 1-10 (0 = Zadna bolest,
1-3 =mirna bolest, 4-6 = stfedni bolest, 7-10 = velka
bolest ). V pribéhu pracovni doby kazda testovana
terapeutka zaznamendavala aktualni miru bolesti-
vosti MCP kloubu palce a jeho okoli, a to kazdych
10 minut.

Hodnoceni sily stisku ruky

Pro objektivni zjistovani vlivu KT jsme zvolili mé-
feni velikosti sily stisku pomoci ru¢niho dynamo-
metru Takei A5401 (16), vZdy na zacatku a konci
pracovni doby.

Organizace sbéru dat a postupy statistického
vyhodnoceni

Subjektivni hodnoceni bolestivosti i méfeni stisku
ruky bylo provadéno béhem 10 pracovnich po sobé
jdoucich dnt (béhem dvou kalendafnich tydni).
V prvnich 5 pracovnich dnech probihalo méfeni bez
aplikace kineziotapu, v druhém tydnu byl kazdy
den, vZdy po rannim zméfeni sily, aplikovan kazdé
terapeutce kineziotape na palce obou rukou, ktery
se odstratioval az po odpolednim zméfeni sily. Jak
mérfeni stisku ruky, tak aplikaci tapu provadéla
u vSech probandek stejné osoba.

Béhem vyzkumu jsme shromazdili 12 824 dat tyka-
jicich se bolestivosti a 560 hodnot namérené sily,
které byly poté statisticky zpracovany a vyhod-
noceny, a to pomoci t-testu pro parové hodnoty,
Wilcoxonova parového testu a Pearsonova kore-
la¢niho koeficientu. Pro vyjadfeni homogenity
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nékterych dat jsme pouzili variacni koeficient
v % (smérodatna odchylka délena aritmetickym
pramérem).

Projekt byl schvalen Etickou komisi Fakulty té-
lesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy v Praze
pod jednacim ¢islem 106/2015 dne 4. 6. 2015. Pied
zacatkem meéreni podepsala kazda probandka
Informovany souhlas.

VYSLEDKY

Vztah mezi namérfenou silou a pocitem
bolestivosti

Nejprve jsme reSili vztah mezi subjektivnim poci-
tem bolestivosti a objektivnim méfenim stisku ru-
ky dynamometrem v Newtonech, abychom mohli
vysledky ziskané pomoci $kaly bolestivosti do jisté
miry objektivizovat.

Sila méfend na zacatku pracovniho dne byla kore-
lovana s primérnou hodnotou bolestivosti v prvni
ptlhodiné prace, zaroven sila zméfena na konci
pracovniho dne byla korelovana s primérnou hod-
notou bolestivosti posledni ptilhodiny pracovni
doby. Tabulkova hodnota pro pocet dvojic vétsi
nez 100 a hladinu vyznamnosti mensi nez 0,001
je 0,331. Nami zjiS§téné hodnoty uvadime v tabulce
1. Mezi subjektivné vnimanou bolesti a objektivné
zjisténou vyvinutou silou stisku ruky tedy existuje
statisticky vyznamny vztah.

Tab.1 Hodnoty korela¢niho koeficientu - vztah mezi namére-
nou silou stisku a subjektivnim hodnocenim bolestivosti.

- Hodnota korel.k. | Pocet dvojic
560

vsechna data |-0,465 0,001
jen prava ruka |-0,486 280 0,001
jen leva ruka -0,685 280 0,001

Hodnoceni sily stisku ruky

Predev$im je nutno konstatovat, Zze nami zjiSténé
intraindividualni rozdily sily stisku ruky na zacat-
ku kazdého pracovniho dne byly velmi minimalni;
maximalni zjiStény variacni koeficient béhem
dvoutydenniho sledovani (10 naméfenych hodnot)
byl 8 %, vétSinou se v§ak u obou rukou pohyboval
kolem 4 %. Tuto, byt malou variabilitu, zptsobil
predevsim konec pracovniho tydne, kdy zjisténé
hodnoty ve ¢tvrtek a patek byly ponékud mensi nez
v prvnich tfech pracovnich dnech, coz je celkem
pochopitelné. Rano zjisténé hodnoty sily tedy
povazujeme za referencni (graf1).

Na konci pracovniho dne uz tomu tak nebylo,
hodnoty nameérené sily vykazovaly podstatné vétsi
variabilitu hodnot sily v prvnim i druhém tydnu
(bez pouzitiis pouzitim KT) a samozfejmeé nabyva-
ly mensich hodnot. Zejména skupina probandek,
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Graf 1  Porovnani velikosti a variability sily stisku ruky pfi rannim méFeni. Kazda probandka byla méfena 10x, chybova tsecka obsahuje

+- smérodatnou odchylku.

oznacenych 8-14, tedy ty, které si jiz na zacatku ex-
perimentu stéZovaly na bolest, mély na konci dne
variacni koeficienty dvojnasobné vyssi nez skupina
,zdrava“. Tuto variabilitu v§ak vzhledem k ma-
1ému poctu hodnot statisticky neporovnavame.
Pro uplnost jsme provedli statistické porovnani
mezi hodnotami rano a vecer, i kdyz vysledek byl
ocekavatelny. Pomoci t-testu pro parové hodnoty
bylo potvrzeno, Ze sila stisku pravé i levé ruky na
konci pracovniho dne byla vyrazné mensi nez rano,
hladina vyznamnosti p = 0,001, pocet dvojicn =70.
Pro posouzeni u¢inkd zvolené terapie je vsak dile-
Zité porovnani hodnot sily stisku ruky pti pouziti
Tab. 2 Namérené hodnoty stisku ruky pfi pouziti KT a bez néj.
Hladina vyznamnosti je platna pro obé statistické metody.

T T
e o e |

primér (silav N) |201,3 2125 177,6 192,4
smér.odchylka 34,9 314 421 439
pocet dvojic 70 70

korel.koef. 0,840 0,865

t-test -4,918 -7,740

hladina vyzn. 0,001 0,001

KT a bez néj. Nase vypocty uvedené v tabulce 2
jednoznacné prokazaly, Ze jak pro levou, tak i pro
pravou ruku byl potvrzen statisticky vyznamny
rozdil na konci kazdého pracovniho dne, tedy sila
po aplikaci KT byla vétsi nez bez néj. Tento vysle-
dek je platny bez ohledu na skupinu, do které byly
probandky zatfazeny.

Mfuzeme tedy vyslovit dilezity zavér: Pomoci ma-
tematické statistiky jsme dokazali, Ze probandky
byly schopné po aplikaci KT vyvinout na konci
pracovniho dne vyznamné vySsi silu stisku ruky
nez kdyz KT nepouzily, a to pro dominantni i le-
vou ruku.

Obr.1 Ukazka nalepeni kineziotapu na ruku.
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Porovnani sily na konci pracovniho dne bez a s pouzitim KT
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Graf 2  Zvyseni sily pro pravou i levou ruku po pouziti kineziotape, porovnani 7 osob bez chronické bolestivosti a 7 osob dlouhodobé
pocitujicich bolestivost.
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Graf 3  Porovnani pocitu bolestivosti bez pouziti KT a s jeho aplikaci. Zaporné hodnoty jsou oznaéeny &erné.
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Pfi detailnéjsi analyze jsme se zamértili na porov-
nani obou skupin probandek, tedy jak vzrostla sila
u téch sedmi osob, které zatim nepocituji chronic-
ké obtize (skupiny 1), a skupiny s deklarovanou
bolestivosti. Vysledky uvadime v grafu 2.
Hodnoty t-testu pro vSechny 4 znazornéné situace
a pocet hodnot = 35 v kazdé situaci jsou statisticky
vyznamné na hladiné vyznamnosti 0,001. Z grafu je
jasné patrné, ze rozdily ve stisku ruky pfi pouziti KT
u skupiny pocitujici bolestivost jsou vétsi. Statisticky
vyznamné zvyseni sily stisku bylo ale zjiSténo i u sku-
piny bez bolesti, a to pro pravou i levou ruku.

Vliv pouziti KT na subjektivni pocit bolestivosti
Pocet dvojic 70 by byl sice dostate¢ny pro pouziti
parametrického t-testu pro parové hodnoty, ale
protoze subjektivni mira bolestivosti byla vyjadfo-
vana na stupnicil-10, zjistovani vlivu KT na pocit
bolestivosti jsme ovéfovali pomoci neparametric-
kého Wilcoxonova testu pro parové hodnoty.

Pro vSech 14 probandek a 10 pracovnich dni jsme sub-
jektivni §kalu bolestivosti vyjadrili jako soucet vSech
zaznamenanych hodnot daného dne a potom po-
rovnali tyto hodnoty pro kazdy den a probandku pti
pouziti KT a bez néj, a to pro obé sledované skupiny.
Prfedpokladali jsme, ze pouziti KT bude v souladu
s veSkerou prostudovanou literaturou snizovat po-
cit bolestivosti u skupiny €. 2, tedy osob, které jiz
v minulosti obtiZe s danym regionem deklarovaly.
Soucasné nas vsak zajimalo, zda bude pouziti KT
mit vliv i na skupinu €. 1, tedy probandky, které
zatim zadné chronické obtiZe nepocituji. Jak pro
pravou tak pro levou ruku vychazi statisticky vy-
znamny rozdil na hladiné vyznamnosti 0,001, a to
pro obé skupiny probandek.

Pro zajimavost uvadime, ze u levé ruky byla jen ve
tfech ptipadech ze 70 naméfenych dvojic zjisténa
vétsi bolestivost s pouzitim KT (u dvou probandek
navic jen s rozdilem jediného bodu na 10bodové
stupnici) a ve tfech dalsich dnech byla bolestivost
zaznamenana na Skile NRPS stejnda. Ve vSech zby-
lych pracovnich dnech byl u probandek zjistén
mensi subjektivni pocit bolesti ruky pfi aplikaci KT.
U pravé ruky je vysledek jesté presvédcivéjsi: pouze
jedina probandka udala, Ze v uréitém pracovnim
dni byla bolestivost vétsi s pouzitim KT.

V grafu 3 je uvedeno porovnani pocitu bolesti-
vosti bez pouziti KT a s jeho aplikaci. Zminéné
zaporné hodnoty jsou oznaceny cCerné. Z grafu
vidime také vyrazny rozdil mezi probandkami
1-7 (bez chronickych potizi) a skupinou 8 - 14, pro
které bylo pouziti kineziotape vyraznou pomoci
pro snizeni pocitu bolestivosti béhem pracovni-
ho dne. Dale je z grafu patrné, Ze u obou skupin
probandek je nejvyraznéjsi pomoc kineziotapu ve
¢tvrtek, tedy témeér na konci pracovniho tydne,
a soucasné s déletrvajici pracovni dobou (pondéli
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a Ctvrtek 7 - 16 hodin s ptilhodinovou poledni
prestavkou).

Pro nasi skupinu probandek - fyzioterapeutickych
pracovnic, 1ze uzavrit, Ze pouziti KT mélo vyznam
kurativni i protektivni a 1ze jej doporucit pokazdé,
kdy lze objektivné ocekavat vétsi fyzickou zatéz
v regionu ruka+predlokti.

DISKUSE

Presnost (accuracy) méfeni nami pouzitého dyna-
mometru podle idajii vyrobce odpovidad pomérné
vysoké hodnoté 2 kg (tj. 19,62 N). Pfedpokladame,
Ze vyrobce pti stanoveni presnosti miize brat v iva-
hu chyby vzniklé na strané testované i testujici
osoby. Pfi dodrZeni vhodnych metodologickych
postupl ukazuji zkusenosti nase i jinych autori
vyrazneé niz§i hodnoty. Napf. podle studie Amaral
(1), zabyvajici se srovnanim presnosti ru¢nich dy-
namometri, byla zjisténa chyba stfedni hodnoty
(median error) pouze 0,316 kg (3,16 N). Dalsimi
autory (5) provedeny test-retest potvrdil vhodnost
dynamometrického méteni, kdy hodnoty, tzv.
Intraclass correlation coefficient (ICC), testované
na skupiné 90 osob, byly zjistény v rozmezi 0,94 -
0,98, jak u dominantni, tak nedominantni ruky.
Nami zjisténé hodnoty sily jsou ve srovnani s li-
terarnimi tdaji zjisténymi pro vékovou skupinu
Zen 25-32let ponékud nizsi. Bohannon a spol. (2)
ve své popisné meta-analyze porovnali vysledky
zmnoha rtiznych zdroja s pouzitim dynamome-
tru Jamar pro meéfeni stisku ruky. Autofi shro-
mazdili idaje o 3317 americkych probandech,
které rozdélili do 12 vékovych skupin, a pro kazdou
stanovili normativni hodnoty. Pro vzorek 142 Zen
ve véku 25-29 let autofi uvadéji jako referencéni
hodnotu sily stisku ruky tyto hodnoty: prameér (95
% interval spolehlivosti, hodnoty jsou v kg): prava
33,8(29,5-38,1); leva 30,8 (27,2-34,5). Pro vékovou
skupinu 120 Zen od 30-34 let hodnoty: prava 33,8
(28,9-38,6), leva 31,8 (29,0-34,4). Nami nameérené
hodnoty na zacatku pracovniho dne prevedené
na kg jsou 24,5 (19,0-30,3) prava a 22,2 (18,2-26,2)
leva, pocet mérenych dat byl 140 hodnot. Rozdil
1ze vysvétlit zejména tim, Ze nase probandky vy-
konavaly naro¢nou fyzioterapeutickou praxi jiz
nékolik let, navic si polovina z nich jiz stéZovala
na chronické bolesti daného regionu. Jak uvadéji
mnozi autori, napt. (16), je tfeba brat vavahu, Ze
bolest v kloubu miZe sniZovat svalovou kontrakci,
a tim i vyvijenou silu.

