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Lécbaroztrousené sklerdzy
z pohledu rehabilitace

Kdvari M., Novotna K.%, Havlickova M., Roubickova L.', Konvalinkova R.?, Kadrnozkova L.%, Sucha L.2

Klinika rehabilitace a télovychovného lékafstvi 2. LF UK a FN Motol, Praha
2Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd 1. LF UK a VFN, Praha

SOUHRN

Soucasti terapie roztrousené sklerdzy (RS) by méla byt
i ucelena rehabilitace. Bohuzel pravé ona je velmi casto
Vv praxi opomijena, prestoze o jejim vyznamu jiz v sou-
Casné dobé neni pochyb. Clanek pojednava o soucasnych
moznostech a cilech komplexni rehabilitace, o vhodnych

SUMMARY

Kévari M., Novotna K., Havlickova M., Roubickova
L., Konvalinkova R., Kadrnozkova L., Sucha L.:
Treatment of Multiple Sclerosis from the Point of
View of Rehabilitation

Comprehensive rehabilitation should be an impor-
tant component of multiple sclerosis treatment.
Unfortunately, it is often neglected despite its undoubt-
able importance. The article covers contemporary views

1. UVOD DO PROBLEMATIKY

Soustavna rehabilitace pacientl s roztrousenou
sklerézou v Ceské republice vzdy byla a stile je
velkym problémem, pfesto Ze o jejim vyznamu
v soucasné dobé celosvétové jiz neni pochyb.
Pro podporu rehabilitace vznikl v devadesatych
letech v Evropé mezinarodni multidisciplinarni
tym odbornikil vénujicich se této problemati-
ce s nazvem RIMS (Rehabilitation in Multiple
Sclerosis). Vyzkumna ¢innost v rehabilita¢ni
oblasti stale probiha, i kdyZ nedosahuje rozméra
vyzkumu farmakologického. V Ceské republi-
ce vSak v soucasnosti stale chybi sit speciali-
zovanych pracovist zabyvajicich se touto pro-
blematikou. V nékterych RS centrech je snaha
0 Castecné pokryti této pécCe a v jejich tymu jsou
i fyzioterapeuté, ergoterapeuté, psychologové
a psychoterapeuté. Bohuzel téchto “plné funkc-
nich” pracovist je jen pomalu, ve vétSiné RS

pohybovych programech, neurofyziologickych techni-
kach a o souc¢asnych modernich rehabilitacnich trendech.

KLiCOVA SLOVA

roztrousena skleréza, ucelena rehabilitace,
neurofyziologické techniky, spasticita, dysfagie,
panevni dno, rovhovaha, funkcni elektricka
stimulace

of rehabilitation possibilities and aims, appropriate loco-
motion programs, neurophysiological techniques and
modern trends of treatment approaches.

KEYWORDS

multiple sclerosis, comprehensive rehabilitation,
neurophysiological techniques, spasticity,
dysphagia, pelvic floor, stability, functional
electrical stimulation
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center neni mozno takovou rehabilita¢ni péci
pacientim nabidnout a ¢asto pacienti od svych
1ékard informaci o dlileZitosti rehabilita¢ni 1é¢by
a pohybové terapie viibec nedostanou.
Rehabilita¢ni 1é¢ba RS ma byt péci ucelenou,
v moderni terminologii komprehenzivni. Kromé
sloZky 1écebné zahrnuje i komponentu socialni,
pedagogickou a pracovni. Tvorba zakonné normy
o ucelené rehabilitaci je v soucasné dobé v chodu
a Ize doufat, Ze bude v dohledné dobé schvalena
Poslaneckou snémovnou Ceské republiky.
Plnohodnotnou péci o pacienta s roztrousenou
skler6zou miuze kvalitné zvladnout pouze oSet-
fujici tym sestavajici z oSetfujiciho neurologa,
rehabilitacniho 1ékate, fyzioterapeuta, ergotera-
peuta, logopeda, psychologa, psychoterapeuta,
socidlniho pracovnika a casto i protetika. Lécba
kazdého pacienta by méla byt individualni, tzv.
tailor-made (uSita na miru).
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2. MOZNOSTI REHABILITACE

V CASNE FAZI ONEMOCNENI

JiZ v ¢asné fazi onemocnéni, kdy je pacient bez
neurologického deficitu nebo jen s malym postize-
nim, by jiz mél byt motivovan k zahajeni pohybové
terapie. V soucasné dobé se doporucuje kombinace
aerobniho (vytrvalostniho) a anaerobniho (posi-
lovaciho) cviceni, nebo trénink kombinovany (9-
61). Aerobni trénink jednoznacné snizZuje inavu
a zlepsuje kardiovaskularni kondici i svalovou silu.
Posilovaci trénink zvétSuje objem svalovych vlaken
(10) a dlouhodobé aplikovany zlepsuje svalovou
silu a funkéni mobilitu pacienta (5). Doporuceni
omezit fyzickou aktivitu a “Setfit se” jiz neplati.
Dle doporuceni American College of Sports
Medicine (ACSM) modifikovanych pro podptirné
terapeutické postupy u RS se uvadi, Ze aerobni
trénink by mél probihat 3-5x tydné po dobu 30 mi-
nut, a to pfi maximalni tepové frekvenci (TF max)
60-85 % a pri maximalni spotfebé kysliku 50-70 %
(tab.1) (21). Intenzitu cviceni mizeme sledovat
pomoci sporttesteru, v praxi se vSak fidime hlavné
individudlni tinavou pacienta. K vyhodnocovani
inavy muZeme vyuzit subjektivnich $kal zatéze,
napf. Borgovu. Zadny cvifeni program by nemél
zhorSit neurologicky deficit ¢i vyvolat delsi svalovy
tfes nebo zhorsit instabilitu. Z aerobnich aktivit
se doporucuje nordic walking, jogging, cyklistika,
veslafsky trenazér, plavani ¢i jizda na rotopedu.
Posilovaci trénink by mél zahrnovat 1-2 série posi-
lovacich cviceni pfi poctu 8-15 opakovani, intenzita
zatéze by méla dosahovat zhruba 50-70 % maximal-
ni svalové sily (tab. 2) (21-24).

Tab. 1 Doporuceni pro aerobni trénink (Havrdova E. a kol.,
2013).

Doporuceni American College of Sports Medicine (ACSM)
2009 - aerobni cile

Cil: zleps$enf kardiovaskularni zdatnosti

Cave: Unava a teplota

Parametry: 60-85 % TF max., 50-70 % VO2 max.

Doporucena frekvence: 3-5x tydné 30 min.

Tab. 2 Doporuceni k posilovacimu tréninku (Havrdova E. a kol,
2013).

Doporuceni American College of Sports Medicine (ACSM)

2009 - pro rezistentni trénink

Cil: zvyseni sily, vykonu a funkéni zdatnosti

Cave: Unava a teplota

Parametry: 50-70 % maximalni svalové sily, 1-2 série po 8-15
opakovdnich

Doporucenad frekvence: 2-3x tydné
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ZRETELNEM NEUROLOGICKEM DEFICITU

Pfi jiZ vzniklém neurologickém deficitu (spastic-
ka paréza, mozeckova symptomatologie) je tfeba
roz§ifit stavajici program o individualni fyziote-
rapii, pfi které se kombinuji rizné techniky na
neurofyziologickém podkladé, a v pfipadé vyrazné
spasticity pak zahajit progresivni staticky strec¢ink.
Techniky na neurofyziologickém podkladé vyuzi-
vaji tzv. plasticity nervového systému. Jde o schop-
nost centralni nervové soustavy prizptisobovat
se novym podnétiim svou funkéni i strukturalni
pfestavbou, regeneraci a reparaci. Fyzioterapie
pracuje s externimi stimuly a pravé vhodnou,
intenzivni a opakovanou stimulaci podporuje tyto
adaptivni zmény centralni nervové soustavy (31).
Pro nejlepsi vysledek je vSak potfeba fyzioterapii
zahdjit véas. V pozdéjsich fazich onemocnéni se
schopnost neuroplasticity postupné vytraci. Pii
rehabilitaci je vzdy dllezity aktivni pfistup paci-
enta, ktery se v pribéhu fyzioterapie snazi vnimat
vlastni télo a snazi se nové naucené stereotypy
zafadit do bézného Zivota pravidelnym domacim
cvicenim.

Pfi terapii pacientfi s RS nejéastéji v Ceské re-
publice pouzivame nésledujici neurofyziologické
metody a koncepty:

Vojtuv princip, neboli Vojtova reflexni
lokomoce

Tato technika vychazi z pfedpokladu, Ze zakladni
hybné vzory jsou naprogramovany geneticky v cen-
tralnim nervovém systému kazdého jedince a je
mozné je adekvatnimi podnéty vyvolat. Terapeut
se pomoci pfesného manualniho dotyku v tzv.
reflexnich zénach snazi vyvolat odpovidajici po-
hybové vzory. Mezi zakladni pohybové vzory patii
tzv. reflexni plazeni a otaceni. Tato technika by se
méla idedlné aplikovat denné (v pripadé potfeby
i nékolikrat denné), a proto se snazime zacvicit
v terapii i rodinné piislusniky (60).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(PNF)

Principem je cilené ovlivnéni motorickych neu-
rond prednich misnich roh@ pomoci aferentnich
impulzh ze svalovych, §lachovych a kloubnich
proprioreceptorii. V terapii se pouzivaji trojrozmeér-
né pohybové vzorce vedené presné ¢asoprostorove
v diagonalach se soucasnou rotaci, a to za aktivni
Ucasti pacienta (pfi urcitém stupni zachované
svalové sily) nebo i bez ni. Pohyb je usnadniovan
svalovym protazenim, kloubni trakci, odporem
proti pacientovu pohybu, presnym manualnim
kontaktem na pracujicich svalech, slovnim poky-
nem a zrakovou stimulaci.



Bobath koncept

Jde o komplexni rehabilita¢ni ptistup, jehoz cilem
je dosazeni maximalni funkéni schopnosti v ramci
tiZe postiZzeni. Obsahuje fadu dynamickych reakci
smétujicich k udrzeni postury téla pfed pohybem,
béhem pohybu i po jeho dokonceni. Vyuziva auto-
matickych reakci (vzpfimovacich, rovnovaznych,
obrannych), které se u ditéte postupné vyvijeji
a slouzi ke koordinaci pohybu a kontrole postury
ve vztahu k okoli. Pomaha k normalizaci svalového
napéti, podporuje fyziologické pohybové vzorce,
pomaha zlepSovat vnimani a prociténi pohybu.
Tento koncept idedlné pouziva 24 hodin denné
cely tym, véetné stfedniho zdravotnich personalu,
oSetfovatell a rodiny (4).

Senzomotoricka stimulace

Tato specidlni metodika vytvofend profesorem
V. Jandou zahrnuje cviky a balan¢ni techniky,
které se vyuzivaji pfi terapii funkénich poruch po-
hybového aparatu. Balanéni cviky jsou provadény
v rliznych posturdlnich polohach. V metodice se
Kklade velky dtiraz na facilitaci pohybu z chodidla.
Technika napomaha spravné centraci kloubd a sni-
Zuje jejich pretiZeni, zlepSuje koordinaci pohybti
a rovnovazné funkce téla (28).

Dynamicka neuromuskulirni stabilizace podle
profesora Kolare

Metoda vyuziva koordinovaného zapojeni trupo-
vych svall (bfi$ni svaly, hluboké extenzory patefe,
branice, panevni dno a hluboké flexory kréni pa-
tefe) pro zlepSeni stabilizace trupu v ramci lidské
postury a pohybu. Optimalni trupova stabilizace

DNS pozice

Obr.1 Cviceni ve vyvojovych fadach dle konceptu
Dynamického neuromuskularni stabilizace (archiv autorky).
Vysvétlivky: DNS - Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace,

3M - tfimésicni pozice, 4,5M - ¢tyfi a pdl mési¢ni pozice, 6M -
Sestimésicni pozice, 7M - sedmimésicni pozice, 7,5M - sedmi a pl
meési¢ni pozice, 8M - osmimesicni pozice, IM - devitimésicni pozice,
4T - pozice ve ¢tvrtém trimenonu

PUVODNIi PRACE

umozrnuje izolovanou hybnost koncetin bez ne-
zadoucich synkinez, které zvysuji energetickou
narocnost pohybu. Koncept vychéazi z motoric-
ké ontogeneze, tedy z pfirozeného vyvoje ditéte
v prvnich dvou letech Zivota. Jednotlivé pozice se
vyuzivaji k diagnostice i terapii v ramci neuro-
-muskulo-skeletarniho systemu (obr. 1). Pacient ve
spolupraci s fyzioterapeutem zatfazuje tyto modely
ido pozic bézného denniho zZivota.

4. REHABILITACNI INTERVENCE

ZAMERENE NA JEDNOTLIVE SYMPTOMY

4.1 Terapie spasticity

Symptomaticka terapie spasticity je na rozdil od
1é¢by kauzalni podceniovana, a to jak pacienty,
tak 1ékafti (20). Dle rtiznych literarnich zdrojt se
incidence spasticity uvadi mezi 34-84 % (47). Ve
studii z Anglie z roku 2003 se dokonce uvadi, zZe
az u 50 % nemocnych neni spasticita 1é¢ena ade-
kvatné nebo vibec (2). Problémem je i Skalovani
spasticity - na pracovisti FN Motol a VEN se po-
uZiva rutinné Modifikovana Ashworthova Skila
a Skala profesora Tardieho, rozpracovana profe-
sorem Graciesem (19). Ve farmakologické 1é¢bé
jsou pouzivany jednak peroralni myorelaxancia,
jejich efekt je vSak maly a kratkodoby, a bohuzel
pisobi relaxacné i na svaly nespastické, casto
zhors$uji inavu a kontinenci. Dile se mohou po-
davat 1éky na bazi modulatori endokanabinoidni-
ho systému (v CR preparat Sativex), ale tyto 1éky
jsou pacientlm obtizné dostupné vzhledem k ne-
hrazeni terapie pojistovnami a jistym zakonnym
opatfenim. Multicentrickd mezinarodni studie
s vyraznou ucasti ceskych center vsak tento efekt
jednoznacné prokazala (43). U tézkych diftiiznich
spasticit se hovoii o mozZnostech implantace ba-
Klofenové pumpy, z ¢ehoz dle literarnich zdroj
profituji pacienti se zavaznym stupném spasticity
(14-45). V soucasné dobé se u vyrazneé spastickych
svalll interferujicimi s aktivitami denniho Zivota
(ADL) jevi jako velmi perspektivni lokalni 1é¢ba
botulotoxinem. Aplikace botulotoxinu jsou vSak
stale jesté “off label”, drzime-li se doporuceni
dle SPC (summary of product characterics - Cesky
souhrn tdajh o 1é¢ivém pripravku) 1léku. Studie
inase zkuSenosti prokazuji ispésné pouziti botu-
lotoxinu pfi hyperaktivité adduktorti kycle, ktera
znemoznuje intimni hygienu pacienta (25), dale
v 1é¢bé pes equinus zplisobenym hyperaktivnim
m. triceps surae, nebo u hyperextenze palce pii
hyperaktivnim m. extenzor hallucis longus (20),
snizeni hyperaktivity m. rectus femoris pak u né-
kterych pacientdi zlepSuje kvalitu chiize. Je nutné
zdliraznit, Ze farmakologicka 1é¢ba spasticity se
neobejde bez 1é¢by rehabilita¢ni - idedlné pouziva-
me-li prolongovany staticky progresivni stre¢ink
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(aplikovatelny na kazdou protahovanou skupinu
cca1l0 min. denné) v kombinaci s tzv. opakovany-
mi rychlymi pohyby ve sméru funkce svall, které
chceme facilitovat. Tuto autoterapii pak dopliu-
jeme fyzioterapii na neurofyziologickém podkladé
(jednotlivé techniky viz vyse), které vsak cekaji
na svlij EBM (Evidence Based Medicine) prukaz.
Dle dostupnych literarnich zdrojii spasticitu dale
snizuje i pouziti chladovych stimull (52) a je par
pilotnich praci popisujicich kratkodobé snizeni
spasticity transkutanni elektrostimulaci (54). S té-
mito dvéma postupy vSak nase pracovisté nemaji
zadné zkuSenosti.

4.2 Terapie poruch chiize u pacientti s RS
Poruchy chtize jsou u pacientd s RS velmi Casté
a také jsou subjektivné vnimany jako nejvice ob-
tézujici symptom RS (22), ktery je velmi limitujici
v aktivitach, sniZuje praceschopnost, a tim i kva-
litu Zivota (59). Ackoli jsou poruchy spojené s vys-
$im neurologickym nélezem (EDSS 4 a vyse), ke
zméné Casoprostorovych parametrl chtize dochazi
jiZz u osob s minimalnim neurologickym nalezem
(3, 37, 44). Konkrétné muiZzeme pozorovat snize-
nou rychlost chize, krat$i délku kroku, sniZenou
kadenci kroki, prodlouzenou fazi dvoji opory pfi
chiizi a vétsi variabilitu délky a doby trvani kroka
(8, 16, 18, 30, 36, 41, 56, 57). Chiize je komplexni
pohybovou funkci a jeji kvalita je zavisla nejen na
muskuloskeletalnim systému, na senzitivnich in-
formacich a na fizeni motorickych funkci. Terapie
poruch chiize musi tedy vychazet z komplexniho
kineziologického rozboru zahrnujiciho vysSetfeni
svalové sily, svalového zkraceni, vySetfeni spas-
ticity sval@ dolnich koncetin, povrchového ¢iti
a propriocepce. Konkrétni terapie je pak volena
tak, aby byl oSetfen dominantni problém limitujici
chiizi. Vhodné je objektivizovat vySetfeni pomoci
funkénich testi chlize. Pro osoby s RS je standar-
dizovanym nejcastéji pouzivanym testem rychla
chiize na 25 stop (7,62 metr1) (29). Mozné je vSak
vyuziti zméteni rychlosti chlize na 10 metr@. Pro
zmeéreni vytrvalosti se doporucuje test chlize na 2
minuty nebo 6 minut, kdy hodnotime maximalni
uslou vzdalenost V.