Nasi tivahu potvrzuje i studie Snodgrass (13), zaby-
vajici se bolestivosti palce u fyzioterapeutdi, v niz
byly testovany rizné polohy ruky a zptisoby vyvolani
tlaku palcem pfi praci. Pro skupinu 24 probandek
s bolesti a 20 probandek bez bolesti byla na hladiné
vyznamnosti 0,05 potvrzena statisticky vyznamna
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nizsi sila Spetkového tchopu, tj. sila mezi ukazo-
vakem a palcem v opozici. U skupiny osob s bolesti
byla zjiSténa pramérna sila 5,23 kg (smérodatna
odchylka 1,46) oproti skupiné bez téchto problé-
mu (6,07 kg, smérodatna odchylka 1,25). Velmi
zajimava je studie autort Lemos a spol. (10), ktefi
skupinu 75 Zen - studentek fyzioterapie ve véku 18
-30 let - ndhodné rozdélili na tfi skupiny: skupinu,
které nalepili tape bez protazeni, tedy i bez napéti,
skupinu s tapem protazenym o 25 - 35 % délky a kon-
trolni skupinu. Kineziotape byl aplikovan tak, aby
aktivoval musculus flexor digitorum superficialis.
VSechny probandky byly méteny pred aplikaci ta-
pu, po 30 minutich, 24 hodinach a 48 hodinach po
aplikaci. Sila stisku ruky byla méfena na pristroji
Jamal. Statisticky vyznamny rozdil - zvyseni sily - na
hladiné vyznamnosti 0,05 byl zjistén vyhradné pti
pouziti tapu, ktery byl protazen, a to pro vSechny
tfi casové intervaly a obé ruce.

Zajimavé je i to, ze vysledky téchto autori velmi
dobfe koresponduji s nasimi hodnotami namérené
sily, i kdyz autofi zdiraznuji, Ze $lo o zdravé Zeny,
které byly instruovany, Ze nejméné 48 hodin pred
pokusem nesmi z divodu objektivity méreni ruce
unavovat. Z hlediska vyvijené sily na zac¢atku expe-
rimentu byl soubor 75 osob pomérné homogenni:
naméfené hodnoty maximalni sily (pramér ze tii
opakovanych méteni s relaxaci 60 s mezi pokusy)
pfed pouzitim KT oscilovaly kolem 25 kg u pravé
a23-25kgulevé ruky.

Ve studii Jones a spol. (7) sledovali 522 osob s osteo-
atritidou jedné nebo obou rukou. Osteoartritidu
stanovili pomoci tfi riznych objektivnich me-
tod. Zavaznost choroby méfili pomoci standardi-
zovanych stupnic: jednak vyjadrili skére bolesti
(0-20), dale skore sniZené pohyblivosti - ztuhlosti
ruky (0 - 36), u vSech probandi také zjistovali silu
stisku ruky méfenou dynamometrem. Probandy
dale délili podle vybranych kritérii (napt. véku
a pohlavi) a zaméfili se na hledani vzajemnych
vztahil mezi jednotlivymi faktory. Pro vztah mezi
pocitem bolesti a vyvijenou silou uvadéji autori
hladinu vyznamnosti 0,001. Pfi tak velkém poctu
probandfl 1ze povazovat tento vztah za prokazany
nejen statisticky, ale i vyznamoveé.

Jak je uvedeno v grafu 1 naseho méfeni, na zacatku
pracovnich dnfi byla intraindividualni variabilita
nameétené sily velmi mala, maximalni varia¢ni
koeficient byl 8 %, ale ve vét$iné pripadt byl men-
§i nez 4 %, nameétené hodnoty proto pokladame
pro nas vybérovy soubor probandek za dostatecné
relevantni. Nasim cilem nebylo testovat vyvijeni
maximalni sily ruky, dynamometr jsme pouzili
pro objektivivizaci pfi porovnavani bolestivosti.
Lze tedy uzavftit, Ze rozdil mezi hodnotami nameé-
fené sily pfi pouziti kineziotapu a bez néj, ktery
statistické vypocty potvrdily, ma i vécnou vyznam-
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nost. Pokud ho fyzioterapeut pouZzije pro svou praci,
zejména tu déletrvajici, kineziotape dokaze vyvi-
nout na konci pracovni doby vétsi silu tichopu nez
pokud by KT pouzit nebyl. Tento rozdil byl prokazan
pro pravou i levou ruku. Zajimavé je, Ze rozdil byl
prokazan na hladiné vyznamnosti 0,001 pro obé
skupiny probandek, tedy nejen ty, které uvadély
v anamnéze chronickou bolestivost palce, ruky nebo
predlokti, ale i pro skupinu bez bolesti. Tento zavér
koresponduje s nazory Hnizdila a Lichtenberga (6),
ktefi uvadéji, Ze kineziotaping za ti¢elem prevence
1ze aplikovat i u jedince zcela zdravého, u kterého
oCekavame vystaveni nadmeérné zatézi, v nasem
ptipadé pracovni ¢innosti fyzioterapeuta.
Dotaznikova studie Wajon (18) si vS§ima, jak asta je
bolest palce u fyzioterapeutt provadéjicich spinalni
manipulacni terapii. Vyzkumny soubor tvofilo 63
muzl a 92 Zen, ktefi si v pfedchozim obdobi 12 mé-
sicli stézovali na bolesti palce. Pfevazna cast (83 %)
byla ve véku 31 - 50 let a 45 % z celkového poctu 155
proband@i mélo srovnatelnou pracovni dobu jako
probandky v nasi studii, tedy 31 - 45 hodin tydné.
Srostoucim vékem dotazované osoby se méni loka-
lizace kloubu s bolesti. Bolest je situovana v meta-
karpalnim kloubu predevsim u skupiny mladsich
osob (69 %), zatimco u starSich terapeutt (nad 50
let) prevaZuje incidence bolesti v karpometalkar-
palnim kloubu (30 %).

Vice nez 60 % procent dotazanych uvedlo, Ze zvy-
Sena bolestivost souvisi s dlouhou a opakujici se
pracovni zatézi. Také autofi této dotaznikové stu-
die uvadéji jako jednu z moznych lé¢ebnych metod
pro fyzioterapeuty pouziti kineziotapingu.

Palec je velice izce spjat s mnoha funkcemi a po-
hyby ruky a zapésti. Je vSak také velmi ohroZen
v disledku neustalého zapojovani svali dileZitych
nejen pro jeho spravnou funkci, ale také pro funk-
ci celé ruky. Tyto svaly zapojuje kazdy z nas pri
béznych dennich aktivitaich v podstaté neustale.
V dtisledku moderniho zptisobu Zivota a neustalé
inovace a vyuzivani modernich technologii (poci-
tace, mobilni telefony) jsou svaly ruky “v praci“
cely den, a to nejen vzameéstnani, ale i ve volném
Case. Opakujici se a pretrvavajici staticka poloha
palec pfetézuje, v dlisledku toho mize vznikat tzv.
syndrom z opakovaného pretizeni, jak funkéni,
tak i strukturalni povahy (15).

Jak bylo feceno v ivodu, pretrvavaji-li patofyzio-
logické zmény v diisledku nadmérné opakované
zatéze, mlze dojit k postiZzeni nejen funkce, ale
i naruSeni struktury a vzniku mikrotraumat tka-
ni. V tomto ptipadé se aplikace kineziotapu stava
zevni aktivni podporou vazii, §lach a svald.
Protoze jsme méli k dispozici 280 dvojic, hodnot pro
pravou a stejny pocet pro levou ruku, mohli jsme
pro hledani vztahu mezi objektivné méfenou silou
a subjektivné vnimanou bolesti pouzit Pearsontiv



koeficient soucinové korelace, a to jak pro kazdou
ruku zvlast, tak i obé dohromady (560 dvojic). Ve
vSech tfech pripadech vysSel korela¢ni koeficient
statisticky vyznamny na hladiné vyznamnosti
P<0,0001, nejtésnéjsi vztah byl nalezen pro levou
ruku (r=0,685, oproti tabulkové hodnoté 0,303).
Pro zkoumani vlivu aplikace KT pro subjektivni
vnimani bolestivosti jsme porovnavali hodnoty
stejného pracovniho dne v tydnu bez pouziti KT
a s nim (druhy tyden méfeni). Vyuziti KT pro
snizeni bolestivosti uvadi vétSina autor, tedy
1ékartd i fyzioterapeutli, ktefi pouzivaji KT ve své
praxi. ZlepSeni subjektivniho pocitu bolestivosti
u probandek, které pfi zahajeni testovani uvadé-
ly bolest, jsme tedy ocekavali. Zejména nas vsak
zajimalo, zda zjistime subjektivni sniZeni pocitu
bolestivosti i u téch probandek, které na zacatku
nepocitovaly. Neparametricky Wilcoxontiv paro-
vy test potvrdil statisticky vyznamny rozdil pro
obé sledované skupiny, tedy i pro probandky bez
bolesti, a to pro obé ruce. Pouze jedina probandka
(ze skupiny osob s bolesti) udala, Ze pfi aplikaci
KT pocitovala jeden den vétsi bolesti nez bez jeho
pouziti, a to v obou rukou.

ZAVER

Jak bylo feceno v tvodu, pretrvavaji-li patofyzio-
logické zmény v dlisledku nadmérné opakované
zatéze, hrozi riziko postizeni nejen funkce, ale
inaruSeni struktury a vzniku mikrotraumat tkani.
Nase méfeni prokazalo, Ze pti pouziti kineziotapu
vyvijely vSechny probandky na konci pracovniho
dne vétsi silu nez bez jeho aplikace. Také vykazova-
ly nizsi pocit bolestivosti. Tento vysledek byl proka-
zan pro obé sledované skupiny, tedy probandky bez
bolestivosti i s bolestivosti v regionu ruka - zapésti -
predlokti. Nase vysledky ukazuji, Ze kineziotape
miZe mit vyznam nejen kurativni - 1é¢ivy, ale 1ze
jej pouzititehdy, pokud ocekavame néjakou vétsi
zatéZz a chceme danou oblast preventivné chranit
pfed pfetiZzenim.

Vyzkum je fesen v raimci programu PROGRES Q41FTVS
UK v Praze.
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Screening pohybového systému
Skolnich déti (7 az 12 let) v Praze
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vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavll, CSc.
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SOUHRN

Uvod: Hlavnim cilem byl screening muskuloskeletalniho
systému skupiny déti mladsiho skolniho véku se zamére-
nim na celkovou stabilitu, vyskyt plochonozi a konstitucnf
hypermobilitu. Dalsim cilem bylo srovnani vybranych
klinickych znakd nedostate¢nosti pohybového aparatu
s vyskytem obezity a nadvahy ve vyzkumné skupiné.
Metody: Screening probihal na vsech zakladnich skolach
jedné prazske ¢asti. Celkové se vysetreni zticastnilo 854
déti (7 az 12 let). Bézné pouzivanymi fyzioterapeuticky-
mi metodami bylo provedeno vysetreni pohybového
systému déti.

Vysledky: Konstitu¢ni hypermobilita byla vysetrena
nejvice u mladsich divek a nadvaha ¢i obezita u skupiny
starsich divek. Vysledky Véleho testu odhalily lepsi stabi-
litu stoje u divek nez u chlapcl. Negativni vliv funkéniho
plochonozi na vysledky Véleho testu se podafilo statis-

SUMMARY

Novakova T., HirSova P., Lopot F., Pavli D., Lorencova
K.: The Screening of Musculoskeletal System of School
Age Children (7 and 12 years) in Prague

Background: The main aim of the study was to assess
musculoskeletal system and to compare the selected
clinical symptoms of insufficiency in locomotor system
with obesity or overweight among the subjects.
Methods: The research was processed in all elementary
schools located in one Prague district. In total participa-
ted 854 children (7 and 12 years old). The common and
accessible physiotherapy methods were used to assess
musculoskeletal system of children.

Results: Constitutional hypermobility was identified mo-
re in younger girls, overweight or obesity more in older
girls. Results of the Véle test revealed better stability
performance of girls than boys. The functional flat foot

uvob

Se znalosti narfistajicich negativnich civilizac-
nich vlivli na pohybovy aparat clovéka je tfe-
ba hledat klinické rizikové priznaky vzhledem
ke Zivotnimu stylu pfinaSejicimu hypoaktivitu
a zvySenou statickou zatéz. Naprosto specifické
je détské obdobi, ve kterém dochazi k mnoha vy-
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ticky potvrdit, naopak déti s konstitucni hypermobilitou
dosahovaly v tomto testu lepsich vysledkd nez déti s
béznym nebo omezenym rozsahem pohybu. Negativn{
vliv obezity nebo nadvahy na plochonozi ¢i konstitucni
hypermobilitu nebylo mozné statisticky prokazat.
Zaveér: V mladsim skolnim véku nejvice ovlivnuje stabilitu
stoje v testu dle Véleho plochonozi a omezeny rozsah
kloubni pohyblivosti zplsobeny zejména zkracenim né-
kterych svalovych skupin. Nasledné byl pfipraven seminar
s instruktazi strecinku specifickych svalovych skupin,
senzomotorickych cvi¢eni a komplexnimi doporucenimi
pro ucitele prvniho stupné a télesné vychovy.