Pacienti s RS vnimaji jako symptom nejvice na-
rusujici chiizi zejména slabost dolnich koncetin
(81 %), tnavu (73 %), poruchu rovnovahy a koor-
dinace (67 %), zpomaleni pohybu (59 %), snizenou
citlivost dolnich koncetin (54 %) a obtize s dorzalni
flexi hlezna, a tim spojené a zakopavani o $picku
(41 %) (59).

V pripadé, Ze je hlavnim problémem svalova sla-
bost, je vhodné zaradit progresivni posilovaci
trénink dolnich koncetin (32). Velmi dtlezita je
také instruktdz vhodného protahovaciho cviceni
jako prevence svalovych kontraktur, které jsou
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u pacienttl velmi ¢asté, a to zejména kontraktury
m.triceps surae (23).

4.2.1 VyuZiti funkcni elektrické stimulace pro terapii poruch
chiize

Jedna z Castych pri¢in nestability pfi chiizi je zako-
pavani o $picku. Jedna se o tzv. syndrom padajici
$picky (foot drop). U pacientdi s RS je zptisoben
spastickou (stre¢-senzitivni) parézou. Objevuje se
pri prevaze parézy dorzalnich flexorti hlezna a prst-
clt nad hyperaktivitou spastickych antagonisti,
v tomto pfipadé plantarnich flexor{i hlezna a prst-
cli. Stale Castéji se pro kompenzaci tohoto deficitu
vyuziva funkéni elektricka stimulace (dale FES)
peronealniho nervu. Princip je zaloZeny na podraz-
déni periferniho neposkozeného nervu elektrickym
impulzem, ktery vyvola svalovou kontrakci, ktera
nahrazuje neefektivni volni aktivitu. Tak aby byla
stimulace opravdu pfevedena do funkce (v tomto
pripadé chiize), je dlilezity spravny timing impul-
zu., Pristroje pro FES vyuzivaji napf. patni spinac,
gyroskop (pro meéteni tthlu osy holené) a akcele-
rometr, tak aby doSlo ke spravnému nacasovani
kontrakce anterolateralni skupiny svalti bérce bé-
hem Svihové faze chiize. Mezi ziejmé kontraindi-
kace patti poruseni koZzniho krytu v misté aplikace
a kontraktury plantarnich flexori znemoznujici
pasivni nastaveni hlezna do 90°. Relativni kon-
traindikaci je hypo- ¢i hypersenzitivita v misté
aplikace, kde se pak fesi problém s intenzitou
impulzu. Dalsi pouze relativni kontraindikaci je
prevaha svalové hyperaktivity m. triceps surae
a flexor prstcli (kokontrakce) nad parézou dorzal-
nich flexorii, ktera se projevi pfi rychlém protazeni
plantarnich flexort pfi stimulaci a nékdy vyvola az
klonus antagonistil. Tento problém vsak umime
Tesit lokalni chemodenervaci spastickych svald.
Stejné tak lze fesit (v pripadé vyuziti gyroskopu)
svalovou hyperaktivitu extenzorti kolene, ktera
pak neumoznuje dostatecnou flexi v kloubu.

U spravné indikovanych pacientii mtiZe FES dor-
zalnich flexordl pfinést klinicky vyznamné zlep-
Seni chlize (53). Meta-analyza sledujici vyuziti
FES u osob s RS prokazala bezprostfedni efekt na
rychlost chlize v kratkych testech chtize (38). FES
pomdha nejen zvySovat rychlost chize, ale ma
vyznamny vliv také na energetickou naroc¢nost
chiize (39).

4.3 Terapie poruch rovnovahy

Poruchy rovnovahy jsou u pacient@ s RS velmi
Castou obtizi a mohou byt pfitomné jiz od ranych
fazi onemocnéni. Pfi¢inou poruch rovnovahy miize
byt celd fada: porucha propriocepce, oslabeni sva-
lové sily, porusena svalova koordinace, poskozeni
zraku a podobné. Pfi vySetfovani rovnovahy je
u pacient s RS oproti bézné populaci pfitomna



zpozdéna posturalni reakce, zvySené vychylky té-
ziSté béhem klidného stoje a neschopnost pohybu
mimo opérnou bazi (7). Nebezpeci padi je u proto
u osob s RS zvySené, vyrazné je zejména u osob
s primarni nebo sekundarni RS. Nejvétsi riziko
padu je u pacientli s EDSS 4-6, Castéji padaji muzi
avétsina pada se odehraje vdomacim prostfedi .

4.3.1 Moderni pomiicky pro ovlivnéni poruch rovnovdhy

Kromeé tradi¢nich rehabilita¢nich postupt zamé-
fenych pfimo na trénink stability jako jsou sen-
zomotoricka cviceni, cvic¢eni s vyuzitim labilnich
ploch (napf. i posturomed) se pracuje s celkovym
zlepSenim posturalniho nastaveni pacienta po-
moci aktivace svalti hlubokého stabiliza¢niho
systému. Modernim trendem je vyuziti riznych
ptivodné hernich systémi jako je napf. Nintendo
Wii nebo X-box Kinect. Oba tyto systémy vyuzi-

vvev

vveyv

rychlé pfenaseni vahy). Nékolikatydenni trénink
v domacim prostredi po spravné instruktazi fyzio-
terapeuta ma srovnatelné vysledky jako konvencni
balanéni trénink (33, 49). Vyhodou téchto hernich
systémt je praveé jejich ,hravost“, kterd pacienta
motivuje k pravidelnému tréninku i v domacim
prostfedi. Na rozdil od slozitéjsiho a komplexnéj-
$iho tréninku, ktery umoznuje naptiklad pristroj
BalanceMaster, jsou tyto herni systémy cenové
dostupnéjsi i pro mensi rehabilitacni ordinace
nebo pro zakoupeni pacientem k domacimu tré-
ninku. Pomoci pravidelného , herniho* tréninku
v domacim prostfedi dochézi také ke zvyseni cel-
kového objemu fyzické aktivity pacienta, sniZzeni
inaktivity a nadmérného sezeni a slouzi tedy i jako
prevence dekondice. Pravidelné ,hrani“ v doma-
cim prostredi také mtiZe napomoci udrZet zlepSeni
rovnovahy ziskané strukturovanym cvicenim s fy-
zioterapeutem (55).

4.4 Terapie poruch panevniho dna

Dysfunkce svalti pAnevniho dna je u pacientdi re-
lativné ¢astym symptomem. V souvislosti s roz-
trouSenou mozkomisni skleré6zou uvadi az 80 %
pacientdi problém v oblasti urogenitalniho traktu
a 40-50 % udava funkcni poruchu vyprazdnovani
stfevniho obsahu (26). Jak roztrousena mozkomis-
ni skleréza zasahuje rizné ¢asti centralniho ner-
vového systému, tak se rizni klinicky obraz pro-
blematiky dysfunkce panevniho dna. Nejcastéjsim
nalezem je u pacientdi tzv. drazdivy mocovy mé-
chyft (overactive bladder), ktery je charakterizo-
van polakisurii, nykturii a urgencemi s/nebo bez
inkontinence moci (34). Vyskytuje se pfi plakach
v oblasti pons Varolii nebo vySe (napt. v oblasti
periaqueduktalni Sedi, talamu, insuly, gyrus cin-
guli, gyrus frontalis inferior) (15). Dale nalézame
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detrusoro-sfinkterovou dyssynergii, projevujici se
retardaci startu mikce, netplnym vyprazdnénim
mocového méchyfte, retenci a pferusovanym mo-
¢enim. Objevuje se u pacientdi s plakami v oblasti
michy nebo kmene (34). Inkontinence moci se
vyskytuje ve formé stresové (inik pfi kasli, zve-
dani bfemen, predklonu), reflexni (hyperaktivita
detrusoru) nebo urgentni (pfi drazdivém mocovém
méchyti), poptipadé ve smiSené podobé. Priznaky
obstrukce se mohou projevit pfi spastickém sfink-
teru. V ramci anorektalni dysfunkce je uvadé-
na bud inkontinence plynii/stolice nebo opacny
problém, obstipace. PfestoZe dysfunkce mohou
vyrazneé snizovat kvalitu Zivota, pacienti se ¢asto
ostychaji o problému mluvit, a je proto tfeba po
nich cilené a bez rozpakl patrat.

K presné diagnostice a cilené terapii urologickych
dysfunkci provadi urolog méteni kapacity a Groven
drazdéni mocového méchyte, vySetfi ptfipadné re-
ziduum moci a kontroluje zanétlivé parametry vy-
cévkované moci. Gastroenterologie vybavena rek-
talni manometrii mtize ukazat tiroven schopnosti
aktivovat andlni svérac a zméfit jeho drazdivost.

Terapie dysfunkce svali panevniho dna u paci-
entl s RS je konzervativni a zahrnuje obvykle
farmakoterapii, vzacné i aplikaci botulotoxinu do
spastického sfinkteru.

Vrehabilitaci je mozZnosti volby cilena fyzioterapie
zaméfena na panevni dno. Pacient je na zacatku
podrobné vysSetfen; vyhodné je vyuziti speciali-
zovaného PERFECT schématu (35). Nejcastéjsim
nalezem je oslabena sila svérace, velmi mala vydrz
pfi stisku, pokles pti zvySeni nitrobfiSniho tlaku
a Casto téz neschopnost vnimat napln mocového
méchyre ¢i rekta. Fyzioterapeut s pacientem tré-
nuje silu svalti panevniho dna a zejména vydrz,
kterd v diisledku mtiZe zmirnit urgenci a redukovat
prihody inkontinence (11). Pfi velmi malé sile svall
1ze aktivaci podpofit elektrogymnastikou (48). Jako
vyhodné se jevi vyuzivani biologické zpétné vazby
pomoci riznych typa feedbacku. Pro fyziologické
fungovani svali je tfeba cvicit v pozicich, které
pacient uziva v bézném dennim zivoté a natré-
novat je i na vyssi stupen zatéze, napriklad dfep,
popobéhnuti atd. Panevni svaly jsou zapojovany
ivramci globalnich cvicebnich metod (Dynamicka
neuromuskularni stabilizace, Vojtova reflexni lo-
komoce, metoda Ludmily MojziSové a jiné).

4.5, Terapie dysfagie u pacienti s roztrousenou
sklerézou

Prevalence obtiZi s polykdnim u pacientl s roz-
trousenou sklerézou byva udavana v rozmezi 29 %
(12) a 43 % (1). Dle obou vyse zminénych studii se
stoupajicim skére EDSS stoupa i pocet pacientl
s dysfagickymi obtiZzemi. Zavaznost dysfagickych
obtizi stoupa s tizi RS. Diagnostiku provadime
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standardné klinickym vySetfenim a nékterou z ob-
jektivnich zobrazovacich metod - videofluoroskopii
¢i pomoci FEES (Fibreoptic Endoscopic Evaluation
of Swallowing). Nejzavaznéjsimi komplikacemi
dysfagie je stejné jako u ostatnich diagnéz vznik
aspiracni bronchopneumonie, malnutrice a de-
hydratace. Z provedenych studii vypliva, Ze az 93 %
obtizZi 1ze odstranit vhodnymi kompenzac¢nimi
metodami (6) - tj. metodami, které nemeéni cha-
rakter a miru poruchy, ale odstranuji eventualni
aspirace ¢i dyskomfort pii polykani. Mezi efektivni
kompenzacni metody u pacientii s roztrousenou
sklerézou fadime posturalni techniky, polykaci
manévry, senzorické stimulace, ipravu podava-
nych objem ¢i konzistenci. I terapeutické techni-
ky, které zmirnuji ¢i odstranuji stavajici poruchu,
byvaji z nasi zkusenosti u pacientti s dobrou com-
pliance velmi efektivni. Za nejvhodné;jsi terapii
eventualni dysfunkce krikofaryngealniho svérace
jeu pacientl s RS povaZovana aplikace botulotoxi-
nu, kterad subjektivneé i objektivneé zlepsila kvalitu
polykani u100% pacientti (46). Vzhledem k vysoké
efektivité terapeutickych metod a zaroven vysoké-
mu riziku vzniku zivot ohrozujicich komplikaci
spojenych s dysfagii by méli byt vSichni pacienti
udavajici obtize s polykanim dispenzarizovani né-
kterym z dysfagiologickych tymi fungujicich v CR.

4.6 Terapie kognitivniho deficitu

Deficit kognitivnich funkci je dle soudobych vy-
zkumnych studii pfitomny v priméru az u 40-70 %
pacientli a Casto se zac¢ina objevovat jiz na pocatku
onemocnéni (27, 58). Mezi nejvice postizené kogni-
tivni domény patti rychlost zpracovani informaci
a pameét pro verbalni i neverbdlni material, ale
zasazeny mohou byt i exekutivni ¢i zrakové-pro-
storové funkce spolu s dalsimi oblastmi kognice
(13, 50). Kognitivni deficit zasahuje do vSech ob-
lasti Zivota pacienta, je v tésném vztahu s kvalitou
Zivota a je jednim z nejvyznamnéjsich prediktortu
omezeni praceschopnosti jedince. Z téchto davo-
dt je v poslednich letech vénovan zvySeny zajem
moznostem tréninku kognitivnich funkci a cilené
kognitivni rehabilitace, kterou definujeme jako
intervence zamétujici se na napravu ¢i zmirnéni
jiz vzniklého kognitivniho deficitu. V §ir§im slo-
va smyslu pak chapeme pod pojmem kognitivni
rehabilitace i dalsi podptrné neuropsychologické
intervence cilici na zlepSeni emoc¢niho, behavi-
oralniho i psychosocidlniho stavu pacienta (62).
Nedavny piehled studii zaméfenych na kognitivni
rehabilitaci u pacientdl s RS potvrzuje efekt tohoto
1é¢ebného postupu (51). V soucasné dobé vSak stale
neni k dispozici doporuceni jak casto a s jakou
intenzitou by méla kognitivni rehabilitace pfi ko-
gnitivnim deficitu u RS probihat. Z tohoto dvodu
se jednotliva pracovisté i vyzkumné studie 1ii v po-
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uzivané metodice a v pristupu k rehabilitacnim
intervencim. Studie se vSak shoduji, Ze je potfeba
vychazet z individudlnich potfeb pacienta a klast
dliraz na aplikaci vysledkli v kazdodennim Zivoté
pacientd (40, 51).

5. ZAVER

Zavérem bychom radi zdtiraznili, Ze rehabilita¢ni
péce by méla pacienta provazet jiz od stanoveni
diagnoézy a vhodny pohybovy rezim a individualni
fyzioterapie by mély byt provadény dlouhodobé
a v podstaté celozivotné. Pohyb podstatné snizuje
anavu, zlepsuje kondici, snizuje depresivni sym-
ptomy, pomaha pfi tréninku kognitivnich funkci.
Aplikace terapeutickych technik na neurofyzio-
logickém podkladé urychluje proces neuroplasti-
city. Soucasti rehabilita¢ni péce také mohou byt
dale i balneologické procedury (cviceni v bazénu,
vifivé vany) a procesy fyzikalni terapie (jako jsou
napiiklad chladové stimuly pro sniZeni spasticity).
Nelze opomenout ani lazeriskou 1é¢bu jako sou-
¢ast komplexni péce o pacienty, i kdyz poznatky
dle EBM v této doméné chybi. Rozviji se i cela
sekce pristrojové rehabilitace slouzici k reedukaci
rovnovahy, stoje a chize (dynamické chodniky
s virtualni realitou, robotické systémy, funkéni
elektrickd stimulace aj). Lze jen doufat, Ze i moz-
nosti rehabilitace u RS pacient® se budou rozvijet
alespon Castecné tak rychle jako farmakoterapie
a ze rehabilitace bude oSetfujicimi neurology méné
opomijena, a o to vice doporucovana.

Cldnek vznikl za podpory programu PRVOUK 38 a byl
podporen grantem Ministerstva Skolstvi Progres Q27/LFI.
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Moderni manualni techniky
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Jizva je druhotnou tkani nahrazujici misto pdvodnino
defektu. Pri neoptimalnim oSetfovani dochazi ke zby-
tecnému funkénimu i anatomickém omezeni, které mize
zplsobovat nejen bolest, ale také snizovat kvalitu zivota.
Naprosto zasadni je prace na jizve v akutni fazi, ktera
nastavuje celkovy léc¢ebny proces a minimalizuje vznik

SUMMARY

Honova K., Zandova L.: Modern Manual Techniques
the Treatment of Scars

The scar is a secondary tissue substituting the original
defect. In case of non-optimal care there are useless
functional and anatomic limitations, which may cause
pain, but also decreased quality of life. It is essential to
treat the wound or scar in an acute phase, which sets the

uvob

Jizvu na téle pacienta mtiZeme najit pii vySetfeni
nebo terapii spontanné, u provadéni kineziolo-
gického rozboru se na ni jiz cilené ptame. At uzje
jizva zptisobena chirurgickym zakrokem, trazem
nebo plastickou operaci, jeji schopnost ovlivnit
pohybovy aparat je vysoka. Spravné oSetfeni jiz-
vy snizuje riziko omezeni hybnosti a funkénich
zmén v pohybovém apardtu, které jsou spojené
s ménécennosti druhotné vzniklé tkané. Kvalitni
oSetfeni jizvy by tak mélo byt samoziejmosti nejen
u vétSich traumat nebo popaleninovych jizev, ale
vySetfeni a oSetfeni jizvy by mélo patfit ke stan-
dardnimu postupu. Zejména je nutné se na jizvu
zamétit pri 1é¢bé funkénich poruch pohybového
aparatu, aktivita v jizvé se totiz mtiZe vyrazné
projevit v celkovych posturdlnich a pohybovych
vzorech (2).

Jizva je druhotnou tkani, kterd nahrazuje misto
ptvodniho defektu. Po uzavieni rany je po néko-
lika tydnech hojeni granula¢ni tkan prestavéna

sekundarnich anatomickych [ézi. Novinkou v terapii je
kombinace mékkych technik a pouziti magnetického pe-
ra. O efektivité této metody svédcii fakt, Ze je v Rakousku
hrazena ze zdravotniho pojisténi.

KLICOVA SLOVA

jizva, technika mékkych tkani, hojeni, magnetické
pero

whole therapeutic procedure and minimalizes secondary
anatomic lesions. A new approach in therapy is a com-
bination of soft techniques and the use of the magnetic
spring. Efficiency of the method is supported by the fact
that it is fully covered by medical insurance in Austria.