KLICOVA SLOVA

muskuloskeletalni systém, plochonozi, nadvaha,
obezita, hypermobilita, stabilita, test dle Véleho

has a negative effect in Véle test, contrarily children with
constitutional hypermobility reached better results in
this test than children with a normal or limited range of
motion. The negative influence of obesity or overweight
on flat foot or constitutional hypermobility could not be
statistically proven.

Conclusion: The limited range of motion (caused mainly
by shorten muscles) and flat foot have negative impact
to the stability of standing in the Véle test in the younger
school age. The conclusions were the basis of reco-
mmendations for physical education and primary school
teachers to the preventive program (specific muscle
groups stretching and stability exercises).

KEYWORDS

locomotor system, flatfoot, overweight, obesity,
hypermobility, stability, Véle test
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vojovym zménam (rist, adaptace na pohybovou
zatéz, ...), které mohou byt negativné ovlivnény
az s nevratnym efektem pro cely dalsi Zivot. Mezi
klinické znaky, které jsou obecné prijimany jako
rizikové ve §kolnim véku, patfi plochonozi, kon-
stituéni hypermobilita a nadvaha, nebo dokonce
obezita.



CILE A METODY

Cilem prace bylo popsat Cetnost vyskytu plocho-
nozi, konstitu¢ni hypermobility a obezity nebo
nadvahy u déti mladsiho Skolniho véku. Dal§im
cilem prace bylo statistické porovnani vlivu jed-
notlivych faktori (nozni klenba, rozsah kloubni
pohyblivosti a télesnd hmotnost) na stabilitu hod-
nocenou testem dle Véleho.

V praci byly retrospektivné zpracovavany vysledky
anonymnich dat, kterd byla ziskdna pfi screeningu
pohybového aparatu zaka vSech zakladnich $kol
jedné méstské casti Prahy, garantované katedrou
fyzioterapie FTVS UK v Praze. Celkem se zti¢astni-
lo 854 déti dvou vékovych kategorii (déti z 2. a 6.
tridy). 319 déti bylo z 6. tfidy a 535 déti z 2. ttidy,
celkem 588 chlapctl a 405 divek Déti byly ve véku
mezi7-12lety.

Pfedmétem prace jsou mozné faktory ovliviujici
celkovou stabilitu déti mladsiho Skolniho véku.
Mezi vybrané faktory byla zafazena nozni klenba,
konkrétné fyziologicka nozni klenba, funkéni plo-
chonozi arigidni plochonozi. Dal§im faktorem byl
stanoven rozsah kloubni pohyblivosti, resp. kon-
stitu¢ni hypermobilita. Poslednim faktorem byla
relativni télesnda hmotnost ur¢end pomoci propor-
cionalniho body mass indexu (BMI). Stabilita déti
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byla vySetfena ve stoji a hodnocena pomoci Véleho
testu. Dale byla zhodnocena ¢etnost vyskytu jed-
notlivych faktor. Vysledky byly porovnany u déti
6. tfidy a 2. tfidy a u divek a chlapcli. Vyzkum mél
charakter kvantitativni a extenzivni. Pouzitymi
metodami screeningu byly bézné a dostupné fy-
zioterapeutické metody provedené zaskolenym
tymem zkuSenych fyzioterapeutd.

Celkova stabilita byla hodnocena klinicky aspekci
testem dle Véleho (25): stupern 1 - dokonala stabili-
ta, 2 - lehce porusena stabilita, 3 - stfedné porusena
stabilita, 4 - vyrazné porusena stabilita.
VysSetfeni nozni klenby probihalo aspekci v sedu
snatazenymi dolnimi koncetinami (s nezatizeny-
mi chodidly) a ve stoji, kdy jako fyziologické bylo
oznaceno rovnomeérné zatizeni chodidla, medialni
kotnik ve stfednim postaveni, Achillova Slacha
v ose bérce, pata kolmd, rovna a pevna, podélna
klenba z medidlni strany zfetelna. Jako plocho-
nozi byl oznacen stav, ve kterém se vyskytovaly
nékteré z nasledujicich klinickych znaki: v sedu
nebyla nozni klenba zfetelna, vyskytovaly se otla-
ky na medialni hrané nohy, ve stoji dochazelo ke
znatelné vyraznéjSimu zatiZeni oblasti hlavicky
prvniho metatarzu nebo medialni hrany paty,
medialni klenba zfetelné neodstupovala od pod-

Obr.1 Vysetfeni plochonozZi aspekci ve stoje a stoji na Spi¢kach - ilustracni foto (archiv autorky).
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lozky, objevila se valgozita paty a Achillovy Slachy,
anebo rovina plosky pod prednoZim nebyla shodna
s rovinou plosky pod zanozim (19, 23). V ptipadé
plochonozi byla jeho flexibilita ovéfena testem ve
stojina Spickach (obr. 1). Jako flexibilni plochonozi
bylo oznacen stav, ve kterém klenba, kterd je vza-
tézi poklesld, se obnovuje a pata pfechazi do lehké
varozity (1, 18).

Hypermobilita se urcovala pomoci testii dle Jandy
(10, 11, 17) na horni (zkouska rotace hlavy, $aly,
zapazenych a zalozenych pazi, extendovanych
loktdl, sepjatych rukou a prstl), resp. dolni ¢asti
téla (zkouska predklonu, iklonu, flexe v kycelnim
kloubu pfi extendovaném kolennim kloubu, posa-
zeni na paty a plantarni flexe). Jako konstitucni
byl oznacen stav pii vyskytu hypermobility vétsiny
zkousek v horni i dolni ¢asti téla bilateralné.
Index relativni télesné hmotnosti byl urcen Body
Mass Indexem (BMI). Hodnota BMI byla stanovena
v zavislosti na véku a pohlavi podle percentilovych
graffi BMI stanovené klasifikace urcéené 6. celo-
statnim antropologickym vyzkumem déti a mla-
deZe (2). Percentil v rozmezi 10 - 90 byl povazovan
za normalni télesnou vahu. Percentil nizsi nez 10
povazovan za nizkou télesnou vahu a percentil nad
90 za nadvahu az obezitu.

U kazdého respondenta byly zaznamenany vy-
sledky vSech testll, které byly ¢iselné zakédovany
a nasledné pouzity ke statistickému zpracovani.
Cisel bylo pouZito jako oznaleni uréitého znaku bez
kvantitativniho vyznamu. Probandi byli rozdéleni
do skupin dle tfidy a pohlavi, vyhodnocovala se
tzv. relativni Cetnost, tzn. pocty vyskytu jednotli-
vych polozek rozdélenych do skupin s cilem zjistit,
u kolika respondentti se vyskytoval spolecny znak.
Procentudlnim vyjadrenim je pak stonasobek re-
lativni Cetnosti. Vlivy jednotlivych faktorti na test
dle Véleho byly hodnoceny pomoci prostého arit-
metického priméru, aby byla vyjadfena typicka
hodnota pro kaZdou skupinu, nebot kazda skupina
méla jiny pocet probandd.

VYSLEDKY

Celkové byla vyhodnocena data od 854 respondentti
(graf1). Z 6. trid 319 déti, z toho 187 (22 %) chlapct
a132 (15 %) divek a z 2. tfid 535 déti, z toho 262 (31 %)
chlapcti a 273 (32 %) divek.

Test dle Véleho

V testu dle Véleho (graf 2) ze vSech respondent
stupném 1 bylo ohodnoceno 116 déti (14 %). Stupen
2 pak mélo nejvice déti - 406 (47 %). Stfedné poru-
Senou stabilitu, stupen 3, mélo 293 déti (34 %). 39
déti (5 %) bylo ohodnoceno stupném 4, tedy jejich
stabilita byla vyrazné porusSena. Vysledky testu
dle Véleho u divek a chlapcti znazorniuje graf 3.
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Pocet respondentu

M 6. tiida chlapci
m 6.trida divky
M 2.tfida chlapci

u 2.tfida divky

Graf 1 Charakteristika vyzkumného souboru (n = 854, v %).

Test dle Véleho

B Stupen 1
B Stupen 2
W Stupen 3
W Stupen 4

Graf 2 Celkové vysledky ve vyzkumném souboru v testu dle
Véleho (n = 854, v %).
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Graf 3 Vysledky testu dle Véleho u divek a chlapcii (n = 854,
v %).

Dokonalou stabilitu (stuperi 1) mélo 14,07 % divek
a lehce porusenou stabilitu (stupen 2) mélo 50,37 %.
U 31,6 % divek byla stabilita porusSena stfedné (stu-
pen 3) a u 3,95 % byla stabilita poruSena vyrazné
(stupeni 4). U chlapct byly vysledky o trochu horsi.
13,14 % chlapch mélo stabilitu dokonalou (stu-
peni 1). Stupném 2 bylo hodnoceno 44,99 % chlapcti.
Lehce porusenou stabilitu (stupen 3) mélo 36,75 %
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Graf 4 Vysledky testu dle Véleho u zaku 6. a 2. tfid (n = 854,
v %).

chlapct a vyrazné porusenou stabilitu (stupen 4)
5,12 % chlapcti. Vysledy testu dle Véleho ve 2. a 6.
tfidé znazornuje graf 4. Dokonalou stabilitu (stu-
penil) mélov 6. tfidé 15,67 % déti. Lehce porusenou
stabilitu (stupen1 2) mélo nejvice déti z 6. tfidy
- 45,77 %. U 33,86 % déti byla stabilita porusena
stfedné (stupen 3) a u 4,7 % déti byla stabilita po-
ruSena vyrazneé (stuperi 4). Ve 2. tiidé byly vysledky
podobné. 12,34 % déti mélo stabilitu dokonalou
(stupeni1). Stupném 2 bylo také hodnoceno nejvice
déti z 2. ttidy - 48,6 %. Lehce poruSenou stabilitu
(stupen 3) mélo 34,58 % déti a vyrazné porusenou
stabilitu (stupen 4) mélo 4,49 % déti.

NozZni klenba

Fyziologicka nozni klenba byla popsana u 261 déti
(31 %). U vétsi casti déti bylo vysSetfeno plochonozi
- 593 déti (69 %). Z toho funkéni plochonozi mélo
572 déti (67 %) a u 21 déti (2 %) dokonce plochono-
zi bylo oznaceno za rigidni (graf 5). Hodnoceni
nozni klenby u divek a chlapcli znazornuje graf
6. Rigidni plochonozi mélo 2,22 % divek a 2,67 %
chlapcti. Funkéni plochonozi se vyskytuje u déti
nejcastéji, bylo vySetfenou 67,9 % divek a u 66,15 %
chlapcti. Fyziologickou klenbu vykazuje 29,88 %
divek a 31,18 % chlapcti. Hodnoceni nozni klenby

Noiniklenba

2%

M rigidni plochonozi
® funkéni plochonozi

W fyziologickd klenba

Graf 5 Celkové vysledky hodnoceni nozni klenby (n = 854,
v %).
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Graf 6 Hodnoceni nozni klenby u divek a chlapct (n = 854,
v %).

Nozni klenba
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Graf 7 Hodnoceni nozni klenby u zaku 6. a 2. t¥idy (n = 854,
v %).

ve 2. a 6. tfidé znazornuje graf 7. V 6. tfidé mélo
rigidni plochonozi 1,25 % déti, funkéni plochonozi
68,34 % a fyziologicka nozni klenba byla vySetfena
u 30,41 % déti. Ve 2. tfidé se vyskytovalo rigidni
plochonozi u 3,18 %, funk¢ni plochonoZzi u 66,17 %
a fyziologickou klenbu nozni mélo 30,65 % déti.

Hypermobilita

Podle testll dle Jandy méla vétSina zakd normal-
ni nebo nizsi kloubni rozsah - 558 zaka (65 %).
Konstitu¢ni hypermobilitu mélo 96 zaka (11 %),
lokalni hypermobilitu mélo 200 zakl (24 %).
Porovnani vysledki rozsahu kloubni pohyblivosti
mezi divkami a chlapci znazorniuje graf 8. Mezi
divkami mélo lokalni hypermobilitu 24,94 % divek,
konstituéni hypermobilitu 15,56 % divek a normal-
ni nebo nizsi kloubni rozsah byl popsan u 59,51 %
divek. U chlapcti se lokalni hypermobilta vysky-
tovala z 22,05 %, konstitu¢ni hypermobilita ze
7,35 %, coZ je 0 8 % méneé nez u divek, a normalni
nebo nizsi kKloubni rozsah mélo 70,6 % chlapct,
tedy o 11 % vice nez u divek. V 6. tfidé jen 8,78 %
déti vykazovalo konstitu¢ni hypermobilitu, oproti
tomu ve 2. tfidé 12,71 % déti. V 6. tfidé byla vySetie-
nalokalni hypermobilita u 24,14 % déti, ve 2. tfidé
u 22,99 % déti. Fyziologicky nebo snizeny rozsah
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Hypermobilita
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Graf 8 Vysledky vysetieni kloubniho rozsahu u divek a chlapct
(n =854, v %).
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Graf 9 Vysledky vySetteni kloubniho rozsahu u zaku 6.
a 2. tfidy (n = 854, v %).

Konstituéni hypermobilita
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Graf 10  Vyskyt konstituéni hypermobility u divek a chlapct
z 2. a 6. tiidy (n = 854, v %).

kloubni pohyblivosti se vyskytoval u 67,08 % déti 6.
tfidy a u 64,3 % zak 2. tridy (graf 9). Konstitu¢ni
hypermobilita se vyskytovala u 4,81 % chlapci z 6.
tfidy au 9,16 % chlapctiz 2. tfidy. Divky z 6. tfidy
mély konstituéni hypermobilitu z 14,40 % a divky
z 2. tfidy dokonce z 16,12 % (graf 10).

Nadvaha a obezita

Hodnoceni télesné hmotnosti pomoci BMI u divek
a chlapcti zobrazuje graf 11. Nadvahu nebo obezitu

2017,24,¢. 4
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Graf 11  Hodnoceni télesné hmotnosti pomoci BMI u divek
a chlapcti (n = 854, v %).
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Graf 12 Hodnoceni télesné hmotnosti pomoci BMI u zaku
6. a 2. tridy (n = 854, v %).
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Graf13  Vyskyt nadvéhy a obezity u divek a chlapcti z 2.
a 6. tfidy (n = 854, v %).

mélo 11,58 % chlapcti (obezita 7,13 %, nadvaha 4,45 %)
a 13,33 % divek (obezita 5,68 %, nadvaha 7,65%).
Normalni vahu mélo 81,51 % chlapct a 75,02 % di-
vek. Podvaha byla zjisténau 6,9 % chlapcia 8,64 %
divek. Vysledky rozdélené dle véku jsou v grafu
12. Nadvaha a obezita byla popsana u 13,17 % déti
v 6. tfidé (obezita 6,9 %, nadvaha 6,27 %) a 11,96 %
déti ve 2. tfidé (obezita 6,17 %, nadvaha 5,79 %).
Normalni vahu mélo 78,67 % déti 6. tfidy a 80,75 %
déti 2. tfidy. Podvaha byla zjisténau 8,46 % déti 6.
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Tab. 1 Hodnoceni vlivu nozni klenby na vysledky testu dle Véleho. tfidy a7,29 % déti 2. tfidy. Porovnani
u divek a chlapcti v jednotlivych tfi-

ENNC T IRETSERET SO I T I  c:ch jc zobrazeno v gratu 13, keery
Vyskyt ukazuje, Ze ve 2. tfidé trpi nadvahou
12, 09 % divek (obezita 4,03 %, nadva-

rigidni plochonozi 3 8 8 2 ha 8,06 %) a11,83 % chlapcii (obezita

8,4 %, nadvaha 3,43 %). V 6. tridé

funkeni plochonozi 55 269 216 32 trpi nadvahou 15,91 % divek (obezi-
fyziologicka klenba 58 129 69 5 ta 9,09 %, nadvaha 6,82%) a 11,23 %
chlapct (obezita 5,35 %, nadviaha
soucet vyskytu 116 406 293 39 5,88 %).
Hodnoty .
Faktory stability
3 | rigidni plochonozi |9 24 24 6 Podle vysledkl ziskanych na zakla-
2 | funkéni plochonozi | 110 538 432 64 dé prostého srovnani aritmetického
prumeéru lze ocekavat, ze déti s fyzi-
1 | fyziologicka klenba | 58 129 69 5 ologickou klenbou budou mit lepsi
stabilitu dle Véleho testu nez déti
soucet hodnot 177 691 525 75 s funkénim plochonozim. Také Ize

ocekavat, ze déti s rigidnim plocho-
nozim budou mit horsi stabilitu dle
Smérodatna odchylka | 0,533491 | 0,498615 |0,46846034 |0,416617354 Véleho testu nez déti s fyziologickou
klenbou nebo s funkénim plochono-
p= 0,002276 |0,000008477 |0,000010517 >{m. Viechna tvrzeni byla vyuiitim
0015316159 0,003475265 t-testu statisticky prokdzana u vSech
stupni Véleho testunap < 0,05, ne-
0,077760122 bo dokonce p < 0,01. Pouze u stupné
3a4jep=0,07(tab. 1).

Podle vysledki ziskanych na zakla-
dé prostého srovnani aritmetické-
ho primeéru lze ocekavat, Ze déti
s konstituéni hypermobilitou bu-

votest Jsupent [supenz Isupens |sunen s [N R T
Vele test S e Stupen 4 stupném 1a2) nez déti s normalnim

Aritmeticky pramér 1,525862 |1,70197 |1,791808874 |1,923076923

Tab. 2 Hodnoceni vlivu konstitu¢ni hypermobility na vysledky testu dle Véleho.

KLOUBNI ROZSAH (N = 654)

Vyskyt nebo nizsim rozsahem (hodnoceni
stupném 3 a 4). Statisticky, opét
konstitucni hypermobilita 15 55 25 1 s vyuZitim t-testu, bylo potvrzeno,
fyziologicky rozsah o - 199 2% Ze se lisi v;’rsledkyvu stupnéla4na
p=0,01, ustupne2a3nap=0,03
soudet vyskytu 91 312 224 27 austupné2adp=0,02(tab. 2). Lze
tedy fici, Ze jedinci s konstituc¢ni
LN hypermobilitou budou mit lepsi vy-
VomsiiuER sledky nez jedinci s fyziologickym
1 e 15 %5 25 ! nebo niz$im rozsahem pohybu.
Podle vysledka ziskanych vypoctem
2 fyziologicky rozsah 152 514 398 52 prostého primeéru nelze statisticky
. prokazat (p > 0,05), Ze déti s vySSim
soucet hodnot o7 °69 425 > BMI budou mit horsi stabiliza¢ni
Aritmeticky pramér 1,835165 | 1,823718 |1,888393 |1,962963 schopnosti dle Véleho testu nez dé-
ti s normalnim nebo niz§im BMI
Smérodatna odchylka 0,580858 | 0,598137 | 0,546139 |0,503766 (tab. 3).
p= 0,798161 |0,232888 |0,019905
0,032642 | 0,002171 DISKUSE
p— Yzh}edem k,pfedp‘o}dadu, ze zhcz{—
: Sena celkova stabilita se ve vzpri-
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Tab. 3 Hodnoceni vlivu télesné hmotnosti na vysledky testu dle Véleho.

TELESNA HMOTNOST (N =854)

uchopit terén pro sprav-
nou stabilitu.

Snizené svalové napéti
a hypermobilita ptina-

Vyskyt Seji riziko nestability
jednotlivych segmentu

>97 4 30 18 3 a mohou byt pric¢inou
90 - 97 3 28 17 3 rychlejsiho ~nastupu
svalového pfetizeni pfi

75 - 90 2 49 40 7 dlouhodobé zaujimané
statické poloze (vice nez

25-75 55 203 139 20 sed ve §kolni lavici se je-
10-25 29 69 56 3 vi byt rlz}koya Eoloha pri
elektronické hre, s tele-

<10 13 27 23 3 fonem nebo u pocitace).
. U détskych pacientd je
soucet vyskytu 116 406 293 39 diagnostika hypermo-
Hodnoty bility ztizena vzhledem
k vyvojovym zmeénam

98,5 >97 394 2955 1773 2955 svalového napéti v zavis-
935 90 - 97 2805 2618 1589,5 2805 losti na zrani centralni
nervové soustavy a dy-

82,5 75 - 90 990 40425 3300 577,5 namice rstu musku-
loskeletdlniho aparatu.

50 25-75 2750 10150 6950 1000 I pti plném respektovani
17,5 10-25 507,5 1207,5 980 525 vyvoje svalového napeti
v detském veku neexistu-

5 <10 65 135 15 15 ji normy pro urceni hra-
soucet hodnot 4987 2108 147075 2221 nice mezi typickym sta-
vem a hypermobilitou Ci

Aritmeticky primér 42,99138 51,99015 50,19625 56,94872 hypotonii (20). Vysetfeni
dle Jandy (10, 11) se uka-

Smérodatna odchylka 155,1187 252,9681 234,4419 275,9191 zalo vhodnym zejména
p= 0014387 |0,074166 0234264 pro jednoduchost a roz-
lozenim zkouSek do vice

0,549101 0,79279 segmentil téla. Ze scree-

ningu prekvapivé vyply-

0625841 nulo, Ze déti s konstituc-

meném stoji viditelné projevuje nejprve zvysenou
aktivitou svaldl v oblasti prstcli a pokracuje smérem
distoproximalnim (24, 25), je funkce nohy pro na-
primené drzeni téla ve stoji zcela stézejni.

Vysoky vyskyt funkéniho plochonozi ve vyzkum-
ném souboru odpovidd zkuSenostem z fyziotera-
peutickych ambulanci. V détské fyzioterapii je
funkéni plochonozi (zejména vyvojové) jednoznac-
né davano do souvislosti s neoptimalnim osovym
nastavenim dolnich koncetin a nedostate¢nou tru-
povou stabilitou. Vysledky ukazujici na negativni
vliv plochonozi v testu dle Véleho nejsou prekva-
pivé. Tvrzeni, Ze plochonozi negativné ovliviiuje
posturalni kontrolu ve své praci potvrzuje Sung
(21). Lewit a Lepsikova (14) zdtiraznuji funkci nozni
klenby jako dtilezitou slozku stabiliza¢niho systé-
mu. Véle (24) zase mimo jiné zminuje duleZitost
informaci pfichazejicich z chodidel a schopnost

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2017, 24, ¢. 4

ni hypermobilitou mély
vysledky testu dle Véleho lepsi nez skupina déti
s fyziologickym nebo omezenym rozsahem kloub-
ni pohyblivosti. V pfistich pracech v této proble-
matice by bylo vhodné jako dalsi faktor pouzit
omezeni kloubni pohyblivosti zkrdcenymi svaly.
Keer a Simmonds (12) ve své praci zminuji vliv
konstituéni hypermobility na zhorSené drZeni téla
a porusenou stabilitu trupu, kterd vede k zhorSeni
stability perifernich kloubti. Pfedpokladame, Ze
tyto zmény budou nastavat az po delsi dobé po
zaujeti vychozi polohy (v naSem pfipadé prosty
stoj). Dal$i autofi se domnivaji, ze u hypermo-
bilnich jedinct je zhorSena propriocepce, ktera
je diilezitou slozkou posturalni kontroly (6, 7).
Nadvaha a obezita zejména v détském véku je sku-
tecné rizikovym faktorem, miiZe ptispivat k rozvoji
dalSich nemoci a ma negativni dopad i na pohybovy
systém. Pfedpoklada se, Ze obezita zvySenou téles-



nou hmotnosti zhorsuje podminky pro posturalni
kontrolu a balan¢ni strategii a je popsano zlepSeni
posturdlni kontroly se snizenim télesné vahy u do-
spélych muzd (22). V soucasné literatufe se obje-
vuji publikace, které zhorSeni posturalni stability
u obéznich potvrzuji (3, 4, 5, 13, 16). Hue a spol.
(9) se domnivaji, Ze zhorSenou stabilitu u obéznich
jedinct a jedinct s nadvahou zptisobuje zhorsené
kozni ¢iti a sniZené mnozstvi informaci z mecha-
noreceptorl pro rovnovaznou kontrolu. ZvétSena
plantarni oporna plocha, vyssi stfedni tlak a nartist
tlaku pod patou a metatarzalnimi hlavami zptiso-
buje horsi zpétnovazebnou reakci. Dal§i moznosti
vede ke zvy$ené aktivité kotnikl a opét ke zhorsSeni
zpétnovazebné reakce (9). V nasem souboru nebyl
vliv nadvahy nebo obezity na vysledky Véleho tes-
tu statisticky prokazan. V nékterych studiich je
naopak u lidi s nadvahou a obezitou popsana zcela
adekvatni zejména dynamicka posturalni stabilita
(15). Predpokladame, Ze do vysledkii bude zasahovat
imira obezity a celkové pohybové chovani ditéte.

ZAVER

Zavéry celého screeningu prinesly pomérné varovné
signdly, které potvrzuji informace mnoha odbor-
nikd o zhorSujicim se stavu pohybového aparatu
v détské populaci. Z vysledkli vyzkumu vyplyva, Ze
jednotlivé zde uvazované faktory jsou Kklinickym
znakem, ktery doprovazi Groven tidicich funk-
ci, které jsou stézejni pro pohybové chovani déti.
V mladsim Skolnim véku nejvice ovliviiuje stabilitu
stoje v testu dle Véleho plochonoZi a omezeny roz-
sah kloubni pohyblivosti zptisobeny zejména zkra-
cenim nékterych svalovych skupin. Nadvaha nebo
obezita je neodmyslitelné rizikovym parametrem ve
vyvoji ditéte, ale negativni efekt na vysledky testu
dle Véleho nebyly prokazany. Nasledné byl pfipra-
ven seminaf pro ucitele prvniho stupné a télesné vy-
chovy s instruktazi stre¢inku specifickych svalovych
skupin, senzomotorickych cviceni a komplexnimi
doporucenimi rozvijejicimi somatognostické a ki-
nestetické funkce v ramci preventivnich opatfeni.

Tato studie vznikla v ramci Programu rozvoje védnich
oblasti na Univerzité Karlové ¢. P38 Biologickeé aspekty
zkoumani lidského pohybu.
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Klinické hodnoceni rovnovahy
u pacientu s Parkinsonovou nemoci
v fyzioterapeutické praxi

Dupalova D., Slachtova M., Neumannova K., DoleZelova E., Magitova M., Seckafova L.