KEYWORDS

scar, the soft tissue technique, healing, magnetic
spring
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na mechanicky odolnou vazivovou tkam. Toto va-
zivo v8ak jiz nema ptivodni architekturu vliaken,
a pfestoZe se ani po svém vyhojeni nemiize rovnat
fyziologickym vlastnostem ptvodni tkané, chceme
veskerymi moznymi zplisoby dosdhnout stavu, kde
jizva neplisobi na cely komplex (2, 8).

Pritomnost aktivni jizvy, ktera adhezivnim mecha-
nismem redukuje pohyblivost mékkych tkani do
riznych smérfi, nebo vykazuje zvySenou citlivost,
je tedy vzdy vyznamnym ndlezem (3).

REFLEXNE-FUNKCNI ASPEKTY JIZVY

O tom, jak dobfe bude jizva integrovana do celko-
vého télesného schématu bez reflexniho vazeb,
rozhoduje nékolik faktorti. Jednim z nich je zptisob
hojeni (per primam, per sekundam), samotna ra-
na, jeji lokalizace a okraje, zplisob oSetfeni, stafi
a typ pokozky, pfidruzend onemocnéni aj.
Zvlastnim aspektem je pak zasazeni akupunktur-
nich bodd jizvou, které miize zptisobit potize, které
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jsou jinak obtiZné vysvétlitelné. Kuptikladu fez
vedouci ptfimo pres stfed prsni kosti pfi provadéni
sternotomie zasahuje bod DP17, jehoZ poskozeni
vede ke kas$li, méstndni a vzniku otokli hornich
koncetin. Tyto pfiznaky nebyly popsany u paci-
entl1, u kterych byl fez veden mirné lateralné od
stfedni cary (9).

Jizva jako takova vykazuje dvé vlastnosti - mecha-
nickou a nocicepéni. Obé se mohou vyskytovat
nezavisle na sobé a zplisobovat potize, které popi-
Seme v dalsim textu.

MECHANICKA MODALITA JIZVY

Charakter jizvy ovliviiuje predevsim hloubka
tkané, kterd je jizvou zasaZena. Pri poSkozeni
povrchovych vrstvy kiiZze (epidermis) dochazi
ke vzniku pouze diskrétni jizvy, které ma mi-
nimalni mechanické zmény. Pfi hlubSich po-
Skozenich dochazi k poruSeni integrity tkani se
vSemi zménami, které to provazi. Mechanicky
problém muze byt aZ takového razu, Ze druhotné
zasahuje do funkce svalli a kloubti. Aktivni jizva
zplisobuje sniZzeni mobility mékkych tkani ve
vSech smeérech, tedy mezi kiizi a fascii, fascii
vidi svalu, popf. i svalu vicéi kosti. Cim vice
jsou jednotlivé vrstvy ,pfilepeny*, tim vice je
omezovan pohyb (5).

Mékka tkan vykazuje dva parametry: protazitel-
nost a posunlivost. Jednotlivé vrstvy tkané by se
mély po sobé bez potiZi posouvat (klouzat) a pro-
tahovat do koncovych pozic (mékka bariéra).
Protazitelnost jizvy miiZe velice dlirazné ovliviio-
vat parametry kloubniho pohybu, coz mtze byt
jedna z pficin, proc je naptiklad po operaci plastiky
pfedniho zkfiZeného vazu technikou BTB vyS$si
riziko pooperacné vzniklého femoropatelarniho
bolestivého syndromu (1).

Dalsim parametrem, ktery sledujeme, je kozni
odpor, ktery miZzeme vnimat palpacné jako zmé-
nu potivosti a lokdlni dermografismus a ktery
muze byt popisovan jako méfitelnd hodnota.
Fyzikalni hodnota odporu nekomplikované jizvy
se pohybuje kolem -60 mV, u reaktivni jizvy na-
chazime tuto hodnotu navysenou az na -120 mV

(4).

VYSETRENI MECHANICKEHO PROBLEMU
Provedeme pohyb v kolmém sméru v bezpro-
stfednim okoli jizvy. Pokud se tkan pfehne pres
jizvu a vytvofi val (obr. 1), neni jizva volné po-
sunliva proti spodiné. Pokud pfi protazeni jiz-
vy v podélném sméru nachazime rigidni odpor
s tvrdou bariérou, jedna se o jizvu se sniZenou
protazitelnosti.

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVi 2018, 25, ¢.1

aded v
Obr.1 Neposunliva jizva.

SENZITIVNIi MODALITA JIZVY

Senzitivni parametr je citlivost, a to v idedlnim
pripadé citlivost priblizné stejna, jakou ma okolni
kiiZe. Casto nachazime hypersenzitivni jizvu, coZ
je stav, pri kterém je jakakoliv manipulace s jizvou
subjektivné velice nepifijemna a ¢asto miize vést
az k vyraznym vegetativnim potizim typu mdlo-
by. Reakce na podrazdéni mtze byt lokalizovana
nebo generalizovand. Obecné lze tvrdit, Ze ¢im
je adekvatni (7). Tento stav miZe byt provazan se
snizenou mechanickou modalitou jizvy, nebo se
mizZe vyskytovat izolované. Byva spojena s vysky-
tem hyperalgické kozni zény (HAZ).

VYSETRENI SENZITIVNIHO PROBLEMU

Jiz pti vySetfeni mechanické kvality jizvy mtze-
me zaznamenat, nakolik je manipulace s jizvou
pro vysetfovaného nepiijemna. Nékdy je situace
vyhranéna tak, Ze neni mozné v pocatku terapie
pracovat primo s jizvou, ale pracuje se s jejim
okolim. Lewit tento stav popisuje jako ,,fenomén
tabu“ (7). Na hypersenzitivitu jizvy pfitom nemusi
mit nutné vliv lokalizace jizvy.

LECBA

Videdlnim pfipadé je 1écba casna. Efektivni terapie
zafina jiz pred vytaZzenim stehti, kdy se terapeutic-
ky ovliviiuje okolni tkan a pracuje se plosné s jiz-
vou. Trendem je brzké pouziti laseru. Popis vyuziti
fyzikalnich prostfedkd, injekci, silikonovych geld,
implantat hyaluronanu, mikrodermoabraze aj.
neni naplni tohoto sdéleni.

Ve standardni terapii oSetfeni mékkych tkani dle
Lewita provadime 4 hmaty (obr. 2 - 5). Jsou jimi
,C“hmat, ,,S“ hmat, protaZeni v ose jizvy a faseni.
U vSech téchto technik pracujeme s predpétim (fe-
nomeén bariéry) a naslednym uvolnénim (release)
po latenci nékolika sekund (7). Pfi zvySené senzi-
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tivité se doporucuje ,,otuzovani“ jizvy postupneé se
navysujicimi taktilnimi podnéty.

OSETRENI JIZVY DLE RAKOUSKE SKOLY
(Narbenentstérung mit dem Therapiestibchen)
Metodiku merididnové masaze, ve svété znamou
jako Akupunkt-Massage nach W. Penzel (dale
uz jen APM), zavedl do praxe v 50. aZ 60. letech
minulého stoleni némecky masér Willy Penzel.
Vyuzil poznatkl vychézejicich z tradi¢ni ¢inské
mediciny, kdy zdkladem je slozity komplex aku-
punkturnich drah a boda (4, 10). Zjistil, Ze tyto
drahy funguji jako elektrické vodice a body jako
vypinace. Jednoduse si miZeme predstavit situaci,
kdy se snazime rozsvitit Zarovku (v nasem ptipadé
akupunkturni bod), ale kabel (v nasem piipadé
draha) je ve zdi preruseny. Tedy Zarovka se neroz-
sviti, protoZe kabel ve sténé neni v pofadku. A ta-
kovouto prekazku v energetickém systému muiZe
dle APM pfedstavovatijizva (6). OSetfeni probiha
v provedeni manudalniho oSetfeni, centralizace
jizvy a vySetfeni a nasledném oSetfeni bolestivych
bodl v okoli jizvy a pfimo v jizvé magnetickym
perem. Terapie se provadi 2x tydné.

Specialni pero (tyc¢inka - tzv. Therapiestibchen) je
na jednom konci vybaveno kulickou k vySetfovani
ana druhém konci hrotem k provadéni vlastniho
oSetfeni. Hrotova oblast je z magnetu. Na téle
pera jsou umistény drazky, které umoznuji dobré
uchopeni pfi provadéni krouzivych pohybti prova-
dénych v oSetfeni bolestivych bodd (obr. 6).

Obr.6 Pero s magnetickym hrotem.

1. Manualni techniky

Manudlni techniky slouzi k prokrveni oSetfované

oblasti a pfipravé na dalsi terapeutické ptisobeni.

Patfi sem vyse jiZ zminiovany ,,S“ hmat, ,,C“ hmat

a nasledujici hmaty:

e Sroubovity pohyb palcem v jizvé,

« Sroubovity pohyb palcem cca 2 cm v obvodu
kolem celé jizvy,

Obr. 2-5 Hmaty mékkych technik.
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e vnofeni palci a trakce tkané v hloubce jizvy
(v pribéhu jizvy),

e Tasa jizvy mezi palci a stfidavy pohyb palci
proti sobé v ose jizvy,

e Tasa jizvy mezi palci a ,pfevalovani® jizvy ze
strany na stranu.

2, Centralizace jizvy

Centralizace se provadi tlakem prstu od obvodu
jizvy (cca 2 cm) smérem Kk jizvé. Posouvana tkan
se fixuje od mista natazeni druhou dlani. Sleduji
se projevy jako paleni, bolest, nebo pfenesena
bolest.

3. Vysetfeni magnetickym perem

Samotna terapie zacina 2 cm od okraje jizvy. Pero
se priklada kulickovym hrotem pod tthlem 45°
a jizva se vysetfi po celé své délce. Pri vyskytu pa-
tologického projevu senzitivity se toto misto oznaci
popisovacem. V prvnim kroku se takto vySetii cely
obvod jizvy (stale se pohybujeme 2 cm od zahojené
rany). Ve druhém kroku provedeme stejné vysetie-
ni, ale uz ptfimo v jizvé. VSechny hypersenzitivni
body oznacime. VySetfeni v jizvé je 1épe provést
dvakrat po sobé - v nékterych ptfipadech mohou
byt hypersenzitivni body prehlédnuty.

4, Osetfeni magnetickym perem

Osetfeni zahajujeme na jednom z konci jizvy.
Provedeme oSetfeni v zakonceni jizvy a tfi body
v navazujicim sméru. Z kazdého dalsiho bodu
provedeme osetfeni 3 bodd na néj kolmych (obr. 7).
Stejné oSetfeni provedeme na druhém konci jizvy.
V nasledném kroku provedeme oSetfeni kazdého
oznaceného bodu v jizvé plus oSetfeni 2 bodd late-
ralné na kazdou stranu. Poté oSetfime body v jizvé,
které oznaceny nebyly spolecné s laterdlnimi body.
Na zaveér se provede kontrola citlivosti jizvy, kdy
kulickovym koncem je opétovné vySetfen kazdy
z oznacenych bodd v jizvé. Kazdy bod s perzistujici
hypersenzitivitou je ihned oSetfen tlakem opacné-
ho konce, ktery je pod po tithlem 45° Sroubovitym
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Obr.7 Lokalizace o3etfovanych bodi na okrajich jizvy a v jizvé.
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Obr. 8 Uchopeni pera pfi osetfovani jizvy.

pohybem zanoten do jizvy (obr. 8). Tlak je drzen do
doby, nez hypersenzitivni vjem ustoupi.

ZAVER

Prestoze jsou moderni postupy v 1é¢bé pohybového
aparatu jiz béznym standardem, v oSetfeni jizvy
jsou stale jeSté nedostacujici. Nejlepsi vysledek
ma véasné oSetfeni, které za¢ina jiz ve fazi hojeni
jizvy, nejpozdéji vSak v dobé vytaZeni steht. S ¢im
starsi jizvou pracujeme, tim je oSetfeni Casoveé
narocnéjsi. Uvadi se, Ze uvolnit a pracovat se da
az s 20 let starou jizvou, poté jsou jiz vysledky
terapie nejisté (4). Cim je jizva starsi a ¢im se vice
patologicky projevuje, tim je tfeba castéji a inten-
zivnéji plisobit. Kombinace oSetfeni manualnimi
technikami a bodcového magnetu prinasi zaji-
mavou alternativu, jak do restrikce mékké tkané
efektivné vstoupit.
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Musculus psoas a moznosti jeho

ovplyvnenia

Bednar R., Majerikova G., Kusnierik S.

Odd. FBLR, FNsP, F. D. Roosevelta, Banska Bystrica,
primar MUDr. G. Majerikova

SUHRN

M. psoas je najvacsim a najsilnejsim svalom, ktory lezi
na ventralnej ploche chrbtice, z funkcného hladiska ho
zaradujeme medzi flexory bedroveého klbu. Je trvale pre-
tazovany pri stati, chddzi i v sede, a preto ma tendenciu
k skrateniu, ktora vedie k zvacseniu lumbalnej lordozy
a zvacSeniu zataze na bedroveé klby. Tym vzrasta opo-
trebenie bedrovych klbov prejavujice sa obmedzenim
vnutornej rotacie, skratenim kroku a prvymi priznakmi
zacinajucej koxartrozy. U vertebrogénnych syndrémoch
v driekovej oblasti byva ¢asto bolestivy. V praxi zohrava
dolezitu ulohu jeho spazmus a skratenie. V nasom ¢lanku

SUMMARY

Bednar R., Majerikova G., Kusnierik S.: Psoas Muscle
and Possibilities to Influence It

Psoas muscle is the largest and most powerful muscle,
positioned on the ventral part of the spine. It is classified
in lumbar joint flexors from the functional point of view.
It is permanently overburdened in standing, walking and
sitting position, and that is why tends to be shortened
with results in increasing lumbar lordosis and increased
load upon lumbar joints. In this way there is increasing
tendency to wear out lumbar joints, which becomes
manifest in limited internal rotation, shortened steps and
first signs of coxarthrosis. In vertebrogenic syndromes in
the shank area pain is often encountered. In practice its

1. ANATOMIA A FYZIOLOGIA

M. PSOAS MAJOR

Z funk¢éného hladiska zaradujeme m. psoas do
flexorovej skupiny bedrového kibu, ktora lezi na
jeho ventralnej strane. Spolu s m.iliacus, m.
sartorius, m.rectus femoris a ¢iastocne i ten-
sor fascie latae tvoria flexory bedrového kibu.
M. iliopsoas pomdaha aj pri addukcii a pri jed-
nostrannej akcii pomdha uklanat chrbticu na
ta ista stranu a pri obojstrannej akcii pomaha
predklonub (3). M. gluteus maximus je anta-
gonistom m. iliopsoas. Pri skrateni a inhibicii
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rozoberame rézne pristupy ako pracovat s tymto svalom,
a to z pohladu analytického cvicenia, Spiral dynami-
ky®, reflexného plazenia, alebo vybranych dsan z jogy.
Spravna diagnostika postihnutého m. psoas a nasledna
vhodna terapia umoznuje pouZit rézne pristupy pre
roznych pacientov. Cim viacej postupov pozname, tym
SirSie spektrum pacientov v roznych stadiach ochorenia
mobzeme liecit.

KLUCOVE SLOVA
m. psoas, cvi¢enia a m. psoas, Spiral dynamik®,
reflexné plazenie, Systém Joga v dennom Zivote®

spasm and shortening play important roles. Our paper
analyzed various approaches for treatment pf this muscle
from the analytical exercise point of view as well as Spiral
dynamics®, reflex creepage, or selected dsan from yoga.
A correct diagnosis of affected psoas muscle and subse-
quent suitable therapy makes it possible to use various
approaches for different patients. The more procedures
are used, the broader spectrum of patients in different
stages of the disease can be treated.

KEYWORDS

psoas muscle, exercise and psoas muscle, Spiral
dynamic®, reflex creeping, The System Yoga in
Daily Life
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funkcie m. iliopsoas dochadza k hypoténii m.
gluteus maximus (9). Muskulus psoas ma povr-
chovt a hlbsiu vrstvu, povrchova zacina z bokov
tiel stavcov Th12-L4 a hlbsia z prie¢nych vybezkov
vSetkych lumbalnych stavcov a upinaja sa na
trochanter minor femuru. Je inervovany z plexus
lumbalis, nervus femoralis L1-L4 (obr.1) (3). M.
psoas minor je nekonstantny sval, vyskytujici sa
pozdlZ ventromedidlneho okraja m. psoas major.
Zacina pri m. psoas major a upina sa variabilne,
najcastejSie na eminentia iliopubica alebo do
fascia latae (1).



Obr.1 Musculus psoas major.

M. psoas je najvacsim a najsilnej$im svalom, ktory
lezi na ventralnej ploche chrbtice. Pri invazivnom
EMCG m. psoas sa sledovala aktivita pri réznych
polohach, pohyboch a cvic¢eniach a jeho vplyve na
lumbalne pohybové segmenty. Najvacsia aktivita
m. psoas bola zaznamenana pri flexii trupu a bedra
pri koncentrickej ale aj excentrickej kontrakcii
v opa¢nom smere. Pri statickych situdciach ako
je stoj, uvolneny sed a pri zdvihani ¢inky aZ do
hmotnosti 100 kg bol m. psoas len velmi méalo ak-
tivny. Gulaté sadnutie ukazovalo tieZ na relativne
mald aktivitu svalu (4). Je typickym svalom, ktory
sa zapaja pri chodzi a behu, v polohe v stoji brani
padu trupu dozadu. ZvysSuje bedrova lordézu pri
obojstrannej ¢innosti a homolateralne participuje
na lateroflexii trupu a pri trvalej asymetrii méze
spOsobit az vybocenie chrbtice. Participuje na ad-
dukcii a vonkajsej rotacii femuru (9).

2. KLINICKE PREJAVY PORUCHY M. PSOAS

M. psoas je sval, ktory je trvale pretazovany pri
stati, chodzi i v sede, a preto ma tendenciou
k skrateniu, ktora vedie k zvdacSeniu lumbalnej
lordézy a zvicSeniu zataZe na bedrové kiby. Tym
vzrasta opotrebenie bedrovych kibov prejavujice
sa obmedzenim vnutornej rotacie, skratenim kro-
ku a prvymi priznakmi zacinajicej koxartrézy.
Bolesti sprevadzajtce tieto priznaky sa prejavuji
Casto ako neprava ischialgia. Je nutné diagnos-
ticky odlisit tieto pseudoradikularne tazkosti od
pravych radikuldrnych sydrémov. V liecbe je nut-
né sa zamerat proti skrateniu svalu, ktoré nemusi
byt obojstranne rovnakého rozsahu v zavislosti na
tom, ktora koncatina je dominantna a na ktorej
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Obr.2 Svalova dysbalancia m. psoas vyvolana jednostrannou
zatazou u vzpieraca (2).

sa stoji uvolnene dlhsiu dobu. Koxartrézy byvaji
Casto asymetrické (9).Vyrazna svalova dysbalan-
cia m. psoas je vyvolana jednostrannou zatazou
u vzpieraca s tazkym vertebrogénnym algickym
syndrémom. Tato zatazova asymetria vedie k dis-
tenzii v ¢asti L3-S1 (obr. 2) (2).

Absces musculi psoas je raritnym ochorenim s nelah-
kou klinickou diagnostikou. MoZe sa prejavovat bo-
hatym spektrom klinickych priznakov. Najcastejsie
su to bolesti chrbta, hortacka, bolest v slabine bu-
diaca podozrenie na hnisavy zapal bedrového kibu,
zvySena frekvencia mocenia a bolesti brucha. Absces
je popisany najma u pacientov s infekénou spon-
dylitidou, infekciou SI zhybu, obliciek, cukrovky,
intravenézne uzivanych drog a u os6b nakazenych
HIV. Okrem nejasnej kliniky zostava rovnako neob-
jasnena aj exaktna patofyziolégia primarneho abs-
cesu.. M. psoas je retroperitonealny organ s bohatym
cievnym zasobenim, s topograficky tizkym vztahom
k chrbtici a dal$im organom v retroperitoneu i brus-
nej dutine, ¢im predisponuje na kontagiézny he-
matogénny rozsev z okolia infekcie. Podla Klimovej
a kolektivu v liecbe je i¢inna otvorena drenaz abs-
cesu a nasledné Sirokospektralne podavanie ATB
(5). Némcova a kolektiv popisuji absces m. psoas
traumatologického pévodu. Pomocou CT a MR bola
zistend pre a paravertebralne uloZena patologicka
kolekcia tekutého obsahu Siriaca sa z hrudnej oblasti
Th3 az do retroperitonea s propagaciou do pravého
horného tiseku m. psoas major s alteraciou kost-
nej drene prilahlych stavcov bez zndmok osteolyzy.
Vykultivovany bol Stafylococus aureus (7). V lite-
ratire je popisany pripad aj zakrviacania m. psoas
po anopyrine 100 mg, o bolo overené vysetrenim
agregacie trombocytov pomocou SPAT (8).

3. VYSETRENIE

M. psoas spolu s m. iliacus majui iizky vztah k pan-
vovym organom a chrbtici. Spolo¢na §lacha je pri-
amo hmatna v oblasti triesla (lacuna musculorum
podlig. Inguinale), bruska s pristupné len nepri-

2018,25,¢.1  REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI

17



18

PUVODNIi PRACE

Obr.3a Pozicia v klaku s pouzitim stolicky.

Obr. 3b  Pozicia v stoji s pouzitim fitlopty.

amo cez brusnu stenu (9). Bolestivost m. iliopsoas
pri jeho skrateni méZeme vySetrit Kubisovym hma-
tom. Pri tlaku na m. iliopsoas nezodvihne chori
v lahu na chrbte extendovanu dolna koncatinu
v kolene nad podlozku pre bolest (9).

4. TECHNIKY NA UVOLNENIE M. PSOAS
V klinickom obraze vertebrogénnych ochoreni v lum-
balnej oblasti casto nachadzame bolestivy m. psoas.

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVi 2018, 25, ¢.1

Obr. 3¢ Pozicia v [ahu na boku.

Aj ked problematika bolestivych stavov chrbta je zlo-
Zitejsia, ¢iuz vramci dolného skrizeného syndrému,
hlbokého stabilizacného systému a jeho insuficiencie
apodobne, chceme sa zamerat na techniky uvolnenia
svalum. psoas. V praxi zohrava délezita tlohu jeho
spazmus a skratenie, ktoré vyvolava bolesti. Jeho
uvolnenim méZe pacient pocitit ilavu. Existuji rozne
pristupy ako pracovat s tymto svalom a o niektorych
znich sa chceme zmienit v tomto ¢lanku.

1. Postizometricka relaxacia
2. Analytické cvicenia

3. Spiraldynamik®

4, Reflexné plazenie

5. Jogové cvicenia

4.1 Postizometricka relaxiacia a analytické
cvicenia

Najznamejsia je postizmetricka relaxacia podla
Jandu, s ktorou sa stretol asi kazdy fyzioterapeut uz
pocas bakalarskeho $tiidia. Z analytickych cviceni
v polohe v klaku méZeme pouZit oporu o stolicku
alebo fitloptu. Panva je fixovana a robime exten-
ziu v bedrovom kibe. V lahu na boku si uchopime
homolateralnou hornou koncatinou chodidlo a vy-
tahujeme flexory bedrového kibu (obr. 3a, 3D, 3c).

4.2 Spiral dynamik

Cvicenia podla Spiral dynamik® moézeme robit
v stoji alebo v klaku. V stoji si pacient uvedomi
postavenie sedacieho hrbola a snazi sa ich spojit
a posunit smerom dopredu, pri spravnom preve-
deni by mal citit tah na ventralnej strane ingvin.
V dalSej variante pacient stoji na kolene a druha
noha je flektovana v BK a KK, pristapa na celé
chodidlo. Na strane s oporou o koleno je stehno
v jednej linii s trupom. V tejto polohe otvarame
panvu a robim vonkajsiu rotaciu femuru, tuber
ischiadicum tla¢ime dopredu, panva ostava pod-
sadend. Podmienkou st dostato¢ne silné sedacie
a brusné svaly. Pacient by mal precitit tah na ven-
tralnej strane ingviny, o je prejav vytahovania
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psoasu (obr. 4). Vytvoria sa tak lepSie podmienky
na vonkajsiu $piralu v bedrovom klbe.

4.3 Vojtova metoda

Cvicenie podla Vojtu je ii¢inné. U pacienta vlahu
na bruchu navodime vzor reflexného plazenia.
Reflexné plazenie obsahuje vzpriamenie a pohyb
trupu vpred v smere opornych koncatin. Trup sa
pohybuje po podlozke, pohyb je vedeny k oporné-
mu bodu na lakti. Tvarova horna koncatina je v ob-
lasti pleca flektovana 120°-135°. Tym sa nachadza
oporny bod lakta lateralne a kranialne od trupu.
Celustné proximalne segmenty koncatin a pita
zahlavnej koncatiny sa stand opornymi bodmi
v zamenitelnom poradi (10). Musime kontrolovat

Obr.4 Navodenie vonkajsej rotacie v pravom femure.

Obr.5 Reflexné plazenie s aktivaciou spustovych bodov tuber calcanei vpravo, gluteus medius vpravo a 2/3 medialnej hrany lopatky
vlavo.
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Obr. 6¢ BhudZanga asana.

spravne postavenie a fixaciu panvy a trupu, lebo
iba vtedy do6jde k natiahnutiu psoasu na kontra-
lateralnej opornej, teda spodnej strane. Tento typ
cvicenia sa nam javi ako velmi efektivny (obr. 5).

4.4 Joga

TaktieZ u vhodnych pacientov mézeme pouzit niek-
toré asany z jogy. Pre vychodziu polohu z klaku je
vhodna asva sancala dsana, z lahu na chrbte supta
vadzra asana, ¢akra asana, skandhar dsana a z po-
lohy na bruchu bhudzZanga dsana a dhanur asana.
Su to pozicie, ktoré tc¢inne vytahuji m. psoas
(obr. 6a, 6D, 6¢, 6d). Vjoge sa vyuziva diferencova-
na relaxacia, ¢ize vedoma cielend relaxacia urcitej
Casti tela, ktort sa vSak musime najskor naucit.
Joga rozvija gnostické schopnosti. Kazdy adept jogy
by mal prejst zakladmi, tzv. pripravnymi cvikmi
-sarva hita dsanami, aby cez jednoduché a pomaly
vedené cviky si upravil svoju pohyblivost, svalovi
nerovnovahu, naucil sa vnimat svoje telo, dych
a zostladit pohyb s dychom. AZ potom moZe prejst
na asany-pozicie, v ktorych svoje vnimanie dalej
zdokonalujeme. Ak chceme ziskat pevny zaklad pre
narocnejsie cvicenia, zacnime so sarva hita dsana-

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVi 2018, 25, ¢.1

Obr.6d Dhanur asana.

mi a potom systematicky pokracujme dalej. Tym sa
uz od zakladu naucime spravne vykonavat jogové
cviky a dychat spravnym sposobom (6). Cely kon-
cept jogy s presnou metodikou nacviku so vSetkymi
tradi¢nymi technikami jogy ma velmi detailne roz-
pracovany Systém Joga v dennom zivote®, ktory sa
pouZiva v Cechach a na Slovensku viac ako 40 rokov.

5. ZAVER

Spravna diagnostika postihnutého m. psoas a na-
sledna vhodna terapia umoznuje pouZzit rézne
pristupy pre réznych pacientov. Cim viacej po-
stupov pozname, tym SirSie spektrum pacien-
tov v roznych $tadidch ochorenia mézZeme liecit.
V uvedenom ¢lanku sa zmienujeme o niektorych
ucinnych metédach ovplyvnenia m. psoas.
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Kvalitativni test schopnosti
horni koncetiny: Praktické uziti
v ergoterapii u deti s mozkovou

obrnou

Klinika rehabilita¢niho Iékarstvi 1. LF UK a VFN v Praze.

SOUHRN

Pro objektivni hodnoceni motoriky a ostatnich funkénich
schopnosti hornich koncetin déti s mozkovou obrnou jsou
vhodné k vyuziti standardizované testy s urcenou reliabi-
litou a validitou. Prace prindsi zakladni prehled o vyznamu
a uziti kanadského standardizovaného testu Quality of
Upper Extremity Skills Test (QUEST) ziskany z poznatkd
soucasnych studii v rehabilitaci. Ergoterapeutkou, stu-
dentkou magisterského studia ergoterapie, bylo prove-
deno testovani u 10 probandd (9 divek a 1 chlapec) ve
véku 30 mésicl az 96 mésicl (primérny vék 71,9 + 24,87
mésicl) se spastickou formou mozkové obrny. Pro tento
Ucel byla zakoupena originadini verze testu QUEST s indi-
vidualnf licenci. Test byl prelozen do ¢eského jazyka bez
harmonizace prekladu a zpétného prekladu. Prinos testu

SUMMARY

Hodbodova K., Krulova A., Svestkova O.: Quality
of Upper Extremity Skills Test: Practical Utility in
Occupational Therapy in Children with Cerebral Palsy
Itis appropriate to use standardized tests with specified
reliability and validity for objective evaluation of the
motor skills and the others functional capabilities of the
upper extremities of children with cerebral palsy. The
work provides a basic overview of the significance and
utilization of the Canadian standardized test Quality of
Upper Extremity Skills Test (QUEST) obtained from the
findings of recent studies in rehabilitation. 10 probands
(9 girls and 1boy) aged 30 months to 96 months (mean
age 71.9 + 24.87 months) with spastic form of cerebral
palsy were tested by occupational therapist, a student
of a master’s degree of occupational therapy. For this
purpose, an original version of QUEST with an individual
license was purchased. The test was translated into

je demonstrovan formou stru¢né kazuistiky. Spociva
v kvalitativnim hodnoceni funkénich schopnosti hornich
koncetin, prokazani pritomnosti a rozsahu funkéniho
deficitu hornich koncetin a v nasmérovani na cile a plany
ergoterapeutické intervence. Vyznamnym limitem pro
¢eskou praxi je nedostupnost ¢eské standardizované
verze testu, vcetné stanoveni psychometrickych vlast-
nosti a normativnich dat pro referenéni skupinu evropské
populace déti s mozkovou obrnou.

KLICOVA SLOVA

ergoterapie, kvalitativni test schopnosti horni
koncetiny, standardizované hodnoceni, mozkova
obrna

Czech language without back translations and harmo-
nization with the original translation. The benefit of the
test is demonstrated in the form of a short case report.
[t consists of the qualitative evaluation of the functional
capabilities of the upper extremities, the demonstration
of the presence and range of the functional deficiency
of the upper extremities and the direction of the goals
and plans of the occupational therapy intervention. An
important limit for Czech practice is the inaccessibility of
the Czech standardized version of the test, the determi-
nation of psychometric properties and normative data
for the reference group of the European population of
children with cerebral palsy.
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Occupational therapy, Quality of Upper Extremity
Skills Test, standardized assessment, cerebral palsy
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uvob z nejrozsifenégjsich kvalitativnich, objektivnich,
Quality of Upper Extremity Skills Test byl v ro- hodnoticich nastroji s definovanymi kritérii, hoj-
ce 1991 vytvorfen kolektivem autorli z McMaster né vyuzivany v klinické praxi pro planovani inter-
Univerztity v Kanadeé (4). V zahrani¢ni je jednim vencnich programi a zhodnoceni jejich ii¢innosti
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(16, 21). Cilovou skupinou jsou déti se spastickou
jednostrannou i oboustrannou formou mozko-
vé obrny ve véku 18 mésicli az 96 mésicti (8 let).
QUEST je urcen zejména k uzivani pro odborniky,
ktefi maji pracovni zkuSenosti s détmi s mozkovou
obrnou. Timto odbornikem muze byt ergoterapeut
¢i fyzioterapeut (24).

Test je uzitecny nastroj pro hodnoceni funkce
hornich koncetin, méfeni zmén ve vyvoji stavu
jedince a posouzeni efektivity zvolené intervence,
napft. pfi terapii vynuceného pouzivani paretické
horni koncetiny (CIMT), aplikaci Botulinum to-
xinu - A, ergoterapie, apod. (1,11, 16, 18). Ceskd
verze testu neni prozatim k dispozici. Normativni
data byla odvozena z vysledki testu vzorku 71 déti
se spastickou formou mozkové obrny ve vékovém
Kanady. Ziskana data byla zpracovana percentilo-
vou metodou a metodou SD-skore (5). Spolehlivost
souhrnného skore testu byla stanovena mnoha
studiemi metodou shody mezi pozorovateli (inter-
-rater reliability) a rovnala se rozmezi hodnot 0,90
- 0,96. Reliabilita souhrnného skére opakovanym
meéfenim (test-retest reliability) byla stanovena na
0,95 (11). Validita testu byla opakované testovana
a byla potvrzena platnost testu k jeho teoretickému
zakladu (9). Zamérily jsme se na moznost vyuziti
tohoto testu pro ergoterapeuty v Ceské republice.

POSTUP PRI HODNOCENI

Test obsahuje 33 polozek hodnoticich oblasti hru-
bé a jemné motoriky hornich koncetin ve 4 do-
ménach: izolované pohyby, ichopy, rovnovazné
reakce a obranné reakce koncetin (5). Domény
testu byly zahrnuty, nebot jsou nezbytnymi kom-
ponentami fyziologického vyvoje pohybu horni
koncetiny v prvnich osmnacti mésicich Zivota (11).
Dhvodem vybéru polozZek testu je jejich znacny
vliv na vykon ditéte daného véku v kazdoden-
nich ¢innostech. Casto se tyto oblasti stavaji
cili intervence, jelikoz dité pti vykonu vykazuje
obtiZe v jejich tspéSném dokonceni (3). Kromé
¢tyf domén QUEST zahrnuje také tfi subjektiv-
ni stupnice, ve kterych terapeut zaznamenava
funkci rukou, spasticitu a spolupraci ditéte pri
hodnoceni. Hodnoty ze subjektivnich stupnic
nejsou zapocitavany do souhrnného skére testu.
Umoznuji pouze terapeutovi porovnat jeho sub-
jektivni dojmy pti hodnoceni ditéte s dosazenymi
vysledky testu (11).

Hodnoceni se provadi prostfednictvim hry. Béhem
hodnoceni nesmi mit dité dlahy ani ortézy na
hornich koncetinach a dolnich koncetinach (24).
Doporucuje se, aby bylo obleceno v koSilce pro
optimalni aspekci hornich koncetin. K hodnoceni
slouzi testovaci formulaf, do kterého ergoterapeut
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zaznamenava pozorovany vykon ditéte. QUEST ne-
obsahuje standardizovanou sadu pomticek. Autori
testu doporucuji pro provedeni a administraci po-
micky: stdl, zidle, ¢tyfi 1“ kostky (1* = 2,54 cm),
pastelky/tuzky, prazdny papir, cheerios ceredlie,
hracky (4).

Polozky QUEST jsou hodnoceny ,,ano - provede*
a ,ne - neprovede“. Hlavim kritériem pro pro-
vedeni poloZky je splnéni definovanych kritérii
a udrZeni horni koncetiny v pozadované poloze
alesporti po dobu 2 sekund bez pomoci druhé osoby.
PoloZka testu miiZe byt oznacena jako , netestova-
no“ v pripadé, Ze vykon nemtzZe byt posuzovan,
napt. pro kontraktury, spastickou dystonii na
hornich koncetinach, nesplnéni vychozi polohy
a podobné.

Ve vyhodnocovacim formulafi testu ergoterapeut
secte polozky hodnocené jako ,provede“, které
nasobi dvéma, jelikoz kvalita vykonu odpovida
2 bodtim. Vykon ,neprovede“ odpovida pridéleni
1Dbodu. Dle vypocetniho vzorce obsaZeného ve vy-
hrnovacim formulafi ergoterapeut vypocita hrubé
skore kazdé hodnocené domény, které prevede
pomoci nasledujiciho vzorce na standardni skére.
Skoére miize nabyvat od zapornych hodnot az po
maximum 100 % (26). Vyssi skore predstavuje lepsi
kvalitu pohybu. Skére rovno 100 % predstavuje fy-
ziologickou funkci hornich koncetin (8). Celkovou
aroven motoriky hornich koncetin vyjadiuje, tzv.
souhrnné skére QUEST, které je pocitano jako
aritmeticky prameér vysledkti vSech hodnocenych
domén. Délka hodnoceni, véetné administrace,
je odhadovana na 30-60 minut dle schopnosti
terapeuta a spoluprace ditéte.