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury UP, Olomouc,

vedouci katedry prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.

SOUHRN

Prace shrnuje moznosti vySetreni poruch rovnovahy
U pacientd s Parkinsonovou nemoci. Téma je zaméreno na
testy nevyzadujici pristrojové vybaveni, coz umoznuije je-
jich vyuziti i v bézné fyzioterapeutické praxi. V textu jsou
popsany zakladni motorické skaly: dle Hoehnové a Yahra
aMDS - UPDRS (Movement Disorder Society-sponsored
revision of the Unified Parkinson’s disease rating scale),
které obsahuji polozky hodnotici rovnovahu. Mezi dalsi

SUMMARY

Dupalovd D., Slachtovd M., Neumannova K.,
DoleZelova E.,Magatova M., Seckarova L.: Assessment
of Balance in Patients with Parkinson‘s Disease in
Clinical Physiotherapeutic Practice

This article is focus on the possibilities of balance assess-
ment in patients with Parkinson’s disease. There is a list
of different tests, which can be used without any specific
tools; Therefore, it can be used in daily clinical practice.
Parts of scales Hoehn and Yahr and MDS - UPDRS
(Movement Disorder Society-sponsored revision of the

uvob

S rozvojem Parkinsonovy nemoci (Parkinson‘s di-
sease - PD) se celkova funk¢ni schopnost pacientii
snizuje. Dochazi k vyskytu fady nemotorickych
i motorickych priznakil, véetné poruch rovno-
vahy. Rovnovaha (balance) je zakladnim pred-
pokladem cileného a védomého pohybu. Jedna
se o komplexni motorickou schopnost udrzovat
stabilitu jak za statickych (resp. kvazistatickych)
podminek, tak pfi pohybu. Posturdlni stabilita
oznacuje schopnost zajistit vzpfimené drzeni téla
a reagovat na zmeény vnitfnich i vnéjsich sil tak,
aby nedoslo k nezamyslenému a/nebo nefizenému

doporucené testy patfi: Pull test, Push and release test,
Functional reach test, Berg balance scale, Five times
sit-to-stand test, Parkinson activity scale a 360 Degree
turn test. K jednotlivym vysetfovacim nastrojdm jsou
uvedeny referen¢ni hodnoty a minimalni detekovatelné
zmeény, pokud jsou stanoveny, vyhody jednotlivych testd,
ale i limity pouziti.

KLICOVA SLOVA
posturalni instabilita, pady, testovani, skaly

Unified Parkinson’s disease rating scale) focusing on
balance assessment are described in the introduction of
this article. The next part is focused not only on test’s de-
scription, reference values and minimum detectable
changes, but also on advantages and limitations of Pull
test, Push and release test, Functional reach test, Berg
balance scale, the Five times sit-to-stand test, Parkinson
activity scale and 360 Degree turn test.

KEYWORDS
postural instability, falls, testing, scales
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padu (27). Pokud je tato schopnost porusena, jedna
se o posturalni instabilitu. Poruchy rovnovahy pa-
tfi k zavaznym projevim ve stfednich stadiich PD
a promitaji se do béznych dennich aktivit.

Pro zajisténi posturalni stability je nezbytna interak-
ce senzorickych systémi, vykonna fidici ¢innost CNS
a funkéni pohybovy systém (28). Posturalni kontrola
atizeni posturdlni stability zahrnuje znamé statické
a dynamické pohybové strategie (18). Pokud nelze
stabilitu udrzet pomoci téchto strategii, vyhodnoti
tidici systém situaci tak, ze zahaji program fizené-
ho padu (28). Podminkou je vSak dobra pohybova
koordinace. Vybér specifické pohybové strategie pro
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dosazeni stability pfi daném pohybu zavisi nejen na
senzorickych informacich (somatosenzorické, ves-
tibularni, zrakové), jejich kognitivnim zpracovani,
fyzickém a psychickém stavu, ale i na pfedchozich
zkuSenostech a ocekavanich jednotlivce (14, 28).

Pfi zavaznéjsim postizeni dochazi k zménam pro-
aktivnich (anticipac¢nich) a reaktivnich strategii
posturalni kontroly a je naruSena koordinace po-
hybu (11). Pacienti v obavach pfed padem a ve snaze
neupadnout nedokazi efektivné uplatnit strategie
k znovunabyti stability nebo zahajit fizeny pad.
Diisledkem je vznik padu netizeného (28). U paci-
entl s PD se odhaduje, Ze az dvé tfetiny pacientti
(do sedmi let od diagnostikovani PD) ma zkuSenost
s pady (12). Klinické vysetfeni je proto zasadni pro
zhodnoceni zavaznosti PD, vCetné tiZe posturalni
instability a posouzeni rizika vyskytu padu.
Nasledujici text shrnuje testy a $kaly, které lze
vyuZzit pfi vySetfeni pacientti s PD bez sofistikova-
néjsiho pristrojového vybaveni, pouze s naroky na
erudici fyzioterapeuta a u nékterych testl s poza-
davky na zakladni vybaveni (stopky, mérici pas,
zidle, lehatko a dostatecny prostor). Jednotliva
vySetfeni jsou uvedena zvyklym anglickym nazvem
a zkratkou (popf. Ceskym nazvem).

U pacientd s PD je diilezité hodnotit jak statickou,
tak dynamickou slozku rovnovahy. K zakladnim
testm statické rovnovahy patii nespecifické vy-
Setfeni stoje (Rombergova zkouska I, II, III, stoj
na jedné dolni koncetiné, tandemovy stoj, stoj na
meékké podloZce). Dalsi moznosti je vyuziti testl
funkéniho dosahu (Functional reach test). Pfi sle-
dovani dynamické rovnovahy jsou testy zaméreny

predevsim na projevy poruch rovnovahy pfi chiizi
(vpred, vzad, do stran, pfiotaceni), jsou sledovany
zmény rychlosti chize, vliv dualnich tkoll, ptip.
vliv freezingu. Dilezitym faktorem je i sledovani
pocitu nejistoty pfi udrzovani rovnovahy. Porucha
rovnovahy prispiva, v kombinaci s dalSimi projevy
PD, k neefektivité a rizikovému pohybu pti dalSich
transferech (pfesuny v ramci 1izka, vstavani z lehu
na zemi, z kleku na ctyfech koncetinach apod.).
Predlozeny text nezahrnuje dal$i nastroje pro vy-
Setfeni dynamické rovnovahy a chtize, kterym se
budeme vénovat v navazujici praci. Pro zhodnoceni
subjektivnich poruch lIze vyuzit také dotazniky
pro hodnoceni vyskytu padu a obav z padu (Falls
efficacy scale international-I, Activities balance
confidence aj.). Vzhledem k rozsahu ¢lanku nejsou
dale specifikovany.

OBECNE SKALY ZAHRNUJICi HODNOCEN(
PORUCHY ROVNOVAHY U PACIENTU
S PARKINSONOVOU NEMOCI

Skila dle Hoehnové a Yahra (H&Y) a modifiko-
vana §kila dle Hoehnové a Yahra

Zakladni skala dle Hoehnové a Yahra (13) patfi
k frekventné vyuzivanym nastrojim. Hodnoti
stadia onemocnéni dle vyskytu ptfiznaki a sleduje
vliv na miru sobéstacnosti. Z hlediska sledovani
a hodnoceni poruch rovnovahy je dobfe vyuzitel-
na modifikovana stupnice dle Hoehnové a Yahra,
ktera roz§ituje ptivodni §kalu. Jejich porovnani je
v tabulce 1.

Tab.1 Skala dle Hoehnové a Yahra a modifikovana $kéla dle Hoehnové a Yahra - upraveno (9, 10, 13).

Stadium PD dl Stadium PD dle modifik
§kZIyIan;Y € Klinické projevy PD §k:IyluHr;(Y € MOGHikova Klinické projevy PD
0

bez pfiznakl nemoci

jednostranné minimalni postizent,
bez funkéniho omezeni

jednostranné priznaky onemocnéni

jednostranné + axialni postizeni

oboustranné postizeni, minimaln{
disabilita, poruchy postury a chiize

oboustranné postizeni bez poruch
rovnovahy

25

oboustranné postizeni s mirnou poruchou
rovnovahy, schopen vyrovnat stoj pfi Pull
testu

lehké poruchy rovnovahy, stredné
tézké postizeni, sobéstacny

mirné az stfedné tézké oboustranné
postizeni, posturdini instabilita, sobéstacny

chlize na omezenou vzdalenost,
ztrata Uplné sobéstacnosti

tézka nezpUsobilost, jesté schopen chodit
nebo stat s dopomoci

neschopnost stoje a chlize, zavislost
C e . 5
na trvalé péci druhé osoby

odkazan na vozik nebo upoutan na Izko,
vstava jen s pomoci
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Vyhody: Je relativné jednoduchd, snadno prove-
ditelna a ¢asové nenarocnda. Vysoce koreluje se
Skalou UPDRS (Unified Parkinson‘s disease rating
scale), pouziva se pro sledovani progrese onemoc-
néni a zhodnoceni funkcénich schopnosti (9).
Limity: Nedostatkem $kaly H&Y je stanoveni po-
meérné Sirokych kategorii, zaméfenych zejména na
posturalni instabilitu a jednostrannost/bilateral-
nost pfiznakli. Nema standardizované instrukce
pro hodnoceni a z toho vyplyva nejednoznacnost
v zatazeni do jednotlivych stadii. Paradoxné tak
napf. nemocni s dobrou stabilitou v Pull testu,
avSak s bradykinezi a vys$i amplitudou tremoru,
mohou byt zafazeni do niz§iho stadia onemocnéni,
a to pti zavaznéjs$im stupni postizeni.

MDS - UPDRS, CAST Il

Goetz a spol. predlozili pfepracovanou verzi ptivod-
ni skaly UPDRS, jedna se o revizi MDS - UPDRS
(Movement Disorder Society-sponsored revision of
the Unified Parkinson‘s disease rating scale) (1, 10).
Cast III je zaméfena na motorické funkce. Jedna se
o vySetfeni, které obsahuje celkem 18 poloZek (resp.
33 hodnot - nékteré polozky hodnoti zvlast konceti-
ny, krk, bradu). I v této Skale jsou 4 polozky zaméte-
ny narovnovahu a chtizi. Jedna se o vstavani ze zidle,
chtizi, freezing pfi chiizi a posturalni stabilitu (Pull
test). Rozsah skdre v jednotlivych polozkach je 0-4.
Vyssi skére odpovida zavaznéjsimu stavu.

Vyhody: Standardni pouzivana $kala s jasnymi in-
strukcemi k provedeni i administraci.

Limity: VySetfeni motoriky v této ¢asti MDS - UPDRS
je zaméreno i na dalsi aspekty: fe¢, mimiku, rigi-
ditu, tremor, pohyblivost hornich a dolnich kon-
Cetin a je casové naro¢néjsi.

Vybaveni: Zidle, prostor pro chiizi 10 m.
Minimalni detekovatelna zména (pro celkovou
hodnotu UPDRS III): 13 bodt (19).

SPECIFICKE TESTY PRO HODNOCEDNI'
PORUCH ROVNOVAHY U PACIENTU

S PARKINSONOVOU NEMOCI

Nasledujici text shrnuje tyto nastroje: Pull test,
Push and release test, Functional reach test

Berg balance scale, Five times sit-to-stand test,
Parkinson activity scale a 360 Degree turn test.

Pull test

Jedna se o relativné jednoduchy test, ktery je iin-
tegralni soucasti UPDRS III (resp. MDS - UPDRS
I1I). Hodnoti posturalni odpovéd na nahlé vychy-
leni téla dozadu. Stojici vySetfujici zezadu rychle
zatahne za pacientova ramena a sleduje pocet
retropulznich krokdi. Dosazené skére je 0-4 body.
0 bodti znamena bezproblémové vyrovnani jednim

PUVODNIi PRACE

nebo dvéma kroky, 4 body - velmi nestabilni, ten-
dence ke spontanni ztraté rovnovahy.

Vyhody: Jedna se o rychle proveditelny test, nevy-
zaduje zadné specialni vybaveni, dobte predikuje
vyskyt padu pii vySetfeni v ON i OFF stavu.
Limity: Obtizna standardizace mezi osobami rtiz-
né télesné hmotnosti a vysky, pouziti rtizné
velikosti sily vychyleni, nejednotné definované
instrukce pacienttim i pocet zkusebnich pokust
(1, 26, 29).

Push and release test

Hodnoti posturalni odpovéd na nahlé uvolnéni
tlaku rukou vySetfujiciho, které jsou opfené o lo-
patky pacienta. Pacient tla¢i do rukou vySetiujici-
hovzad, nezveda $pi¢ky nohou. V okamziku, kdy
se vertikala spusténa z ramenniho kloubu dostane
nékolik centimetrii za oblast pat, vySetfujici na-
hle povoli odpor a ustoupi vzad. DosaZené skoére
je 0-4 body. 0 bodi - ustoji samostatné pomoci 1
kroku, 4 body - pada bez pokusu o korekéni krok
(15).

Vyhody: Rychly, jednoduchy test, nevyZaduje zadné
specidlni vybaveni. Pfi porovnani s Pull testem oba
dobte predikuji vyskyt padu pri vySetifeni v OFF
stavu, ptivySetfeni v ON stavu je Push and release
test dokonce presnéjsi (26).