UKAZKA HODNOCENI TESTEM

QUEST U DITETE S MOZKOVOU

OBRNOU - KRATKA KAZUISTIKA

Pro reprezentativni kazuistiku byl zvolen piipad
divky ve véku 7 let 7 mésict s hemiparetickou for-
mou mozkové obrny ve Skolnim véku. V osobni
anamnéze byla uvedena lehka mentalni retarda-
ce, porucha pozornosti a vyvojova dysfazie. Pri
provadéni vSednich dennich ¢innosti (ADL) ¢i pti
hte divka opomijela pravou horni koncetinu (HK)
s flektovanymi prsty v pést. Horni koncetiny (HKK)
byly bez kontraktur. ZvySené svalové napéti bylo
pfedevsim na akru pravé HK ptitomno v klidu i pti
pohybu. ZvySovalo se pfi vyrazné emoci a cileném
pohybu levou horni konéetinou. Chtize divky byla
hemipareticka s hyperextenzi v koleni. Po rovném
povrchu prevazné v interiéru byla patrna nejistota
Ppfichtizi. V exteriéru na nerovném povrchu casto
dochazelo k paddim, proto chodila s doprovodem
za ruku. Divka chodi do zakladni skoly, kde ma
pridéleného osobniho asistenta.
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Jednorazové hodnoceni testem probéhlo na ergote-
rapii vnemocnici. S cilem i pribéhem hodnoceni
byl zakonny zastupce divky informovan prostted-
nictvim rozhovoru s ergoterapeutkou a podepsa-
nim informovaného souhlasu. V popisu hodnoceni
QUEST, které je uvedeno niZe v kazuistice, jsou
zahrnuty pouze podstatné oblasti vykonu na hor-
nich koncetinach pozorované béhem hodnoceni
pro nasledné znazornéni stanovenych ergotera-
peutickych cila.

SOUHRN PRUBEHU A VYSLEDKU
HODNOCENI JEDNOTLIVYCH DOMEN QUEST
1. Izolované pohyby: Ptiklad polozek pro ramen-
ni kloub z origindlniho zdroje (obr. 1). Polozky
testu byly realizovany vsedé. Pohyby byly divce
demonstrovany pro lepsi porozumeéni instrukcim
a usnadniovany slovnim povzbuzenim a hrackami.
Po divce bylo vyzadovano, aby provedla zadany po-
hyb HK a setrvala v pozadované poloze minimalné
po dobu 2 sekund. Dominantni leva HK byla bez
patologického ndlezu, byl proveden aktivni pohyb
ve vSech kloubech v plném rozsahu (kazda polozka
bodovana 2 body), nebyly provedeny izolované
pohyby prstd (1 bod). Paretickd prava HK nebyla
zapojovana spontanné do ¢innosti. Aktivni pohyb
flexe vramennim kloubu - s maximem 90° (2 body),
flexe nad horizontalu - nelze pro zajisténi splnéni
vychozich kritérii poloZky (1 bod). Aktivni pohyb
abdukce v ramennim kloubu - s maximem 90° (2
body), abdukce nad horizontalu - hodnocena 1
bodem pro nesplnéni vychozich kritérii polozky.
Flexe, abdukce v ramennim kloubu s extendovany-
mi prsty - nelze (1 bod za kazdou polozku), supinace
predlokti - nelze (1 bod). Flexe v lokti s prona-
ci predlokti byla v polovi¢nim rozsahu (2 body),
nebyla provedena flexe lokte s pronaci predlokti
ve vétsi neZ polovicnim rozsahu (1 bod). Aktivni
pohyb extenze v lokti s pronaci predlokti - 2 body
za extenzi v poloviné rozsahu, 2 body za extenzi
v plném rozsahu. Dorzalni flexe zapésti s flexi lok-
tu a pronaci predlokti - v mensim nez polovi¢nim
rozsahu (2 body). Izolované pohyby prsti - nelze
(1Dbod). Uchop 1“ kostky (1“ = 2,54 cm) s pouZitim
palce - nelze (1 bod). Byl proveden tichop s uzitim
dlané (2 body). Uvolnéni pfedmétu, ktery byl vlo-
Zen do prsti, bylo provedeno (2 body). Uvolnéni
predmétu z dlané bylo provedeno (2 body).

2. Uchopy: Doména byla hodnocena vsedé u stolu.
Pfi ichopech byla optimalni stabilita trupu a hla-
vy. Byly provedeny vSechny faze tichopu obéma
HKK: pribliZeni, sevieni, drZeni, uvolnéni a od-
daleni. Taxe - pfesnd. Dominantni levou rukou
byly provedeny vSechny typy ichopu 1“ kostky (1¢
= 2,54 cm) a preciznich pfedmétli kromé nehto-
vého tchopu. Uchop psaciho nacdini byl vykonan
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dominantni levou rukou, dynamicky Spetkovym
tchopem. VSechny provedené polozky byly hod-
noceny 2 body. Horni koncetina pfi grafomotoric-
kém projevu byla neuvolnéna. Pravou rukou byly
provedeny: palmarni (dlaniovy) achop ulnarni 1¢
kostky (2 body), spodni kleStovy tichop drobnych
predmétfl (2 body). Pravou rukou byla divka schop-
na priblizeni, ale vice byly drobné pfedméty do
pravé ruky vkladany dominantni rukou. Obtize
byly v koordinaci pohybt prstii, koordinaci ruka-
-ruka a pomalém tempu.

3. Rovnovazné reakce: Vychozi polohou téla pro ¢ast
polozek rovnovaznych reakci byl klek na ¢tyfech
koncetinach. Pfi kleku na ctyfech je pareticka
prava HK ve flexi v loketnim kloubu s flektovanymi
prsty. V této poloze divka nebyla schopna provést
dosahovani (reaching) pro predmeét pro ztratu rov-
novahy (1 bod pro kazdou HK). Nasledujici poloZky
domeény byly hodnoceny ve vychozi poloze v sedu
se zkfiZzenymi dolnimi koncetinami. Leva horni
koncetina pfi rovnovaznych reakcich vpred, do
stran a vzad byla v extenzi v loketnim kloubu s ote-

A. DISSOCIATED MOVEMENTS
Shoulder Items

Start Position: sitting in chair no table hands on Iaj
ITEM SCORE CRITERIA
“SHOULDER” L R
<90 290 <90 >90
1. Flexion O O O O elbow: complete extension
wrist: neutral to extension
— /
N
;ﬁ)
2. Flexion with O ] O O elbow: complete extension
Fingers Extended wrist: neutral to extension
3. Abduction ] O O a elbow: complete extension
wrist: neutral to extension
k) \
4. Abduction with O O O (] elbow: complete extension
Fingers wrist: neutral to extension

O [ w[ -

Obr.1 QUEST - ukazka poloZzek z domény Izolované pohyby
z originalniho zdroje (DeMatteo, C., Law, M., Russell, D., Pollock,
N., Rosenbaum, P., Walter, S., 1992).



vienou dlani. Hodnoceno bylo 36 bodi z 36 boda
pro tyto polozky. Prava pareticka horni koncetina
byla pfi rovnovaznych reakcich vpfed a do stran
ve flexi v loketnim kloubu s flektovanymi prsty.
Pfi rovnovaznych reakcich vzad byla prava horni
koncetina ve flexi v loketnim kloubu a ruka byla
seviena v pést. Prava horni koncetina byla hodno-
cena 10 body z 36 boddi.

4. Obranné reakce koncetin: Polozky testu byly hod-
noceny ve vysokém kleku. Obranné reakce levou
rukou byly fyziologické. Koncetina reagovala ex-
tenzi loketniho kloubu a otevienou dlani. Byla
hodnocena 36 body z 36 boddl. Prava pareticka
horni koncetina reagovala pti obrannych reakcich
proti padu vptred, do stran ¢i vzad flexi loketni-
ho kloubu a flexi prstl pfipadné sevienou rukou
v pést. Byla hodnocena 10 body z 36 bod{i.

Z ergoterapeutického vysSetfeni testem QUEST byly
stanoveny kratkodobé cile (do 3 mésict): divka
bude pfi hie a vSednich dennich ¢innostech pou-
Zivat pro uchopeni/fixaci pfedmétti pravou ruku,
zvladne uchopit 1ahev pravou rukou a napit se,
zvladne fixovat papir pravou rukou pti grafomo-
torickém projevu. Byly stanoveny téZ dlouhodobé
ergoterapeutické cile s platnosti do Sesti mésicii:
divka si zvladne rozkrajet mékkou stravu, zvladne
si zapnout bundu na zip vsedé, zvladne si svléct
tricko vsedé. Z ergoterapeutického hlediska je téz
nezbytné se u divky zamérit na prevenci padd,
nacvik obrannych reakci hornich koncetin a edu-
kaci matky ohledné odstranéni bariér vdomacim
prostredi.

VYSLEDKY

QUEST byl kvalitativné zhodnocen z pohledu ergo-
terapeuta a byly prokazany cetné vyhody testu pro
vyuziti v praxi. QUEST umoziiuje ergoterapeutovi
objektivni ziskani informaci o funkcénich schop-
nostech hornich koncetin pfimym pozorovanim
ditéte pti vykonu ¢innosti. Domény, vcetné polo-
Zek testu, jsou specificky orientovany na diagnézu
mozkové obrny, na schopnost ditéte pohybovat
se mimo spastické pohybové vzory. Test je kva-
litativnim hodnocenim s definovanymi kritérii
pro adekvatni vykon, kterd snizuji subjektivitu
pozorovani. PoloZky jsou uvedeny srozumitelné,
doplnény ilustracemi, administrace je snadna
arychla (Casové). Test je vyuZitelny pro vstupni vy-
Setfeni, jelikoz poskytuje tidaje potfebné pii plano-
vani ergoterapeutické intervence a stanoveni cild.
Zprostfedkovava ergoterapeutovi moznost sdileni
mnozstvi ucelenych, adekvatnich informaci me-
zi ¢leny rehabilita¢niho interprofesniho tymu,
rychle, strukturované, v konzistentnim formatu
s definovanou terminologii. QUEST umoznuje
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jednoduché skérovani, pri kterém ergoterapeut
boduje pozorovany vykon ditéte dle ndvodu ve
vyhodnocovacim formulafi. Secte zvlast prove-
dené a neprovedené polozky. Provedené polozky
nasobi dvéma. Souhrnné skére je vypocitano dle
vypocetniho vzorce ve vyhodnocovacim formulafi.
Vykon funkénich schopnosti hornich koncetin
je vyjadfen Ciselné. Tento zaznam je vhodny pro
evaluaci efektu zvolené terapie. VySetfeni testem
1ze realizovat v riznych typech prostiedi, jako je
klinicka praxe (ambulantni, 14Zkova), domaci
prostfedi, pripadné i Skolni a pobytové zatizeni.
Z pohledu ergoterapeuta byly definovany také ne-
vyhody testu QUEST. Dostupnost testu je vylucné
v anglickém jazyce. Test neobsahuje testovaci
sadu. Nema strukturované pokyny pro spravu po-
lozek, tudiZ instrukce pfi vySetfeni nejsou kon-
stantni u kazdého hodnoceného ditéte. Test je
orientovany pouze na hodnoceni unimanualniho
vykonu hornich koncetin déti s mozkovou obrnou.
Ergoterapeut potfebuje posoudit i schopnost bima-
nualniho vykonu nezbytného pfi mnoha vsednich
dennich ¢innostech. Pfi administraci terapeut
v testu nezaznamenava aktivni rozsah pohybu hor-
nich koncetin ve stupnich, ale zaznamenava, zda
dité provedlo ,,méné nez polovi¢ni rozsah pohybu*,
¢i ,,nadpolovi¢ni rozsah pohybu®. Tato formulace
neni prilis citliva a nezachyti nepatrnou zménu ve
vykonu v priibéhu casu. PoloZky testu neobsahuji
hodnoceni rotaci v ramennim kloubu, které jsou
dtilezitym tdajem pro vykon ADL. Normativni
data byla vytvorena pro americkou populaci dé-
ti s mozkovou obrnou. Souhrnné skére domén
je ziskano souctem bodového hodnoceni vykonu
obou hornich koncetin. Z toho vyplyva zkresle-
ni a neprehlednost bodového hodnoceni vykonu
kazdé koncetiny zvlast. Test neni uplatnitelny
pro hodnoceni déti s tézkou a hlubokou mentalni
retardaci, jelikoz je vyzadovano porozumeéni in-
strukcim a aktivni spoluprace ditéte.

DISKUSE

Pro objektivni vySetfeni ergoterapeut uziva stan-
dardizované testy, které umoznuji deskripci funkc-
nich schopnosti a rozsahu klinickych problému
v jednotlivych oblastech vykonu zaméstnavani
(sobéstacnost, pracovni ¢innosti, hra a volnocaso-
vé aktivity). Standardizované vysSetfovaci metody
jsou v praxi diilezité pro evaluaci efektivity zvolené
ergoterapeutické intervence a méfeni zmén v ¢ase
(21). Test QUEST vytvoreny roku 1991 v Kanadé
neni doposud uzivan rehabilitacnimi pracovniky
v Ceské republice ani neni uveden v odborné ceské
literatufe. Dle doporuceni Svétové zdravotnické
organizace (22) je adaptace jiz existujiciho hodno-
ticitho nastroje na podminky konkrétni populace
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vyrazneé snazsi nez vyvinuti nového instrumentu.
Pro utilitu testu v Ceské republice bude nezbytné
provést standardizovany preklad a vytvorit norma-
tivni data testovanim Sir§iho vzorku Ceské détské
populace s mozkovou obrnou. Soucasti dalsiho
Setfeni bude nezbytna validace testu a ovéreni
psychometrickych vlastnosti v zavislosti na demo-
grafickych parametrech. Normativni data testu
odpovidaji americké populaci déti s mozkovou
obrnou (4) a nemusi byt zcela presna a adekvatni
k ¢eské populaci.

Cilovou skupinou testu jsou déti se spastickou
formou mozkové obrny ve véku od 18 mésicti do 96
mésicll (4). QUEST je v zahrani¢i uzivan také pro
hodnoceni hornich koncetin u déti se ziskanym
poskozenim mozku (19). Taktéz byl aplikovan pro
hodnoceni hornich koncetin u déti s muskularni
dystrofii, jelikoZ kontraktury u nich pozorované
jsou obdobné kontrakturam déti s mozkovou obr-
nou. Motorické schopnosti déti s muskularni dys-
trofii jsou analogické motorickym schopnostem
déti s mozkovou obrnou (2). QUEST byl popsan
jako spolehlivy, citlivy a v praxi uzite¢ny hodno-
tici nastroj u starsich déti s mozkovou obrnou (6).
Autofi testu nevylucuji jeho uzivani u starSich
jedincti 96 mésictli, jelikoz vysledky odrazeji za-
vaznost poruchy, nikoliv vyvojovy stupen jedince
(20). V literatufe pouze nejsou dostupné kvanti-
tativni idaje o spolehlivosti testu u starsi cilové
skupiny (10).

QUEST je vyhradné orientovan na posouzeni kva-
lity vykonu v oblasti motoriky hornich koncetin.
Nehodnoti participaci ditéte ani vliv prostfedi
na vykon funkcnich schopnosti hornich kon-
¢etin (10). National Research Council a Institut
of Medicine doporucuji pouzivani hodnoticich
nastrojui, které posuzuji vice nez jeden rozmér
zdravi a umoznuji pohled na jedince ¢i populaci
z §irsi perspektivy (19). Znalost funkcnich moto-
rickych schopnosti hornich koncetin ¢asto nesta-
¢i k tomu, aby ergoterapeut dokazal urcit, jaké
slozky vykonu zaméstnavani dité zvlada samo-
statné a v ¢em potfebuje dopomoc druhé osoby.
Pii vstupnim vySetfeni by mél ergoterapeut pou-
Zit vedle testu QUEST dalsi specifické hodnotici
nastroje predevsim pro posouzeni sobéstacnosti
v oblasti ADL.

QUEST neobsahuje specifické pokyny pro admini-
straci vykonu. Problematickd je naptiklad sprava
polozky tichop tuzky/pastelky. Polozka nedava ex-
plicitni pokyn, aby terapeut vyzval dité ke kresleni
¢i psani a mohl tak sledovat pohyb jednotlivych
kloubti horni koncetiny (24). PoloZka posuzuje
pouze tchop psaciho nacini. Doplnénim pokyn
pro provedeni polozek testu by bylo dosaZeno maxi-
malizace shody vadministraci mezi examinatory,
a tim i spolehlivosti polozky.
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Problematickou oblasti pfi aplikaci testu je vy-
pocet skére domén, jelikoz se s¢itd bodové hod-
noceni vykonu obou hornich koncetin. Z toho
vyplyva zkresleni a neptehlednost numerického
znazornéni vykonu kazdé koncetiny zvlast. v pri-
padé ditéte s hemiparetickou formou mozkové
obrny je vysledek znac¢né zkresleny zdravou horni
koncetinou. Proto by bylo adekvatni, aby vysle-
dek v tomto ptipadé odpovidal 50 % hodnoceného
vykonu (15).

Hodnoceni polozek v doméné Izolované pohyby
- flexe lokte a pronace predlokti je na zvazeni.
Jedna se o typické postaveni hornich koncetin pfi
spasticité u déti s mozkovou obrnou (24). Otazkou
je, do jaké miry se jedna o aktivni pohyb.

ZAVER

Test QUEST ma z hlediska ergoterapie cetné vy-
hody. Domény, vcetné samotnych polozek testu,
jsou specificky orientovany na diagnézu mozkové
obrny. Test poskytuje cenné informace o funké-
nich schopnostech hornich koncetin v oblasti hru-
bé a jemné motoriky a upozorniuje na pripadné
odchylky ve vykonu. Ergoterapeutovi mtize po-
skytnout uzitecny ramec pfi vstupnim vysetfeni.
Soucasné pomaha zavést pristup zaméfeny na
Klienta do praxe. Vzhledem k jeho nevyhodam do-
porucujeme kombinaci s vhodnymi doplnujicimi
standardizovanymi testy.
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SOUHRN

Clanek se zabyva vyznamem telerehabilitace a popisem
jejl aplikace v praxi. Jako prakticky priklad v tuzemskych
podminkach realizovatelného a cenové dostupného tele-
rehabilitacniho reseni predkladame kazuistiku pacienta,
u kterého jsme k telerehabilitacnim intervencim vyuzili
interaktivni systém Homebalance pro trénink rovnovahy
se stabilometrickou plosinou a vizualni zpétnou vazbou
a aplikaci Skype pro on-line videohovor. Celkovy pfinos,
vcetné udrzitelnosti efektu terapie, byl objektivizovan
posturografickym vysetfenim a standardizovanymi testy.
U pacienta doslo po terapii ke zlepSeni ve standardi-

SUMMARY

Janatova M., Sollova M., Svestkova O.: Telereha-
bilitation for Patients with a Balance Disorder Who
are Recovering from a Stroke

The article describes the importance of telerehabilitation
and provides a description of its application in practice.
As a practical example of a feasible and affordable
telerehabilitation approach in the domestic context,
we present the case report of a patient with whom
we have used, as a telerehabilitation intervention, the
interactive Home balance system. The system was used
for balance training, utilizing a stabilometric platform
and visual feedback as well as the Skype application for
online video calls.

The overall benefits, including sustainability of the
effect of the therapy, were objectively verified using

uvob

Telerehabilitace je jednim z odvétvi telemedici-
ny. Predstavuje zplisob poskytovani rehabilitacni
intervence na dalku prostfednictvim telekomu-
nikac¢nich technologii. Termin telerehabilitace
ma své kofeny v Australii a Americe, kde v nékte-
rych oblastech vzdalenost mezi mésty dosahuje
tadové stovky kilometrl (2). Stézejni myslenkou
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zovanych testech Berg Balance Scale, Mini-BESTest,
Functional independence measure (FIM) a v posturo-
grafickém vysetreni. Zlepseni bylo ¢astecné udrzitelné
i po dalsich ¢tyrech tydnech bez terapie. Na zakladé
vyplnéného strukturovaného dotazniku byl zjistén také
pozitivni subjektivni dojem pacienta.

KLICOVA SLOVA

telerehabilitace, vizudlni zpétna vazba, porucha
rovnovahy, cévni mozkova pfihoda

posturographic examination and standardized tests.
Following therapy, the patient measured improvement
in the Berg Balance Scale, Mini-BESTest and Functional
Independence Measure (FIM) standardized tests and
in posturographic examination. The improvement re-
mained partially sustained even after four weeks without
therapy. Based on a structured questionnaire completed
by the patient, the positive subjective impression of the
patient was also ascertained.

KEYWORDS

telerehabilitation, visual feedback, balance
disorder, stroke
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telerehabilitace je minimalizovat bariéru, kterou
je vzdalenost a roz§ifit tak dostupnost rehabilitac-
nich sluZeb (1). Zavadéni telerehabilitace do bézné
praxe vede k roz§ifeni dostupnosti a zkvalitnéni
kontinuity mezi jednotlivymi slozkami zdravot-
nické intervence (6).

Pod pojem telerehabilitace patfi rizné typy metod

od prosté konzultace po telefonu az po pristupy vy-



uzivajici interaktivni terapeutické systémy, senzo-
ry pohybu a fyziologickych funkci. Telerehabilitace
umoznuje konzultace, monitoring a fizenou tera-
pii vdomacim prostredi pacienta (10). Synchronni
model telerehabilitace probiha po celou dobu
on-line za tcasti vSech zucastnénych stran (11).
Terapeut vede a kontroluje pacienta v pribéhu
cviceni na dalku v redlném case prostfednictvim
telekomunikacnich technologii. Pfikladem syn-
chronni telekomunikace je videohovor prostied-
nictvim mobilniho telefonu, pocitace, nebo table-
tu s pfipojenim k internetu (12).

Asynchronni model telerehabilitace v off-line
rezimu zaznamenava, archivuje a nasledné vy-
hodnocuje ziskana data. Asynchronni interakce
predstavuje vyuzivani e-mailu ke konzultacim,
audiovizualnich zdznamd k instruktazim, e-lear-
ningu, telerehabilita¢nich webovych aplikaci,
nebo interaktivnich systémt vhodnych k domaci
terapii (11). Hujitgen a spol. prokazali pozitivni
efekt a bezproblémové ovladani asynchronni te-
lerehabilitace u pacientti po pos§kozeni mozku (7).
V ramci teleterapie jsou ¢asto vyuzivany technické
prostfedky, které poskytuji pacientovi zpétnou
vazbou prostiednictvim vizudlnich, akustickych,
nebo vibrotaktilnich signalt (8). Zatazeni inter-
aktivnich prvkd ve formé audiovizuadlni zpétné
vazby a monitoring tspésnosti a pravidelnosti
cviceni zvysuje aktivni spolupraci a motivaci pa-
cienta pfi terapii (5). Zpétna vazba umoznuje do
urcité miry nahradit insuficientni informace
z proprioreceptort a dal$ich senzorti pohybu (3).
Interaktivni systémy na principu vyuziti vizual-
ni zpétné vazby predstavuji inovativni pristup
v rehabilitaci a pro pacienta motivujici zptisob
terapie, kterd probiha formou hry. Ze zavért
studii zaméfenych na objektivizaci efektu tera-
pie s vyuzitim vizualni zpétné vazby u pacientt
s poruchou rovnovahy po cévni mozkové piihodé
vyplynulo, Ze tato terapie ma pozitivni efekt na
zlepSeni stability a chiize (4, 9).

KAZUISTIKA

Jako prakticky ptriklad telerehabilitacniho fesSeni
predkladame kazuistiku pacienta z Kliniky re-
habilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK a VEN v Praze.
Tento pacient s poruchou rovnovahy v disledku
cévni mozkové prihody absolvoval ¢tyrtydenni
telerehabilitaci v domacim prostfedi s vyuzitim
interaktivniho systému Homebalance v kombinaci
s on-line synchronni telerehabilitaci prostfednic-
tvim aplikace Skype.

Pouzité technické vybaveni
K terapii poruchy rovnovahy byl pouZit systém
Homebalance, vyvinuty interdisciplinarnim ty-

KAZUISTIKA

mem Centra podpory aplika¢nich vystupt a spin-
-off firem 1. LF UK, Fakulty biomedicinského in-
zenyrstvi Ceského vysokého uceni technického
a Kliniky rehabilita¢niho 1ékafstvi 1. LF UK a VEN
v Praze za ii¢elem podpory terapie poruch rovnova-
hy u pacientd po poskozeni mozku. Bylo ovéfeno,
Ze systém je vyuzitelny také v domacim prostredi
(5). U pacientd s vyraznéjsi poruchou rovnovahy
je vhodna pravidelna supervize domaci terapie
pomoci online videohovoru, aby mohl byt zkontro-
lovan a korigovan spravny stoj na plosiné a spravné
dychani i cely prabéh cviceni.

Vstupnim zarizenim systému je stabilometric-
ka ploSina Nintendo Wii Balance Board. Pomoci
tenzometrickych senzord v plo§iné jsou deteko-
vany zmény polohy primétu tézisté téla. Signal
z plosiny je prenasen do tabletu pomoci bezdratové
technologie Bluetooth. Aktivni zménou polohy

vvew

® EACHOVNICE Start

Obr.1 Terapeuticka scéna.

Pro synchronni telerehabilitaci byla zvolena forma
videohovoru prostfednictvim mobilni aplikace
Skype na tabletu umisténém ve vzdalenosti 4 me-
try pred pacientem tak, aby byla viditelna cela
postava pacienta pii cviceni (obr. 2). Tablet uréeny
k telekomunikaci, ktery pacient obdrzel, byl jiz
pfednastaven tak, aby se prichozi hovor v aplikaci
Skype automaticky spojil s volajicim.

LY

Obr.2 Umisténi tabletu s aplikaci Skype.
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Metodika

Pfed zahajenim telerehabilitace byl pacient fadné
poucen a seznamen s planovanym pribéhem te-
rapie v souladu se zakonem ¢. 372/2011 Sb. o zdra-
votnich sluzbach a Umluvou o lidskych pravech
a biomediciné ¢. 96/2001 a svym podpisem infor-
movaného souhlasu schvaleného etickou komisi
VEN vyjadtil souhlas s provedenim vysSetfeni a na-
sledné terapie. Studie byla provedena v souladu
s etickymi standardy etické komise VEN, odpo-
védné za provadéni klinickych studii a Helsinskou
deklaraci z roku 1975, revidovanou v roce 2000.

V ramci vstupniho vysetfeni byl pacient sezna-
men s ovladanim systému Homebalance. Byl mu
predan instruktazni manual a zdznamovy arch,
do kterého pacient denné zaznamenaval udaje
z prubéhu cviceni. Dale byl vysvétlen planovany
pribéh synchronnich telerehabilitacnich inter-
venci prostfednictvim aplikace Skype.

Prfed zacatkem telerehabilita¢ni intervence, po
jejim ukonceni a nasledné v odstupu 4 tydnt
bez terapie byl proveden kineziologicky rozbor,
posturografické vySetfeni na ptistroji Synapsis
Posturography System a standardizované testy
Berg Balance Scale a Mini-BESTest. Po celou dobu
pribéhu studie pacient nepodstoupil Zadnou jinou
terapii.

Telerehabilita¢ni intervence probihala po dobu
¢yt tydnti. Synchronni telerehabilitace formou vi-
deohovoru po Skype probihaly 3x tydné po dobu 45
minut z dGvodu kontroly a korekce spravného stoje
na plosiné a plnéni terapeutickych scén. Po zbytek
tydne cvicil pacient kazdy den sam po dobu 45 mi-
nut podle manudlu formou asynchronni telereha-
bilitace pouze s vyuzitim systému Homebalance.
Na zacatku kazdé terapeutické jednotky byla pro-
vedena vzdy stejna referencni dynamicka scéna,
u které byl méten cas potiebny k jejimu dokon-
Ceni. Vysledky méfeni z diagnostické faze byly
pacientem zasilany ke zpracovani prostfednictvim
e-mailu. Spokojenost pacienta s telerehabilitaci
byla ovéfena pomoci dotazniku.

Vstupni vysetfeni

Pacient, muz ve véku 42 let, 2 roky po hemoragické
cévni mozkové piihodé s rezidudlni pravostrannou
hemiparézou, pred zahajenim telerehabilita¢ni
intervence dochazel ambulantné na Kliniku re-
habilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK a VEN v Praze,
kde jiz drive absolvoval také denni rehabilita¢ni
stacionar pro pacienty po poskozeni mozku. S tera-
pii na stabilometrické plosiné s vyuzitim systému
Homebalance mél jiZz zkuSenosti.

Pfi vstupnim vySetfeni byl stoj stabilni o Siroké
bazi, v ostatnich modifikacich stoje byly pritomny
vyrazné titubace trupu. Stabilita stoje se zhorSovala
s uzsi bazi a se zavienyma ocima. Tandemovy stoj
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nezvladl, mozny byl pouze semitandemovy stoj,
ve kterém pacient vydrzel stat po dobu 30 vtefin.
Stoj na pravé dolni koncetiné nezvladl, stoj na levé
dolni koncetiné byl mozny po dobu sedmi vtefin.
Chfize pacienta byla samostatna, bez kompenzac-
nich pomticek, bez dopomoci. Charakter chiize
pacienta byl hemipareticky, s cirkumdukci, bez
souhybu hornich koncetin. Patologicky stereotyp
chiize byl patrny zejména ve Svihové fazi kroku na
pravé dolni koncetiné, kde na zakladé spastického
drzeni dochazelo ke kompenzaci pohybu v kycel-
nim kloubu se souhybem trupu. Chtize do schodi
byla vyrazné nestabilni. Na pravé dolni koncetiné
byla zaznamendana hypestezie a sniZzena hybnost.
V ramci posturografického vySetfeni byly vyhod-
nocovany parametry plocha statokineziogramu
a délka trajektorie primétu polohy tézisté. Ve
vSech vySetfovanych modifikacich stoje byly hod-
noty vyssi, nez normy u zdravé populace.

V Berg Balance Scale testu bylo pfi vstupnim vy-
Setfeni dosazeno 50 bodd z celkovych 56 moznych.
V testu Mini-BESTest bylo dosazeno 17 bodu z cel-
kovych 28 bodti moznych. Pfi stoji na dvou vahach
bylo naméfeno na pravé dolni koncetiné o 4,1 kg
vétsi zatiZeni neZ na levé. V testu Funkéni sobé-
stacnosti FIM dosahl pacient 114 z celkem 124 bod4.
V Mini mental state examination dosdhl pacient
plného poctu boddi.

Tab.1 Strucny prehled naplné telerehabilitace.

Tyden -
Napln telerehabilitace
terapie

* podrobnéjsi sezndmeni se systémem
Homebalance, zvladnuti spravné techniky stoje

* trénink zaméren na stfidavé vychylovani tézisté
v pfedozadnim a laterolateralnim sméru

* postupné zvySovani obtiznosti dil¢im nastavenim
citlivosti plosiny a pozadovaného ¢asu setrvani
Vv jednotlivych pozicich

* rovnomeérné prenaseni vahy do vsech smérd
Il. * prenaseni vahy v predozadnim sméru ze Spicek
na paty

« trénink vétsich vychylek v laterolateradlnim sméru

* prendseni vahy na Spicky a paty

* trénink tandemového stoje a stoje o Uzké bazi

e trénink s plosinou v poloze tézisté promitaného
zrcadlové obrdcené (variabilnim postavenim
plosiny)

* kombinace zmeén polohy tézisté s tréninkem
paméti

« trénink stridavého propojeni predozadniho
a laterolaterdlniho pohybu

» trénink krajnich poloh na Spi¢kach a na patach
s prenasenim vahy po pfesné dané trajektorii




Subjektivné si pacient v ramci vstupniho vyset-
feni kromé oblasti poruch rovnovahy stéZoval na
pretrvavajici dysartrii a horsi vybavnost slov ve
stresovych situacich.

Prubéh telerehabilitace

Telerehabilita¢ni intervence formou videohovoru
probihaly tfikrat tydneé po dobu 45 minut. Po zby-
tek tydne cvicil pacient se systémem Homebalance
samostatné podle manualu. Pfi kazdé terapii byla
jako prvni zafazena referen¢ni dynamicka scéna,
vzdy se stejnym zadanim, aby bylo mozné porov-
nat cas potfebny k jejimu dokonceni v jednotlivych
dnech. Dalsi napln terapie byla prizptisobena ak-
tualnimu stavu a schopnostem pacienta (tab. 1).

Vysledky

Vystupni posturografické vySetfeni prokazalo zlep-
Seni ve vSech méfenych parametrech. Pfi vystup-
nim vysetfeni bylo pozorovano vyznamné zlepSeni
stereotypu chilize a zvétSeni rozsahu pohybu na
paretické pravé dolni koncetiné v kycelnim a hle-
zennim kloubu. ZlepSeni bylo prokdzano také ve
vydrzi ve stoji na jedné dolni koncetiné. V ramci
vystupniho vySetfeni pacient vydrzel v klidu ve
stoji na pravé dolni koncetiné sedm vtefin a na levé
dolni koncetiné jednu minutu. Pii stoji na dvou
vahdch bylo naméfeno na pravé dolni koncetiné
01kg vétsi zatiZzeni nez na levé.

V testu Berg Balance Scale bylo dosazeno progrese
s vypovédni hodnotou pfi zlepSeni ve ¢tyrech bo-
dech testu oproti vstupnimu vysetfeni z 50 na 54
bodli. V Mini-BESTest bylo zaznamenano zvySeni
skére o pét bodl testu ze 17 na 22 bodil, konkrét-
né v postaveni se na §picky a v kompenzacnich
reakcich. V testu FIM bylo dosaZeno 116 bodt.
Subjektivné pacient pocitoval zlepseni zejména
v chtizi do schodti, ve vydrzi pfi chiizi na delsi
vzdalenosti a zlepSeni pozoroval i v oblasti dysar-
trie. V pribéhu terapeutické intervence doslo ke
zkraceni ¢asu potfebného k dokonceni referencni
dynamické terapeutické scény na plosiné (graf1).

Délka plnéni referencni scény
14:24
12:00
936
v 742
4:48 .

2:24 ° TS 9...9...9

0:00

Pofadi terapie

Graf 1 Délka pInéni referenéni dynamické scény pi
synchrnonni telerehabilitaci.
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Kontrolni follow-up vySetfeni bylo provedeno po
¢tyfech tydnech za Gcelem ovéreni dlouhodobé
udrzitelnosti efektu terapie. V ramci kontrolniho
vySetfeni byla prokazana udrzitelnost efektu tera-
pie v oblasti zlepSeni stereotypu chtize a chiize do
schodt. Pii stoji na dvou vahach bylo naméfeno
na pravé dolni koncetiné o 3,4 kg vétsi zatizeni nez
na levé. V posturografickém vysetfeni byl efekt
terapie Castecné udrzitelny.V Berg Balance Scale
bylo dosaZeno 52 bodli. V testu Mini-BESTest bylo
dosaZeno 19 bodd. V testu FIM bylo dosazeno 116
bodt (tab. 2).

Tab. 2 Porovnani vysledkd pfi vstupnim, vystupnim a kontrol-
nim vysetfeni.

Stoj na 2 g:lragnce Mini
Vysetfeni | vahach Scale BESTest

(rozdil) [kg] (body) (body)
Vstupni 4] 50 17 14
Vystupni 1 54 22 116
Kontrolni 3,4 52 19 116

Telerehabilita¢ni intervence probihaly bez kom-
plikaci. Spojeni pfes aplikaci Skype se podaftilo
navazat vzdy, ob¢asné dochazelo k vypadkiim zvu-
ku a zrnitosti obrazu zplisobenym slabym Wi-fi
signdlem.

Z dotazniku spokojenosti vyplynulo, Ze telereha-
bilitace nepredstavovala pro pacienta subjektivné
vpad do soukromi, instalace technické podpory
byla jednoducha a pacient by opétovné vyuzil tuto
formu terapie. Pacient by neupfednostnil telere-
habilitaci pfed ambulantni terapii, ale vyuzil by
ji jako vhodny doplnék. Nejvice ocennovana byla
ze strany pacienta tspora ¢asu a moznost cvicit
s vizualni zpétnou vazbou kazdy den.