Limity: Dilezita je zkuSenost s nacasovanim uvol-
néni rukou vySetfujiciho. Pacient musi dostatecné
porozumét instrukci k vySetfeni. Limitace stan-
dardniho provedeni je také u pacientd s vyrazné
flek¢nim drZeni trupu a kycelnich kloubd.

Functional reach test - FRT (Funkéni test dosahu)
Functional reach test je klinicky vyuzivanym
nastrojem pro hodnoceni semistatické rovno-
vahy v antero-posteriornim (pfip. i lateralnim)
sméru. Cilem testu je zjistit, jak daleko zvladne
testovany pacient dosdhnout horni koncetinou
pfed sebe, aniz by provedl krok vpied a zaroven
zv1adl ztistat v dané poloze stabilni. Pravé ak-
tivity obsahujici dosahovani horni koncetiny
vpted jsou soucasti kazdodennich ¢innosti. Pfi
provadéni testu vySetfovana osoba stoji u zdi
a ma horni koncetinu bliZsi zdi postavenou ve
flexi 90° v rameni a s rukou v pést, celd horni
koncetina se nesmi zdi dotykat. Vysledné skére
je hodnoceno dle vzdalenosti posunu horni kon-
Cetiny v centimetrech.

Vyhody: Jedna se o jednoduchy test s dobrou re-
liabilitou. Dosah vys$si nez 25,4 cm neni spojen
s rizikem vyskytu paddu, naopak osoby s dosahem
niz$im nez 15 cm jsou rizikem padu ohrozeny
(20).

Limity: Spornou polozkou FRT je prediktivni va-
lidita padu u PD s hranié¢ni hodnotou 25,4 cm -
senzitivita jen 30 % (4). Také Schenkman a spol.
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(23) zjistili primérnou hodnotu u pacienti s PD
ve stadiu 3 dle H&Y (tedy s poruchou rovnovahy)
27,4 cm.

Vybaveni: métici pas.

Minimalni detekovatelna zmeéna: 11,5 cm (19).

Berg balance scale - BBS (Balan¢ni skila dle
Bergové)

BBS (2, 3) je jednou z nejrozsitenéjsich skal po-
uzivanou pro hodnoceni rovnovahy u seniori
a neurologickych pacientd. Dlouhou dobu byla
povazovana za tzv. ,zlaty standard“ v testovani
rovnovahy. Je vhodnym testovacim nastrojem pro
vySetfeni i u pacientti s PD (17). BBS obsahuje cel-
kem 14 specifickych pohybovych tikold, které jsou
soucasti kazdodennich aktivit (vstavani, sedani,
transfery, rtizné typy stoje, otaceni se, zvedani
predméttl). Skérovani kazdého tikolu je 0-4 body.
Pfi 0 bodech testovand osoba neni schopna kol
provést, pfi4 bodech zvlada ukol provést samostat-
né bez jakychkoliv obtizZi. Testovana osoba mize
ziskat 0-56 bodil.

Vyhody: Skala je klinicky vyuZitelnd s dobrou validi-
tou a reliabilitou v hodnoceni posturalni kontroly
u PD. BBS koreluje se zavaznosti PD, celkovym
skore UPDRS, i TUG (Timed up and go test) a FRT
(4). Dosazené skoére odpovida riziku padu: skére
41-56 je spojeno s nizkym rizikem padu, 21-40 se
stfednim rizikem padu a 0-20 s vysokym rizikem
padu (17). Duncan a spol. (8) povazuji za rizikové
vzhledem k vyskytu padu jiz hodnoty mensi nez
47 boda.

Limity: Pfi hodnoceni pomoci BBS byl zjistén stro-
povy efekt a nizsi senzitivita (77 %) neZ u Mini-
BESTestu (Balance evaluation systems test -89 %).
BBS neni vhodna k odliSeni lehkého neurologické-
ho deficitu (17).

Vybaveni: stopky, Zidle s podruckou a bez, nizka
stolicka nebo stupinek, métici pas, pfedmét na
zvednuti z podlahy.

Minimalni detekovatelna zména: 5 bodu (25); 3
body - pfip. zména 5% ze zakladniho skore (19).

Five times sit-to-stand test (5SST)

Jedna se o casto pouzivany test, ktery hodno-
ti svalovou silu dolnich koncetin, riziko padu
a disabilitu jedince. Provedeni testu spociva
v péti opakovanich vstavani ze sedu do stoje tak
rychle, jak je mozné, idedlné bez pouziti hornich
koncetin. Zidle by méla byt tak vysokd, aby dolni
koncetiny v sedu zaujimaly flexi 90° v kyCelnich
a kolennich kloubech. Vyssi zidle by zptisobi-
la ulehceni daného tkolu. Naopak pfilis§ nizka
zidle ukol ¢ini obtiznéjsim a prispiva k chybné
interpretaci vysledka (8). Rychlost provedeni
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testu se odviji od véku pacienta a pripadné i od
pritomnosti komorbidit. U pacientt bez vyraz-
néjsich problémd je limit provedeni testu do 15
sekund. U pacientdl s ¢asem provedeni vy$sim
nez 15 sekund je az dvakrat castéjsi vyskyt pada
nezu téch, ktefi test stihli provést do 15 sekund.
Whitney a spol. (30) povazuji za zvySené riziko
padu hodnoty nad 16 s.

Vyhody: Testovan je jednoduchy pohyb patfici k za-
kladnim transferim. Je stanovena délka trvani
testu, optimalné nizsi nez 16 s. Duncan a spol.
(8) poukazuji na pozitivni prediktivni hodnotu
5SST 61 % u nemocnych s rovnovaznym deficitem.
Rychlost neni vyznamneé ovlivnéna pozici hornich
koncetin.

Limity: Omezeni rozsahu pohybu v kolennich
a kycelnich kloubech, ktery by neumoznil dosa-
zeni testovaci pozice. Vyssi vék snizuje pfesnost
identifikace osob s poruchou rovnovahy: zachy-
ceni u 65 % starSich 60 let, u 81 % mladsich 60
let (30).

Vybaveni: Zidle s podruckami (vyska 43-45 cm),
stopky.

Parkinson activity scale - PAS (Skila aktivit
nemocnych s Parkinsonovou nemoci)

Plivodni PAS hodnoti celkem 10 poloZek, které jsou
rozdéleny do 4 kategorii: pfemisténi na zidli, hypo-
kinéza pfi chiizi, pohyblivost na posteli a pohybli-
vost na posteli s prikryvkou (21). Keus a spol. (16)
popisuji modifikovany PAS (M-PAS), ktery obsahuje
celkem 16 polozek v kategoriich: transfer na zidli,
chlize, pohyblivost na 1azku. Kategorie vySetfeni
chtize obsahuje i dudlni tilohy: motorickou (nese-
ni hrnku) a kognitivni (ode¢itani). Skérovani od 0
po 4 body, kdy 0 bodh znaci zavislost na dopomoci
druhé osoby pfi provadéni tkolu, 4 body normalni
bezproblémové provedeni tkolu. Pro hodnoceni
rovnovahy lze vyuZzit ¢asti: M-PAS - pfemisténina
Zidli a M-PAS - hypokineze pfi chiizi.

Vyhody: PAS je jednoduchou a pifehlednou pomtic-
kou hodnotici motoricky projev pacienta s PD.
Testovani zahrnuje tkoly, které jsou soucasti
kazdodennich aktivit a 1ze je provést i vdomacim
prostiedi (16). Pfi nizké ¢asové narocnosti na rozdil
od jinych testovacich $kal je vysoce reliabilni (22).
V oblasti prediktivni validity modifikovany PAS
dobfte koreloval s UPDRS (16).

Limity: Hodnocen{ je subjektivni a nejsou pfesné
standardizovany parametry vSech pouzivanych
pomtcek pfi testovani, coz mliZze pozménit vy-
sledky testu (22).

Vybaveni: Zidle s vyskou sedadla 40 cm, plastovy
hrnicek do % naplnény vodou, paska, ldzko, pro-
stéradlo, polstaf, prikryvka.



360 Degree turn test - 360° TT (Test otocCeni
0 360°)

Dynamickou rovnovahu lIze také vysetfit pomoci
otocky ve stoji 0 360° kolem osy téla. Sleduje se do-
ba trvani, béhem Kkteré je vykonana otocka o 360°
a pocet kroki. VySetfovana osoba se miiZe otocit na
libovolnou stranu. Vhodné je provedeni testu na obé
strany, a to dvakrat po sobé. Vysledné casové udaje
a pocty kroki se zprimeéruji pro kazdou stranu (23,
24). Doba trvani otocky i pocet kroki se méni v za-
vislosti na stadiu onemocnéni (tab. 2). Test otoCeni
0360° je soucasti ikolll ve $kile PAS i BBS.

Tab. 2 Vysledky 360 Degree turn testu v zavislosti na stadiu
Parkinsonovy nemoci - upraveno (23).

1-1.5 3,33 6,33
2 3,91 7,55
3 4,81 8,66
4 7,34 11,04

Vyhody: Test je jednoduchy a casové nenarocny.
Otaceni se 0 360° je soucasti kazdodennich aktivit
jedince. Porucha rovnovahy se miiZze projevit za-
razy a vychylkami pfi otdceni, vyskytem hezitaci,
prudkym zrychlenim, neimérnym poctem krokii
a delsi dobou trvani (23). Optimalni rychlost pro-
vedeni otocky je pro pacienty s PD do 3,8 sekund.
Dle Bryanta a spol. (5) pacientim s PD, ktefi trpi
strachem z padii, zabere vykonavani 360° TT vice
Casu a pouZiji pfi ném i vice kroki.

Limity: Nejsou.

DISKUSE

Poruchy rovnovahy u pacientd s PD mohou inter-
ferovat s dal§imi komorbiditami (napf. jina neu-
rologicka ¢i ortopedicka onemocnéni). Souvislost
téchto faktorid je tfeba vnimat individudlné s od-
liSenim, zda se jedna o dlouhodobé stacionarni
stav. Obecnym doporucenim je ,rate what you
see“, tedy hodnotit, co vidim (10).

Reliabilita nastrojd (intra- i inter-) byla opakova-
né feSena. Obecné lze shrnout, Ze tyto nastroje
maji dobrou reliabilitu a pro klinickou praxi jsou
vyuzitelné. Nezbytnou podminkou je v§ak pouzi-
ti standardizovanych postuptl (véetné zaznamu
0 ON-OFF stavu), sdéleni jasnych a standardnich
instrukci pacientovi, pouziti definovanych po-
micek (shodnych pti opakovaném vysetfeni). Pro
experimentalni acely lze vyuzit vySetfeni vice hod-
notiteli, porizeni videozaznamu, zaslepeny rezim
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hodnoceni a podobné. To vSe v8ak jiz limituje
praktickou jednoduchou pouzitelnost.

Jednim z problémi, ktery zdsadné ovliviiuje
vysledek vySetfeni, je aktudlni i¢inek antipar-
kinsonské medikace. Je nutné rozliSovat tzv.
ON a OFF stav. V bézné fyzioterapeutické praxi
(bez specifickych experimentidlnich cill) se tes-
tuje v ON fazi, tedy v typicky funkénim stavu
pfi dobré odpovédi na medikaci. VySetfeni je
vhodné individudlné nacasovat (dle tdaju od
nemocného) na dobu dobrého stavu hybnosti
a zaznamenat ¢as posledni medikace (levodopy).
S rozvojem onemocnéni se mohou vyskytovat
ON-OFF fluktuace. Jedna se o pohybové kom-
plikace, kdy dochazi k nahlé a nepredvidatelné
zméné stavu hybnosti. Pfechod ze stavu dobré
hybnosti do $patné vznika castéji a neocekavaneé.
Pokud tento stav nastane v priubéhu vySetfeni,
je nutné tuto okolnost zaznamenat, piipadné,
pokud je to mozné, vySetfeni opakovat.
Nicméné i testovani v OFF stavu ma sviij klinicky
vyznam. Jsou to pravé OFF faze (stav, kdy nea-
¢inkuje dostatecné efektivné medikace), které
pacienta nejvice limituji v bézném Zivoté. Curtze
a spol. (6) uvadéji, Ze vysSetfeni ve stavu OFF bez
medikace (vynechana levodopa nejméné 12 hodin)
vice odpovida zavaznosti onemocnéni i subjektiv-
nimu vnimani pohybovych obtizi.

Dal$im moznym ovlivnénim vysledkt vySetfeni
je vyskyt dyskinezi. Je proto doporuceno zazna-
menat jejich pfitomnost, zda ovlivnily vysledek
vySetfeni (10).

Diagnostickym ptinosem jednotlivych nastroji
z hlediska predikce padi se zabyvali Dibble a spol.
Diagnostickou presnost vyhodnotili (dle speci-
fity a senzitivity testl1) pro FRT, BBS, TUG a DCI
(Dynamic gait index) mezi 62-77 % (7).

Rada testfl se obsahové piekryva, nékteré nistroje
vySetiuji shodné pohybové tilohy, avsak maji roz-
dilné instrukce. Je proto Zzadouci pro béZnou praxi
provést vybér ze standardnich doporucenych testii.