DISKUSE

V odborné literatufe je uvadéno, Ze zavedeni te-
lerehabilitace do béZné praxe povede k rozsifeni
dostupnosti rehabilitace, zkvalitnéni kontinu-
ity mezi jednotlivymi slozkami zdravotni péce
a k tspofe nakladu (6).

Hujitgen a spol. vyuzili princip asynchronni
telerehabilitace u skupiny 81 pacientdl po cévni
mozkové pifihodé, traumatickém poranéni moz-
ku a u pacientli s roztrousenou sklerézou. Bylo
pozorovano srovnatelné zlepSeni ve vyzkumné
skupiné, ktera podstoupila kazdodenni telere-
habilitaci v domacim prostfedi i v kontrolni sku-
piné, kterd absolvovala konven¢ni ambulantni
terapii tfikrat tydné. Zaskoleni a provadéni tele-
rehabilitace bylo pacienty hodnoceno jako snad-
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né a bezproblémové (7). Také v ramci kazuistiky
v tomto ¢lanku bylo provadéni telerehabilitace
bez komplikaci. Dochazelo pouze k obasnému
vypadku signalu videohovoru, ostatni technické
prostfedky fungovaly bez problému a pacient
umeél vSechny komponenty ovladat.

Ve studiich zameétenych na vyuziti vizualni zpét-
né vazby u pacientdl s poruchami rovnovahy po
cévni mozkové piihodé byl zjistén pozitivni efekt
predevsim na rychlost chiize a rovnovahu (4, 9).
V kazuistice pacienta v této praci bylo po ctyfech
tydnech telerehabilita¢ni intervence zjiSténo zlep-
Seni chtize, laterolateralni symetrizace stoje na
dvou vahach, zlepSeni vysledkl v posturografic-
kém vySetfeni a ve standardizovanych testech Berg
Balance Scale a Mini-BESTest. Po ¢tyfech dal$ich
tydnech bez terapeutické intervence doslo k mir-
nému zhorsSeni ve vysledcich standardizovanych
testll Berg Balance Scale a Mini-BESTest, ve stoji
na dvou vahach a v posturografickém vysetfeni.
Vysledky ve vSech testech vSak byly lepsi neZ pti
vstupnim vysetfeni. Byla tedy pozorovana ¢astecna
udrzitelnost efektu telerehabilitace i po Ctyfech
tydnech bez terapie.

Vyhodou telerehabilitace je moznost vyuziti vi-
zualni zpétné vazby a monitoringu progresu, coz
zvySuje efektivitu terapie a motivaci pacienta (5).
Pfi telerehabilitaci se systémem Homebalance
byl pacient motivovan terapii formou hry i zkra-
covanim casu potfebného ke splnéni vzdy stejné
referenc¢ni scény. Nejvétsi progres byl pfitomen
mezi prvni a druhou terapii. Pfi prvni terapii
pacient jesté plné nechapal princip terapeutické
scény, ktery mu musel byt opétovné vysvétlen
prostfednictvim on-line Skype hovoru. Pfi dal-
Sich terapiich byl pozorovan trend postupného
mirného zlepSeni, bylo tedy prinosné v telereha-
bilitaci i nadale pokracovat. Subjektivné hodnotil
pacient telerehabilita¢ni intervenci pozitivné,
motivovala ho k pravidelné fyzické aktivité v béz-
ném dennim rezimu.

ZAVER

Telerehabilitace ma potencidl stat se tcelnym
dopliikem konvencni rehabilitacni intervence
a napomoci tak dostupnosti a zvySovani Grovné
poskytovanych sluzeb. Tento pfistup by mohl pfi-
nést vyhody nejen pro samotné pacienty, ale také
pro rehabilita¢ni 1ékate a fyzioterapeuty. V praxi
by mohl vést ke zvySeni efektivity procesu neuro-
rehabilitace.

Kombinace interaktivniho systému Homebalance
a synchronni telerehabilitace s vyuzitim aplikace
Skype v uvedené kazuistice méla pozitivni efekt na
zlepseni rovnovahy pacienta i na motivaci k pra-
videlnému cvicendi.
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Jednim z divodii, proc telerehabilitace dosud neni
soucasti bézné klinické praxe, je doposud nedo-
stacujici klinicky vyzkum a nizka dcast pacientti
v jiz publikovanych studiich. V pilotnich studiich
a kazuistikach je pozorovan pozitivni efekt telere-
habilita¢ni intervence. Pro validni ovéreni efektu
telerehabilitace a definovani optimalnich meto-
dickych postupti bude tfeba zpracovat rozsahlejsi
studii na vét$sim vzorku pacientdi. Diky roz§ifeni
internetu a cenové dostupnych pfenosnych tech-
nologii je jiz telerehabilitaci mozné zaradit jako
jednu ze slozek dlouhodobého neurorehabilitac-
niho procesu. Zakladnim pilifem tispésSného pra-
béhu neurorehabilitace i pfes rozvoj modernich
technologii a telerehabilita¢nich pfistupli nadale
zUlstava vcasna a intenzivni rehabilitace na akut-
nich lizkovych oddélenich a poté navazujici pravi-
delna terapeuticka intervence v pfimém kontaktu
terapeuta s pacientem. Nejlepsi vysledky vidime
v kombinaci obou moZnosti.
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Potlaceni chronické nociceptorove
bolesti prolongovanou rehabilitaci

Betlachova M., Uhli¥ P.

Katedra fyzioterapie FTK UP v Olomouci

SOUHRN

Predlozena kazuistika se tyka pacientky Ucastnici se
,Nadstandardniho zdravotniho programu®, kde bylo
cilem oveéfit, zda a zdroven do jaké miry je mozno ovliv-

nit chronickou bolest sledovanych pacientd a zjistovat
konkrétni faktory, které se podileji na Ustupu chronické
bolesti. V kazuistice je predstavena pacientka s tézkym

SUMMARY

Betlachova M., Uhlif P.: Suppressing Chronic
Nociceptor Pain by Prolonged Rehabilitation

The introduced case report deals with a patient partici-
pating in the ,, Above-Standard Health Program” whose
aim was to verify and also to find out to what extent it is
possible to influence chronic pain of observed patients
and to monitor the specific factors that contribute to
the chronic pain relief. In the case report there is intro-

uvop

Prezentovana kazuistika je pripadovou studii paci-
entky, kterd se icastnila ,,Nadstandardniho zdra-
votniho programu“ v RRR Centru - Centru 1é¢by bo-
lestivych stavili a pohybovych poruch v Olomouci.
Cilem tohoto programu bylo ovéftit, zda a zaroven
do jaké miry je mozno ovlivnit chronickou bolest
sledovanych pacientd a zjiStovat konkrétni fakto-
1y, které se podileji na tistupu chronické bolesti (2).
Kromé lécebnych rehabilitacnich procedur méli
pacienti domaci ikoly k urychleni pribéhu 1é¢by:
fyzické nepfetéZzovani a nepodchlazovani - po
celou dobu, pokracovat v rehabilitacnim cviceni
patere, eventualné kloubtl po zacviceni fyziotera-
peuty - kazdy den, aplikace antirevmatik v gelu
lokalné na patologické reflexni zmény - 3x denné
ve dnech, kdy nechodili na procedury a 1x denné
na noc ve dnech, kdy chodili na procedury po ce-
lou dobu, alesporni chvilkova autokorekce postury
-nékolikrat za den, imaginace 1x denné a reflex-
ni autoterapie nohou Ix denné. Nadstandardni
podminky: dostatecny pocet potfebnych léceb-
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organickym nalezem, u které vsak byly funkéni zmény
pohybového apardtu pristupné intervenci a po jejich
preléceni doslo ke klinické kompenzaci s regresi bolestivé
symptomatologie a Uplnému vysazeni analgetické écby.

KLiCOVA SLOVA

zdravotni program, chronicka bolest, terapie,
pacient

duced the patient with a gross organic finding. Despite
the finding there were accessible functional changes
of the movement apparatus simultaneously with the
intervention. After the treatment there came a clinical
compensation with a regression of painful symptomatics
together with a absence of analgetic treatment.

KEYWORDS
health program, chronic pain, therapy, patient
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nych procedur; aplikace procedur, které nehradi
zdravotni pojistovna, napfiklad akupunktura,
dostatek ¢asu na pacienty; ekonomické tlevy
a vstficny pristup k obtizim nemocného.

V obdobi péti let (31. 8. 2009 - 31. 8. 2014) proslo
jednou ordinaci naseho rehabilitacniho zafizeni
(RRR Centrum) celkem 233 pacientli s chronickou
bolesti, trvajici déle nez tfi mésice, navzdory
intenzivni terapii. Z toho 89 pacientl vstupné
odmitlo Gi¢ast v tomto programu. Tii pacienti,
kteti vstupné souhlasili s icasti v tomto pro-
gramu, odstoupili po omluvé v pribéhu 1écby,
zbytek pacienti odstoupil bez omluvy. Zbylo 42
pacientii, na které se mohlo maximalné zameéfit
diagnostické a 1é¢ebné usili ve spolupraci s prak-
tickymi a odbornymi 1ékafi. U vSech téchto 42
pacientd (16 muzl a 26 Zen) doslo k tiplné regresi
chronické bolesti a také se u nich v priibéhu 1é¢by
ozfejmilo, Ze kromé prokazanych organickych
pricin chronické bolesti se v etiologickém souhrnu
spolupodilely funkéni poruchy pohybové sou-
stavy. A pravé tyto byly hlavnimi etiologickymi



faktory chronické bolesti. Po jejich odstranéni
doslo k promptnimu tstupu bolesti az k 0 na vi-
zualni analogové Skale. Zasadni bylo zjisténi, ze
hlavnim etiologickym cinitelem nejsou vstupné
prokazané organické zmeény, u kterych se pred-
poklada dlouhodoby az trvaly pribéh chronické
bolesti, ale funk¢ni poruchy pohybové soustavy,
u kterych je predpoklad ucinné 1é¢by a mozZnost
uplné regrese chronické bolesti. Dominantni spo-
luticast v algické symptomatice mély patologické
reflexni zmény (trigger a tender points). V bézné
praxi se povazuje za ispéch, pokud pacient uvadi
po 1é¢bé cca 50% sniZeni bolesti. Ufelem naseho
programu je (program dale pokracuje) ovérit, do
jaké miry 1ze dostupnymi lécebnymi metodami za
nadstandardnich podminek zmirnit chronickou
bolest pacientti. Dle nasich zkusenosti dochézi
¢asto k nedoléceni funkénich poruch pohybové
soustavy, zejména diky limitacim zdravotnimi
pojistovnami, nedostatku ¢asu ¢i pevné viile pa-
cientd se vénovat svym obtiZim i doma, v ramci
autoterapie. Vytvati se tak bludny kruh dany
provazanim strukturalnich a funk¢nich poruch
pohybové soustavy, ktery je s pribyvajicim casem
¢im dal obtiZnéji terapeuticky ovlivnitelny.

KONKRETNI PRIPAD

Pacientka X.Y. (rocnik narozeni1940) byla v nasem
zafizeni sledovand od 5. 9. 2011 v ramci vlastniho
vyzkumného , Nadstandardniho zdravotniho pro-
gramu* pro 3 chronické bolestivé stavy:

1. chronicky vertebrogenni algicky syndrom v be-
dernim tiseku,

2. chronické koxalgie vlevo,

3. chronické gonalgie vlevo.

Z relevantni anamnézy pacientky:
Pracovnianamnéza: diive 1ékatka, obor gynekologie-
-porodnictvi, od r. 2009 starobni dachodkyné.
Socidlni anamnéza: od r. 2006 dlouhodoba péce
ovnoucata, véetné zvedani (vékové rozmezi vinou-
Cat v pribéhu nasi 1é¢by - 2 roky az 10 let).

Osobni anamnéza: porod a dalsi psychomotoricky
vyvoj spravny, prodélala bézné détské nemoci.
1979 - pozatézova paréza n. peroneus 1. sin. s ipra-
vou ad integrum.

1980 - operace pravé ledviny pro nefrolitidzu.
2007 - distorze pravého ramene. Hypertenzni ne-
moc a tyreopatie v 1é¢bé - kompenzovany.
Gynekologickd anamnéza: 1974 - porod cisarskym fezem,
1976 - fyziologicky porod (obé déti jsou zdravé).
Farmakologickd anamnéza: Lorista, Euthyrox, Godasal,
Bisocard, analgetika - vstupneé uzivala stfidaveé riz-
na analgetika, nesteroidni antirevmatika a z opio-
idnich analgetik Tramal (maximalné 3 tablety za
den) a na konci terapie zcela bez analgetik.

KAZUISTIKA

Pribéh onemocnéni pacientky:

1. Od . 1965 pracovala jako lékatka na porodnici -
chronicky zvySena staticka zatéZ na celou patef,
zvlasté bederni.

Od 05/1968 - bolest v kiizich s propagaci po zevni
strané PDK distalné az do prstl, kruté intenzity.
05 - 11/1968 - opakované hospitalizace na neurolo-
gické Klinice.

1968 - neurochirurgicka operace - exstirpace hernie
disku L, vpravo (6 mm). Poté zlepSena z hlediska
bolesti. Pretrvavala hypestezie na zevni strané
pravé dolni koncetiny.

1969 - 2. neurochirurgicka operace pro recidivu her-
nie disku L, vpravo. Poté lazeniska a rehabilitacni
1écba - zlepsena. Pietrvavaly jen pozatéZové mirné
bolesti v kfiZich bez propagace do DKK a naznak
svalové atrofie v oblasti pravého lytka.

2007 - bez ztejmého provokujiciho faktoru - zhorse-
ni bolesti v kfizich s propagaci po zevni strané PDK
distalné az do halluxu, zlepSena po ambulantni
infuzni terapii.

2009 - po zvednuti malého psa prestala ovladat
LDK pro slabost. Teprve za 1-2 tydny se objevila
bolest v kfiZich trvalejsiho charakteru mirné in-
tenzity. Po ambulantni 1é¢bé a rehabilitacnich
procedurach ¢astecné zlepSena, ustoupila slabost
LDK, ale noveé se objevila propagace bolesti z oblas-
ti kfiz{ po zevni strané LDK distalné az do palce.
Po ambulantni 1é¢bé ¢astecné zlepSena, pretrva-
vala bolest v kfiZzich ponékud mirnéjsi intenzity,
s ob¢asnou neurcitou pluriradikularni propagaci
bolesti do LDK. Dale pfetrvavala hypestezie der-
matomu L, vlevo, nejistota LDK pfi doSlapovani,
zv1asté ze schodti. Trvani aZ do naseho vstupniho
vySetfeni 5. 9. 2011,

2, Od 04/2011- bolest v oblasti levé kycle, vleze
pfi otaceni az kruté intenzity. Jen jedenkrat pte-
chodné zlepSeni na 14 dnt po obstfiku levé kycle
Mesocainem 1% s Diprophosem. Opakovana apli-
kace stejného obstfiku v casovém odstupu jiz bez
efektu.

08/2011- obsttik levého sakroiliakdlniho skloubeni
s nedostatecné uspokojivym efektem, bolesti levé
kycle mirnéjsi intenzity, obcasné bolesti i pravé
kycle, obtiznéjsi vstavani ze sedu. Trvani az do
naseho vstupniho vysetfeni. RTG kycli (2009) -
negativni,

3. Od r. 2009 - vyrazna bolest levého kolene. Dle
ortopedického vySetfeni incipientni artréza a me-
niskopatie, doporucena artroskopie, kterd zatim
neprobéhla.

Z objektivniho neurologického nalezu pfti vstup-
nim vySetfeni (5. 9. 2011): napinacireflexy L, , dob-
fe vybavné bilaerdlné., s pravostrannou akcentaci,
S, - symetricka hyporeflexie bilateralné, hypestezie
vdermatomu L, vpravo na lytku, chiize imponuje
jako kombinace antalgické a neuropatické chiize.
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Klidnda operacni jizva v lumbosakralni oblasti. — =
Dynamicka blokada kréni patefe do lateroflexe ; _ SAGITALNI'ZOBRAZENI
0 3/4 bilaterdlné, rotace o 1/3 bilaterdlné, blok i

stfedni hrudni patefe, dynamicka blokada be-
derni patefe do sinistroflexe o 3/4, dextroflexe
0 4/5, interspindzni prostory palpacné bolestivé
v oblasti lumbosakralni patete, svalové spasmy
palpacné bolestivé v oblasti mm. glutei vlevo,
distalnich apon@ hamstringt vlevo a distdlnich
upont adduktorti stehna vlevo, napinaci manévry
a manévry na kycle - toho ¢asu negativni.
Deskriptory bolesti ze vstupniho Dotazniku bolesti
Mc Gillovy univerzity, kratké formy (4). Pacientka
popisuje bolesti jako vysttelujici, hlodavé, palcivé,
tizivé, precitlivélé na dotyk, protivné. Intenzita
stfedné silna az silnd. U pacientky byla pfitomna
kombinace senzorické a afektivni slozky bolesti.
Podle Dotazniku interference intenzity bolesti Obr.1 T&zka osteochondréza s vyraznou redukei ploténky L
s dennimi aktivitami - hodnoceno stupném 3
(tj. bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat
pozornost, rusi v provadéni béznych dennich ¢in-
nosti, které jsou vykonavany s obtizemi).

Dle dotazniku Coping bolesti (3) dominuji uzavi-
rani se a aktivizace.

Dle Beckova dotazniku (1) deprese pouze slaba
deprese (15 bodi).

Dle dotazniku Inventar Zivotnich udalosti (5): pro
chronické lumbago - 214 bodi, pro levou kycel - 184
bodti, pro levé koleno - 287 boddl. Ziskané nalezy
svédci o vyznamné psychotraumatizujici zatézi
pred vznikem chronickych algickych stavii.

4/5"

DIAGNOSTICKY A ETIOLOGICKY SOUHRN

1. Chronicky vertebrogenni algicky syndrom, kli-
HICRY toho Ca§u v,po.pred/l lumba,go S lnFermIEen.tnl Obr.2 ViceetaZové herniace plotének ventralné L, ., L./S,,
pluriradikularni iritaci do levé dolni koncetiny  gorzané nejvice Ly LE
arezidudlnim kofenovym senzitivnim zanikovym
syndromem L5 vpravo. Etiologicky v.s. na podkla-
dé MR verifikované (6. 12. 2011) diftzni osteoporézy
L patefe, viceetazové sekundarni stenézy v L iseku
pateiniho kanalu, diskopatie vrozsahu L-S, (vcet-
né viceetazové protruze az herniace L,/L,, L /L, L./
S,) vlevo kombinovana spondylogenni a diskogenni
foraminostenéza L, L,,, L,,, L, L;-S,, dorzalni
spondylolistéza L3, postoperacni arachnopatie
vetaziL,..