ZAVER A DOPORUCENI PRO PRAXI

Uvedené testy predstavuji snadno dostupny zptisob
doplniujicich vysSetfeni, kterd mohou napomoci
komplexnimu zhodnoceni poruch motoriky u paci-
entli s PD. VySetfeni motoriky v rehabilita¢ni praxi
by proto mélo byt vZdy zaméfeno na zhodnoceni
posturalni instability a chiize. Porucha rovnovahy
a zpomaleni pohybu pfi chlizi a otdceni vysoce
koreluji se zavaznosti stavu a odpovidaji kvali-
té Zivota a pocitu posturdlni jistoty (6). Znalost
referen¢nich hodnot jednotlivych testdl umozni

vevs
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vevos

dat. Pravidelnym a systematickym hodnocenim
1ze ziskat informace o efektu terapie, predikovat
riziko vyskytu padu a z dlouhodobého hlediska
sledovat rozvoj onemocnéni.
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Predstavujeme publikaci

Jan Evangelista Purkyné a jeho
vyznam pro soucasnou i budouci
medicinu

Chystana publikace je vydavana k pfipomenuti 230. vyroci narozeni

slavného Ceského lékare a védce Jana Evangelisty Purkyné (18. pro-

since 1787 Libochovice - 28. ¢ervence 1869 Praha). Jan Evangelista

Purkyné patfi k ve svété nejznaméjsim Cech@im a jeho objevy ovliv-

nily fadu Iékarskych obor0. V zavéru Zivota se pak jako vlastenec

podilel vyznamnou mérou na vzniku moderni Ceské spolecnosti.

Publikace je pfipravena témér 40 autory z Fad historikd, |ékar(

zabyvajicich se dlouhodobé osobnosti Jana Evangelisty Purky-

né a znamych predstaviteld nejvyznamnéjsich lékarskych obord.

Publikace pfinasi prispévky ke tfrem tématim:

1. Historicky pohled na osobnost Jana Evangelisty Purkyné a pur-
kynovské tradice.

2. Purkynovy objevy a koncepce ve vztahu k dnesku.

3. Co nas Ceka aneb jak se budou medicina a pfirodni védy vyvijet
do konce tohoto stoleti.

Kniha tak vychazi z purkynovskych tradic a shrnuje, co Purkyné

objevil a jak se medicina vyvinula od doby Purkynovy a kam dale

sméruje.

EditoFi: Stépan Svacina, Jan Skrha,
Tomas Trc
Doporucena cena 550 K¢

Pri objednani na k"]ﬁﬂ..cz sleva 10%

MEDICAL Nejvétsi vydavatelstvi zdravotnickych titull v CR

SERVICES a poradatel kongresu, konferenci a sympozii s

Mlada fronta a. s. Mezi Vodami 1952/9, 143 00 Praha 4-Modrany, www.medical-services.cz



Inzerce A

REHABILITACE
& FYZIKALNI LEKARSTVI

REHABILITATION
& PHYSICAL MEDICINE

MUDr. Yvona Angerova, Ph.D., MBA
Klinika rehabilitacniho Iékarstvi 1. LF UK a VEN
Albertov 7,128 OO0 Praha 2

Doc. MUDr. Alena Kobesova, Ph.D.
Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi
2. LF UK a FN Motol
V Uvalu 84,150 06 Praha 5

Doc. MUDr. JiFi KFiz, Ph.D.
Klinika rehabilitace a télovychovného lékafstvi
2. LF UK a FN Motol
V Uvalu 84,150 06 Praha 5

Doc. MUDr. Vlasta Tosnherova, CSc.
Klinika rehabilitacniho lékarstvi FN HK
Sokolskad 581, 500 05 Hradec Kralové

ROCNIK 24/2017

VEDOUCI REDAKTOR

MUDr. Jan Vacek, Ph.D.
Klinika rehabilitacniho lékarstvi IPVZ
Srobarova 50, 100 34 Praha 10

ZASTUPCE VEDOUCIHO REDAKTORA

Doc. MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.
Katedra fyzioterapie FTK UP
TF. Miru 115, 77111 Olomouc

TAJEMNIK REDAKCE

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

REDAKCNI RADA

PhDr. Alena Herbenova
Klinika rehabilitacniho Iékafstvi IPVZ
Srobarova 50, 100 34 Praha 10

Prof. PaedDr. Pavel KolaF, Ph.D.
Klinika rehabilitace a télovychovného
lekarstvi 2. LF UK a FN Motol
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5

Doc. MUDr. Olga Svestkova, Ph.D.
Klinika rehabilitacniho lékarstvi
1. LF UK a VFN
Albertov 7,128 OO0 Praha 2

Prof. MUDr. Josef Vymazal, DrSc.
Radiodiagnostické oddéleni
Nemocnice Na Homolce
Roentgenova 2/37,150 30 Praha 5

MUDr. Martina Hoskovcova, Ph.D.
Neurologicka klinika 1. LF UK a VFEN
Katefinska 30, 120 OO Praha 2

MUDr. Alois Krobot, Ph.D.
Rehabilitacni oddéleni FN
|. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc

Doc. MUDr. Peter Takac, Ph.D.
Univerzitnd nemocnica L. Pasteura
Rastislavova 43, 04190 Kosice

PhDr. Elena Ziakova, Ph.D.
Fakulta oSetrovatelstva
a zdravotnickych studii, SZU
Limbova 14, 833 03 Bratislava

2017,24,¢. 4 REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

251



REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTV{

AUTORSKY/VECNY REJSTRIK

AUTORSKY REJSTRIK

PUVODNI PRACE
Celko J., Malay M., Kresanek J.: Analgeticky tcinok hyperba-
Tickej OXYZeNOteIaPIe . .uuuueeiietteeeeeeeeiieeeeeennns 76
Curdova A., Vaniaskova E.: LiiZzkova rehabilitace u pacientl
po amputaci dolni koncetiny, zhodnoceni funkénich testt
(o 5L 2 160
Dupalova D., Slachova M., Neumannova K., DoleZelova E.,
Magatova M., Seckarova L.: Klinické hodnoceni rovnova-
hy u pacientdi s Parkinsonovou nemoci ve fyzioterapeutické
praxi 241
Havlova M., Votruba J., Svestkova O., Haluzikova D.:
Bronchoskopicka volumredukce v kontextu fyzioterapeutic-
RYCh MOZNOStI ...ttt 202
Holinka M., Gallo J., TozziI., Zvonaf M., Filip M.,
Kristinikova J., Pavliény R.: Porovnani vybranych metod
k posileni stabiliza¢nich svall bederni patefe u vertebro-
gennich pacienti
Homzova P., Labunova E., Mikuliakova W., Kendrova L.,
Kociova K.: Dynamicka analyza pohybu matky s dietatom
pri vybranych aktivitach pristrojom SonoSens® Monitor .. 29
Horsakova P., Krivosikova M., Svestkova O.: Terapie vynu-
ceného pouzivani u pacientti po cévni mozkové prihodeé..166
Konecny P., Tarasova M., Kubikova J., Vernerova M.:

Roboticka rehabilitace spastické Tuky ............cevveennn. 19
Koubkova N., Satrapova L., Stupkova M., Pavli D
Hodnoceni posturélni stability uakvabel .................. 104
Kristkova Zwingerova A., Palaséakova Springrova .,
Ziakova E.: Vliv Akralru koaktivacni terapie na stabilitu
déti s MOzZKOVOU ODITIOW ..euuvenieiiieeieiieeieeieannes 143

Lipowska N.: Moznosti rehabilitace u divek a Zen s Rettovym
1372 8Teh (e} 131=) 1 s BN 150
Musilova E.: Ovplyvnenie cievnej mozgovej prihody proprio-
ceptivnou nervosvalovou facilitaciou...................... 100
Novakova T., Hirsova P., Lopot F,, Pavlu D., Lorencova K.:
Screening pohybového systému §kolnich déti (7 az 12 let)
VPIAZE oottt i i e
Novotna K., Konvalinkova R.: Vyuziti funk¢ni elektrostimu-
lace pro ovlivnéni chlize u pacientd s roztrousenou skleré-
770 170
Oktabcova A., Uhlifova J., Cabelkova A.: Zapojeni pfistroje
Amadeo do standardni terapie u pacienti po cévni mozkové
ptihodé v chronické fazi: follow up studie 23
Panek D., Pavla D., Brunovsky M., Kraj¢a L., Pospisilova
E.: Vliv pomalych repetitivnich pohybii na vyskyt mozkové
Alfa AREIVITY . et et
Paucek B., Smékal D.: Vysetfeni femoropatelarniho kloubu
magnetickou rezonanci a cilené fyzioterapeutické postupy
pri 1é6¢bé retropatelarni bolesti 131

Pilsova Z., Uhlifova J., Svestkova O.: Vliv funkéni elektrické
stimulace na motoriku ruky u pacientdi po cévni mozkové
piihodé - preklinicka studie

Podébradska R., CaltaJ., Debre J., Vidlikova L.: Karpalni
nestabilita

Podébradska R., Podebradsky J., Urban J.: Benefity a uskah
kombinované teraple 213

Prochazka M., Davidek P., Kazalakova K., Prouza O.:
Fotomechanicky efekt vysokovykonneho laseru na vedeni
bolesti volnyml nervovymi zakoncenimi: multicentricka,
randomizovana, placebem kontrolovana studie............

Sorfova M. Tlapakova E., Neklanova A., Ravnik D.: Vyuziti
kmezwtapu prii zatiZeni palce ruky fyzwterapeutu ........ 224

UhIif P.: Efekty masazi na podkladé dikazd z recentnich stu-
dii

Vagner J., Springrova Palaséakova 1., Prikryl P.: Vzpérné
pohybové vzory a jejich vliv na bolest u pacientli po implan-
taci totdlni endoprotézy kycelniho kloubu

KAZUISTIKA
Valicek D., Buldova V.: Elektrostimulicia ako efektivny na-
stroj pri liecbe hlasiviek

PREHLEDOVE CLANKY

Rybafova K., Rodova Z., Svestkova O.: Ergoterapeuticka eva-
luace pracovmho prostredl osob s fyzu:kou disabilitou.... 178

Rasova K.: Hodnoceni klinickych projevi u roztrousené skle-

_ Tézy g

Zarkovic¢ D., Sorfova M.: Neurobiomechnické aspekty robotic-
Ky asistované chlize..........oovviiiiiiiieeiiieaiiiieeannss 43

SDELENI Z PRAXE

Betlachova M., Uhlif P.: Nadstandarni zdravotni program -
Vystup po petl letech 125

Polak A., Panek D., Pavli D.: Prvni zkusSenosti s virtualni re-
alitou v terapii misnich 1ézi 116

ZPRAVY

Skusenosti z pobytu v S-VyasaVivékanandovej univerzite v in-
dickom Balgalore (Bednar R.)

Predstaveni Nada¢niho fondu Karla Lewita (Veverkova M.) 61

OSOBNIi ZPRAVY
Vzpominka na doc. MUDr. Franti§ka Véleho, CSc. (Pavli D.) 3
Zemfel MUDr. Jan Calta (Vacek J., Podébradsky]J.) .......... 67

DOPIS REDAKCI
ProhlaSeni ke spoluautorstvi clanku (Bednarikova H.,
FritsCheroVA A.) .....c.oiiuiiiiiiiiieieeieeieeieeeenns 64

RECENZE KNIH
Krucky V.: Vojtova metodika 2. generace s videokompendiem

(HOIUD D.) ...oiviiiiiiiiiiiiiiiicce e 182
Krucky V.: Vojtova metodika 2. generace s videokompendiem,
Norway grants (Kovacikova-Skali€kova v.)............... 184

VECNY REJSTRIK

A

Akralni koaktivacni terapie 4, 144
aktivni hybnost 198

akvabely 105

alfa aktivita 219

ambulantni rehabilitace 95
amputace dolni koncetiny 160
analgeticky efekt 12,77
analgetika 6

artrozni zmény 136

B

bariéry 179

behavioralni terapie 168
biomechanika 44
bronchoskopicka volumredukce 203

2017,24,¢. 4

C
cévni mozkova piihoda 24,166, 196

¢
¢inska zdravotni cviceni 218

o

détska mozkova obrna 46, 144
diabetes mellitus 160
dorzalni flexe zapésti
drzanie tela 20
dusnost 205
dynamicka smérova podlozka 95
dynamometr 226

dysfunkce dechovych svali. 204
dysplazie pately 134

199

E
EEG zaznam 218



elektrostimulacia 38

ergoterapie 161, 168, 178, 196
esencialni hypertenze 209
evaluace pracovniho prostfedi 179

F

facilitatné metédy 101

faktory stability 237

femoropatelarni kloub 132

fibromyalgia 78

FIM test 102

fixace zdravé horni koncetiny 167

funkce hornich koncetin 52

funkéné poruchy 35

funkéni elektrostimulace 171, 196
poruchy pohybového systému 72
testy chiize 161

fyzicka disabilita 178

fyzioterapie 48,100, 132

G
gymnasticky mic¢ 95

H

hlasivky 38

horni koncetina 198
hyperbaricka oxygenoterapia 77
hypermobilita 235

CH
chondropatie 132
chronicka bolest 12, 126
obstrukéni plicni nemoc 202
chtize 53
chizovy cyklus 47

K

karpalni nestabilita 69

kineziotape 225

kinezioterapie 74,101

kognitivni funkce 52

kombinovana terapie 213

komplexny regionalny bolestivy syndrom 80

L
laserova terapie 12
Lokomat® 44

M

magneticka rezonance 141
masazni techniky 207

mentalni retardace 151
metakarpalni kloub palce ruky 225
motorické uceni 147
muskuloskeletalni systém 95, 238
mutace genu MECP2 150

N

nadstandardni zdravotni program 123
nadvaha 236

nekompletni misni léze 117
neuropaticka bolest 77
neurorehabilitace 168

nozni klenba 235

o

obezita 236
ortéza 196

P
paréza 38,197
Parkinsonova nemoc 209

patofyziologické zmény 230

patologicky stav 126
plicni emfyzém 203
plochonozi 232
pohybové vzory 145
poranénivaz 73
poruchy chtize 171

posturalni stabilita 105, 144

déti 109
dospélych 109

posturografické vySetfeni 107, 145

protetické osetfeni 160
protéza 161
pristroj Amadeo 25

psychomotoricka retardace 151

R

reflexni zmény 213
respirace 204
retropateldrni bolest 139
Rettdv syndrom 150

VECNY REJSTRIK

roboticky asistovana rehabilitace 20, 24, 45

rovnovaha 51

roztrouSena skleréza 50, 171

ruka 20

S

sebestacnost 101
senzomotorické funkce 1
sila stisku ruky 226
sLoreta program 218
sonografické méreni 89
spasticita 20, 47, 51

stabiliza¢ni svaly bederni patefe 88, 95
stabilometrickd plosina 145

stereotypie rukou 152
svalova tloustka 95
svalové slabosti 51
symptomaticka terapie 1

05

58

synchronizované plavani 104

T
terapeutické video 119

terapie vynuceného pouzivani 166

test dle Véleho 234

totalni endoprotéza kycelniho kloubu 5

trigger point 214

U
ultrazvuk 214

v

ventilace 204
vestibuldrni systém 105
virtudlni realita 116

Visual Analogue Scale (VAS) 5

vodni prostfedi 104
vydaje na zdravotni péci
vysokovykonny laser 13
vySetfenizraku 51

95

vySetfovaci set klinickych funkci 20

Z
zrcadlové neurony 117

2017,24,¢. 4

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTV{

253



i o vSechno postara

Pro informace k objednani CGM eTRZBY se obratte
na nize uvedené kontakty nebo pozadejte svého
obchodniho zéstupce CGM.

Tel.: +420 246 007 820
E-mail: obchod.cz@cgm.com
www.cgm.com/cz

Synchronizing Healthcare

Poridte si i Vy
software pro sestru
a ziskejte licenci
CGM eTRZBY
ZDARMA.

pacient
|ékar

CGM
DUVERA

CompuGroup
Medical




Inzerce A171003148 ¥

Inzerce A171002130 A

Co délat v pripadé vypadku internetu? Co je doba odezvy? Jaké pokuty hrozi pfi neplnéni povinnosti EET a jak vypada elektro-
nicka evidence trzeb z pohledu Iékafe a pacienta?
Na tyto otazky v dnesnim dile naleznete odpovédi. Prectéte si dalsi praktické rady a navody danového poradce Ing. Tomase Haj-
duska, vedouciho Sekce spravy dani a poplatkii Komory danovych poradct CR, ktery Vas seridlem o EET provazi.

Jak evidovat trzby, kdyz vypadne internet?

Elektronickd evidence trzeb je zalozena na neustdlé komunikaci
poplatnika s Finanéni sprdavou prostrednictvim internetu. Pred
prijetim kazdé jednotlivé platby od pacienta musi Iékar nebo ses-
tra platbu za |ékarsky vykon ¢i zboZi prostfednictvim internetu na
Finanéni spravu nahlasit a poté na uctenku vytisknout tzv. fiskalni
identifikacni kod, ktery Financni sprava rovnéz pres internet za-
Sle. Co v3ak délat, pokud dojde k vypadku internetu?

Nejprve je tieba uvést, Zze poplatnik je zasadné povinen zajistit
si pfipojeni na internet. Divodem pro vyhybani se elektronické
evidenci trzeb nemUze byt neochota platit si WiFi pfipojeni nebo
pfipojeni prostrednictvim mobilniho operatora. Presto ale musi
zadkon pamatovat na situace, kdy na daném misté a v daném
¢ase neni internetové pripojeni k dispozici. Jinak by doslo
k nepfipustnému omezeni vykonu Iékarské praxe.

Jako prvni si rozebereme situaci, kdy si Iékar radné zajisti inter-
netové pfipojeni, ale dojde k doc¢asnému vypadku. Tato situace je
v zakoné feSena pomoci tzv. doby odezvy. Doba odezvy je zjed-
nodusené fec¢eno doba, po kterou se pokladni zafizeni pokousi
odeslat udaje o trzbé na server Financ¢ni spravy. Pokud nedojde
k navazani spojeni ani po uplynuti doby odezvy, neni nutno ddle
na spojeni ¢ekat a postupuje se nize popsanym zptsobem. Dobu
odezvy si kazdy lékaf nastavi s ohledem na charakter své ¢innos-
ti, a zejména s ohledem na Cetnost prijimanych trzeb. Doba ode-
zvy nesmi byt nastavena na dobu krat$i nez dvé vtefiny. V pfi-
padé vypadku internetového pripojeni tak dojde ke zpozdéni pri
odbavovani platiciho pacienta nejméné dvé vtefiny.

Pfi marném uplynuti doby odezvy, tedy pokud se nepodafi na-
hlasit trzbu napt. z divodu vypadku internetu, neni logicky treba
Cekat na ziskani fiskdlniho identifikacniho kédu. Jestlize se ne-
podafilo spojit se serverem Financni spravy, je zfejmé, ze fiskalni
identifikacni kod nebude mozno ze serveru Financéni spravy ziskat.
Misto néj se na Uctenku vytiskne ndhradni podpisovy kéd poplat-
nika, ktery v takovém pfipadé vygeneruje pokladni zafizeni lékare.

To ovSem neznamena, Ze pfi vypadku internetového pripojeni
neni nutno tyto trzby jiz nikdy evidovat. Naopak, Iékar je povinen
trzbu zpétné nahlasit bezprostfedné poté, co dojde k obnove-
ni internetového pripojeni. Nejpozdéji ale do 48 hodin! Z toho
vyplyva, ze kazdy Iékaf si musi zajistit opravu svého internetového
pripojeni nejpozdéji do dvou dnii. Nelze se vymlouvat na to, ze
nema sjednanou asistenc¢ni servisni smlouvu.

Podle Financni spravy se musi nasledné odeslat kazda platba od
pacienta jednotlivé. To Ize nejlépe zajistit tak, ze si IékaF pofidi ta-
kovy systém, ktery tuto funkci zabezpedi zcela samostatné. Bude
si pamatovat jednotlivé nenahladsené platby, a jakmile se pfipojeni

k internetu obnovi, automaticky platby ihned odesle. Pred volbou
pokladniho systému je tedy dobré provérit si, zda nabizeny pro-
dukt tuto automatickou funkci obsahuje.

Hrozi vysoké pokuty, uzavieni provozovny nebo i pozastaveni
cinnosti

Pojdme si spole¢né zopakovat vsechny povinnosti elektronické
evidence trzeb, za jejichz nepInéni hrozi vysoké pokuty.

Zakladni povinnosti je samozfejmé evidovat trzby stanovenym

zpUsobem:

1. Pfed uskute¢nénim trzby poslat datovou zpravu na server
Finanéni spravy a trzbu tak jednou provzdy ,nahldsit“. To ale
nestaci.

2. Dalsi povinnosti je nabidnout pacientovi Uc¢tenku.

Kromé téchto dvou zakladnich povinnosti je Iékaf ddle povinen
umistit tam, kde obvykle k pfijimani trzeb dochazi, informacni
ozndmeni s timto textem:

»Podle zdkona o evidenci trZeb je prodavajici povinen vystavit
kupujicimu idctenku. Zaroveri je povinen zaevidovat pFijatou trz-
bu u spravce dané online; v pFipadé technického vypadku pak
nejpozdéji do 48 hodin.*

Posledni povinnosti Iékafe je zachazet s autentiza¢nimi udaji ta-
kovym zplisobem, aby nemohlo dojit k jejich zneuziti.

Jaké sankce tedy plynou z poruseni?

Pokud lékaF nespini svoji povinnost nahldsit trzbu na server Fi-
nancni spravy nebo nabidnout pacientovi Uc¢tenku, méze mu byt
udélena pokuta az do vyse 500 tis. KE. Za nesplnéni povinnosti
umistit tam, kde se obvykle pfijimaji trzby, informacni oznameni
nebo za neopatrné zachdazeni s autentiza¢nimi udaji hrozi pokuta
do vyse 50 tis. K¢.

Zjisti-li kontrolni organ zvlast zdvazné poruseni povinnosti na-
hlasit trzbu na server Financni spravy ¢i vydavat uctenky, nafidi
okamzité uzavfeni provozovny nebo pozastaveni vykonu ¢innos-
ti, pfi které dochdazi k evidenci trzeb. Jednd se o vyrazny zdsah
do vykonu Cinnosti Iékare. Proto je nutné, aby k témto opatfenim
kontrolni orgdn pristoupil vyhradné v krajnich pfipadech, zejmé-
na za stavu prokazatelného zneuZiti podnikatelského prostredi
k cilenému obchazeni danové povinnosti, pfi némz dochazi k na-
prostému ignorovani systému evidence.

Pokuta nehrozi jen poplatnikim (Iékafdim), ale rovnéz jejich za-
méstnanciim nebo napf. vyrobclim pocitacovych programi, kte-
ré by zdmérné obchazely nebo zkreslovaly evidenci trzeb. Kazda
fyzicka osoba se dopusti prestupku tim, Ze zdvaznym zpUsobem
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umysiné ztizi nebo zmafi evidenci trzeb. Za tento prestupek je
mozno ulozit pokutu az do vySe 500 tis. K¢.

Kontrolu plnéni povinnosti v oblasti elektronické evidence trzeb
budou provadét pracovnici finan¢nich a celnich ufadd.

Elektronicka evidence trzeb z pohledu Iékafe a pacienta

V uplynulych dilech naseho seridlu na téma elektronické eviden-
ce trzeb jsme se tomuto tématu podrobné vénovali. Do spusténi
treti faze elektronické evidence trzeb, do které se zapoji i 1ékafi,
zbyvaji uz jen mésice. Pokud se nestane néco necekaného, bude
treti faze spusténa 1. bfezna 2018, jak urcuje platny zédkon. Proto
je vhodné si na zavér zopakovat principy, na kterych je elektronic-
kd evidence trzeb zalozena, a to z pohledu lékafe a jeho pacienta.

Hlavnim ddvodem pro zavedeni elektronické evidence trzeb je
podle ministerstva financi snaha zabranit danovym unikim.
Z toho vychéazi zakladni schéma elektronické evidence trzeb, kte-
ré je zndzornéno na obrazku vyse.

Byt podle nazoru autora v pripadé lékafu k danovym unikim ne-
dochdzi (¢i se jednd o naprosté vyjimky), plati zakladni principy
EET i pro né.

Dle uvedeného schématu, jez vychdzi z ustanoveni zédkona, musi
lékar jesté pred tim, nez prijme od svého pacienta platbu za Ié-
karsky vykon, placenou v hotovosti nebo kreditni kartou, tuto
platbu nahlasit na server Finan¢ni spravy (krok 1). K tomu po-
trebuje prislusné pokladni zafizeni a pripojeni na internet. V od-
povédi na takto nahld$enou platbu zasle server Finanéni spravy
|ékafi tzv. fiskalni identifikacni kéd (krok 2), jenz jednoznacnym
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zpUsobem identifikuje nahldsenou platbu. Tento identifikacni kéd
potom lékaf, spolu s ostatnimi stanovenymi nalezitostmi, vytisk-
ne na Uc¢tenku, kterou nabidne pacientovi (krok 3). Az v tomto
okamziku, zd(raznuji jesté jednou - az v tomto okamziku, mize
lékar (nebo jind osoba, napt. sestra) pfijmout od pacienta trzbu.

Pacient neni povinen si U¢tenku prevzit. Ale aby systém nebylo
mozno obejit napf. tim, ze kroky 1a 2 budou ze strany Iékafe pou-
ze predstirdny a na uctenku bude uvadén falesny kéd nebo bude
na server hldsena nizsi platba, nez bude uvadéna na uctence,
umoznuje systém EET kontrolu jeho dodrzovani nejen ze strany
statnich organ(, ale i ze strany pacient(.

Kazdy pacient si bude moci na internetu ovéfit, zda uctenka, kte-
rd mu byla Iékarem vystavena, je pravd a odpovida skutecnosti
(krok 4 a 5). K tomu slouzi specidlni aplikace na serveru Finan¢ni
sprdvy. Do této aplikace vlozi pacient zakladni Udaje uvedené na
Uctence. Odpovédi mu bude sdéleni, zda a jakym lékarem byla
platba na server nahldsena.

Aby byla motivace pacientl (a zdkaznik( obecné) prebirat si
a ovérovat si Uctenky co nejvyssi, byla od 1. fijna spusténa ucten-
kova loterie s ndzvem U¢tenkovka. Kazdy pacient bude moci do
Losudi“ této loterie vlozit uc¢tenku od lékare tak, ze ,prepise” do
systému jeji zakladni udaje a uvede na sebe kontakt.

Ing. Tomas Hajdusek, dariovy poradce

Vase dotazy k EET muzete smérovat na eet@cgm.com, pfipadné
do poradny umisténé na portdlu www.cgmsvet.cz.
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