Dle EMG vys. (5. 1. 2012) - stav po tézké radiku-
lopatii L, vpravo, t.¢. subakutni az stfedné tézka
radikulopatie L, vlevo.

Z funkcéniho hlediska na podkladé poruchy stato-
dynamiky LS patefe, blokady SIS 1. sin. a svalova
dysbalance v oblasti hyzdi bilat. s levostrannou
prevalenci.

Stav po operaci hernie disku L, ; 1. vpravo (1968).

Stav po ope]_‘aci recidivy hernie disku L4/5 vpravo gb;. 3' Poruchq itat(ijk'y| -'sEondglolilitéza L, vuci L dorzélné,
(1969) (obr. 1-obr. 5). okové postaveni kaudalnich L-obratlu.
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Obr.5 Herniace disku L./S,, degenerativni zmény
intervertebrdlniho kloubu.

2, Chronické koxalgie vlevo, RTG nalez ky¢li (2009)
-negativni, etiologie v.s. na podkladé blokady sa-
kroiliakalniho skloubeni vlevo a svalovych spasmil
v oblasti mm. glutei vlevo.

3. Chronické gonalgie vlevo, etiologicky na podkla-
dé svalové dysbalance, zvlasté svalovych spasmi
v oblasti distalnich iponti hemstringdi a adduktorti
stehna vlevo. Dle ortopedického vysetfeni inci-
pientni artréza a meniskopatie v oblasti levého
kolenniho kloubu, doporucena artroskopie zatim
neprobéhla.

Shrnuti dalsich diagnoéz sledované pacientky:
Stav po porodu cisatfskym fezem (1974).

Stav po paréze n. peroneus vlevo (1979) s ipravou
ad integrum.

Stav po operaci nefrolitidzy vpravo (1980).

Stav po distorzi pravého ramene (2007). Dle RTG
jen pfimérené artrotické zmény.

KAZUISTIKA

HN v 1é¢bé (kompenzovana).
Tyreopatie v 1é¢bé (kompenzovana).

Terapie v ramci vlastniho vyzkumného
,Nadstandardniho zdravotniho programu*:
Rehabilita¢ni procedury probihaly od 27. 9. 2011 do
13. 3. 2012, frekvence vétSinou 2x tydné s nejdelsim
prerusenim od 26. 1. do 16. 2. 2012).

MEéKKké techniky 12krat (mékkymi technikami po-
stupné oSetfovany jednotlivé algické zény v oblasti
panevniho pletence a dolnich koncetin).
Individualni kinezioterapie 6x (se zvlastnim zameé-
fenim na bederni tsek patete, kycelni a kolenni
klouby).

Kinezioterapie na neurofyziologickém podkladé
6x (pro frustni motoricky deficit a rezidualni radi-
kularni symptomatiku na dolnich koncetinach).
Kombinovana terapie (UZ + TENS) na svalové
spasmy v oblasti mm. glutei vlevo 12krat.
Mobilizace s uvolnénim blokady sakroilidkalniho
skloubeni vlevo 2krat.

Podptirna psychoterapie.

Prubéh:

VSechny tfi chronické algické stavy postupné
zcela ustoupily na pocatku tnora 2012. Pfi vy-
stupni kontrole 15. 3. 2012 pacientka subjektivné
zlepSena, bez bolesti a bez analgetik. ZlepSila
se i hybnost, emoc¢ni ladéni a celkovy psychicky
stav. Objektivneé pfetrvavala porucha dynamiky
kréni patefe. Dynamika bederni patefe upravena
dle funk¢nich testli patefe do normy. Blokada
sakroilidkalniho skloubeni vlevo byla odstra-
néna a patologické reflexni zmény regredovaly.
Chtize byla normalni. Ve vystupni kratké formé
Dotazniku bolesti Mc Gillovy univerzity byly
uvedeny hodnoty pouze nuly, mapa bolesti bez
vyznaceni algickych zén.

Délka trvani jednotlivych chronickych bolesti:
1. Chronické lumbago, s intermitentni pluriradi-
kularni propagaci bolesti do levé dolni koncetiny
- 3roky.

2. Chronické koxalgie vlevo - 11 mésica.

3. Chronické gonalgie vlevo - 3 roky.

4, Délka trvani nasi 1é¢by - 5 mésict 16 dnd s pte-
ruSenim od 26. 1. do 16. 2. 2012,

Za hlavni etiologické faktory povaZujeme:

1. Blokadu sakroiliakdlniho skloubeni vlevo, sva-
lové spasmy v oblasti mm. glutei vlevo. s jejich
trigger points bilaterdlné s levostrannou preva-
lenci.

2. Blokadu sakroiliakalniho skloubeni vlevo, sva-
lové spasmy v oblasti mm. glutei vlevo. s jejich
trigger points bilaterdlné s levostrannou preva-
lenci.
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3. Svalové spasmy v oblasti hamstringt a distalni-
ho ipont adduktord stehna vlevo s jejich trigger
points.

Hlavni faktory podilejici se na tistupu chronic-
kych bolestivych stavi:

1. Uspésna specifikace hlavnich etiologickych fak-
torll a jejich cilena terapie ad integrum.

2. Velmi dobra compliance pacientky, ktera dodr-
Zovala doporuceny pohybovy rezim a pokracovani
v naucené autosestaveé cviki.

3. Soucasné ovliviiovani tii zdroji chronické no-
cicepce technikami myoskeletdlni mediciny a fy-
zikalni terapie a dlouhodoba podptrna psychote-
rapie.

ZAVER

Kazuistika uvadi pacientku s viceCetnym organic-
Funk¢ni zmény pohybového systému (i na zacat-
ku) byly pfistupné rehabilitacni intervenci, kdy
po jejich pfeléceni doslo ke klinické kompenzaci
s regresi bolestivé symptomatologie a na konci
terapie i s vysazenim analgetické 1éCby.
Vzhledem k soucasnému ustupu vertebrogenni
symptomatologie i obtizi nosnych kloubii se nabizi
moznost zfetézené dysfunkce spolecné pro vSechny
uvedené algické stavy.

Zavérem lze konstatovat, Ze etiologicky souhrn
i vycet faktorti podilejicich se na tustupu chro-
nickych bolestivych stavi u sledované pacientky
byly multifaktoridlni jak na strané terapeutt, tak
i pacientky.

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVi 2018, 25, ¢.1

I u pacientdl s organickymi nalezy je potfebné
nezapominat na privodni funkéni zmény, které
je v mnoha pripadech moZné ispésné ovlivnit.
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J. Raudenska, A. Javurkova, G. Varrassi (Eds.):
Pain, Management, Issues and Controversies

New York, Nova Science Publishers, Inc., 2017, 347 stran.

Autorsky kolektiv v cele s J. Raudenskou,
A. Javlrkovou a G. Varrassim, byvalym preziden-
tem EFIC, soucasnym prezidentem Evropské ligy
proti bolesti a zvolenym prezidentem organizace
World Institute of Pain pro pfisti obdobi, pfipravil
publikaci, kterd ma za jeden z hlavnich cilti sezna-
meni zejména s biopsychosocidlnimi problémy
pacientfl, trpicich chronickymi bolestmi. Je to
oblast, kterd je sice 1ékafi a dal$imi zdravotniky
u téchto pacientli vhimana, ne vzdy je ji vénova-
na dostate¢na pozornost, respektive, ne vzdy jsou
schopni zmirnit nebo odstranit negativni faktory
v této oblasti. Tym autorl je tvofen algeziology
nékolika odbornosti, kde vyznamnou ¢ast napsaly
specialistky v oblasti psychologie. Je potésujici pro
Ceskou algeziologii, Ze autorkami osmi kapitol jsou
nase odbornice v klinické psychologii a vjedné dalsi
i specialistky z oblasti rehabilitace a fyzioterapie.
Publikace je ¢lenéna do tii ¢asti, kdy prvni je vé-
novana obecnym problémam bolesti a obsahuje
8 kapitol, druha, kterd je vénovana problémim
a kontroverzim ve farmakologické 1é¢bé bolesti,
je krat$i, ma pouze Ctyti kapitoly, a konecné tfeti
cast se vénuje problémam a kontroverzim v nefar-
makologické terapii bolestivych stavil (obsahuje
sedm kapitol).

Prvni ¢ast za¢ina kapitolou o rozvoji ,,mediciny
bolesti“, po které nasleduje prinosna kapitola o so-
cialnich problémech spojenych s bolestmi. Je v ni
upozornéno, zZe u nemocnych s chronickou bolesti
je dvojnasobné riziko sebevrazdy. V kapitole jsou
podany i iidaje o financni zatézi a o ekonomic-
kych ztratach zpisobenych bolesti. Teprve po této
kapitole nasleduje pasaz o kontroverzich u teorii
bolesti, kterd konéi az u teorie tzv. neuromatrix.
Soucasnym trendiim v mediciné odpovida kapito-
la zaméfena na pacienta, v niZ je upozornéno na
problém tzv. role nemocného. Koncepce bolesti
je zde obsahleji pojimana v kontextu bio-psycho-
-socio-kulturnim.

Po této kapitole nasleduje dalsi, ktera je zameétena
na hodnoceni bolesti, zejména na jeji intenzitu
pomoci vizualni analogové $kaly. Prehled metod
uzivanych i z dalsich aspekti hodnoceni bolesti
vSak neni Uplny, jsou uvedeny pouze nékteré ze
znamych metod. Pro potfeby algeziologické pra-
xe je uzitecna dalsi kapitola, ktera se zabyva roli
psychiatra a vyznamu psychologie a psychiatrie

u pacientd s chronickou bolesti. Velmi ti¢elné na
ninavazuje stat o komplianci a adherenci pacientti
s bolestmi k 1é¢bé. Je rozliSovano mezi tzv. ,aktiv-
nimi“ a ,pasivnimi“ pacienty a jsou rozebirany
vlivy, které zhorSuji adherenci k 1é¢bé. Oblasti,
které je dosud vénovana nedostatecna pozornost,
resp. nejsou s ni §irsi zkusenosti, jsou kognitivni
poruchy u chronické nenddorové bolesti. Autorky
zde prinaseji informace o vztazich mezi bolestmi
a kognitivnhim stavem, a o tom, jak chronicka
bolest ovliviiuje psychiku a pameétové procesy ne-
mocného. Nasledujici kapitola je ponékud pre-
kvapivé vénovana tematicky odlehlejsi oblasti,
a to periferni a centralni neuropatické bolesti.
Jsou v ni pribliZzeny charakteristiky perifernich
a podrobnéji pak centralnich bolesti. Druha ¢ast
publikace, farmakologicky zaméfend, obsahuje
v samostatné kapitole informace o problémech
1é¢by akutni bolesti. Pro erudované Ctenafe je
to pouze strucna rekapitulace obecné znamych
fakti. Kratka kapitola je vénovana i vyuziti bo-
tulotoxinu, a to nejen u bolestivych stavii, ale
ponékud prekvapivé i u nékolika neurologickych
diagnoz, bez jednoznacné souvislosti s bolestivymi
stavy. Nasledujici text, napsany ¢eskymi autor-
kami (Raudenska a Javiirkova) je velmi pfinosny,
protoze seznamuje Ctenafe ve dvou kapitolach
s problematikou ovlivnéni kognitivnich funkci jak
opioidy, tak samotnymi bolestmi - nenadorovymi
i nadorovymi. Pro praxi je uzitecny prehledem
moznosti (véetné dotaznikovych, kde jsou uvedeny
iodkazy nané) jak testovat kognitivni stav a dalsi
neuropsychologické domény pacientdi s bolestmi.
Posledni, treti ¢ast publikace, podava §iroky po-
hled na lé¢bu bolesti nefarmakologickymi pro-
stfedky. V jejim tvodu jsou ceskymi autorkami
pribliZeny postupy kognitivné-behavioralni terapie
u chronickych algickych stavii. Je upozornéno na
problém vyhybani se strachu (v kontextu s bolesti)
ana moznosti redukce stresu. Dalsi ¢eska autorka
(Neudertova) se vénovala velmi stru¢né komple-
mentarni a alternativni 1é¢bé chronické bolesti,
kdy rozebrala priciny, pro¢ pacienti vyhledavaji
nekonvencni zptisoby terapie. Autorky Raudenska
a Javirkova doplniuji obsah této ¢asti knihy se-
znamenim ¢tenaia s etickymi problémy pacient
s chronickymi nenadorovymi bolestmi. V dal§im
textu se skupina zahranicnich autorti vénovala
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velmi zavazné oblasti, a to faktorim ovliviiujicim
bolest ve stari, vcetné (jak se objevilo jiz pfedtim na
jiném misté knihy) specifickych problém pacien-
tl s kognitivnimi poruchami. Ke konci publikace
se objevuje kapitola seznamujici s nefarmakolo-
gickymi metodamizvladani intenzivnich bolesti,
a to jak nenddorovych, tak i nddorovych. Je v ni
obsazen vystizny prehled spektra uzivanych obtizi.
Celd monografie konci kapitolou o paliativnich
metodach na konci Zivota pacientii trpicich bo-
lestmi. Je vSak ve srovnani s jinymi kapitolami
Prilis stru¢na a je koncipovana spiSe obecné nez
na zameéfeni této publikace.

Vydani v americkém nakladatelstvi specificky za-
méfené monografie o bolesti, v niz jsou zpracovany
psychologické, sociologické, etické a terapeutické
aspekty chronickych nenadorovych i nadorovych
bolesti, je pfinosné pro odborniky vice zemi, sledu-
jicich anglicky psanou takto tematicky zamérenou
literaturu. Je pfinosem nejen pro algeziology, ale
i pro vSechny zdravotnické pracovniky, ktefi se
pravidelné setkavaji s osobami trpicimi nejriz-
néjsimi typy algii. Zaméreni publikace se odliSuje
od jinych monografii tim, Ze zde neni v popredi
pouze jeden nosny aspekt, nybrz Ze obsahuje vice
pohledt z riznych hledisek na chronické bolesti
rizné etiologie. Urcitym nedostatkem je opakova-
ni nékterych informaci v kapitolach jednotlivych
autord a relativné malo novych informaci o farma-
kologické 1é¢bé, kde mohla byt Sifeji popsana te-
rapie adjuvantnimi analgetiky a specifika terapie
pacientd s kognitivnimi poruchami. Nejsilnéjsimi
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pasazemi jsou psychologické kapitoly, které poda-
vaji navic i iidaje epidemiologické, sociologické
a zahrnujiicelné i aspekty etické. Pfinosné je pak
i seznameni s novymi modifikacemi uzivanych
psychoterapeutickych postupti.

Ctenafi z fad zdravotnické odborné vefejnosti,
a to nejen 1ékari, ale i psychologové, adiktologo-
vé, vSeobecné sestry, fyzioterapeuti a zdravotneé-
-socialni pracovnici mohou v knize najit mnoho
inspiraci a dostatek pouceni nejen v kapitolach,
které jsou blizké jejich profesnimu zaméteni, ale
i v téch, v nichz ziskavaji $irsi pohled na pro-
blematiku pacientdl s chronickymi bolestmi i na
mozné kontroverze, které zakonité v souvislosti
s rozvojem poznatkd a s odliSnosti pristupii jednot-
livych odbornosti, péci o tyto nemocné provazeji
abudou provazet. Knizeivsem jejim autoriim lze
jen poptat, aby zejména ty pasaze, které nejsou
dosud dostatecné znamé v Sirsi algeziologické ve-
Tejnosti, dosly pozornosti nejen u zdravotniki,
setkavajicich se denné s bolesti, ale zejména aby
se inspirujici informace v nich obsazené podafilo
prenést do praxe v péci o nemocné, ktefi potfebuji
nejen potlaceni bolesti farmakologickymi nebo
nefarmakologickymi prostfedky, ale i adekvatnim
pristupem a plnym pochopenim a porozumeénim
jejich stradani.

Prof. MUDr. Jaroslav Opavsky, CSc.
(e-mail: jaroslav.opavsky@upol.cz)
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Reakce na clanek v casopisu

Dovolim si podat svou reakci na ¢lanek Bc. Véry

Kovacikové-Skalickové, a Mgr. Blanky VIckové

LKrucky V.: Vojtova metodika 2. generace s videokompendiem,

Norwaygrants“, publikovany v casopisu Rehabilitace

a fyzikalni 1ékafstvi, roc. 24, 2107, ¢. 3.

Autorky ¢lanku po avodnim predstaveni knihy

pisi:

,Prolnuti fyzikdlnich a neurofyziologickych principii s predsta-

venim ,inovdtorské“ VM2G vsak pokulhdvd.“

e Jak a v ¢em toto pokulhavani spociva si vsak
autorky nechavaji pro sebe.

V dalsi vété navazuji: ,Propojeni teoretickych poznatkii

s uvddeénou technikou se pohybuje ve velmi obecné roving,

zdrover jsou vSak kapitoly obecné cdsti formulovdny natolik

obdobné, Ze mohou byt tézko pochopitelné pro deklarovanou
cilovou skupinu ctendrii, tedy pro rodice deti.”

e Zde se autorky ¢lanku snazi vsugerovat, ze
kniha je urcena pro ,,deklarovanou cilovou
skupinu rodic¢t déti“. V tirdzi knihy je jasné
psano: ,Kniha se 1isi od dosavadnich knih
o0 Vojtové metodice psanych vylucné pro od-
borniky tim, Ze je ur¢ena i rodi¢ium.“ Tedy
rozhodné nejde o praci, kterd by byla urcena
jen a vyhradné rodi¢im.

V dalsi ¢asti autorky pisi: ,Kniha na prvni pohled
slibuje bohaty obrazovy materidl a moderni vyuZiti 3D
animaci a videl, nicméné i v této oblasti nesplfiuje ocekd-
vdni. Obrdzky jsou umistény v kapitoldch nahodile, bez
konkrétnich souvislosti s textem. U Fady obrdzkii dokonce
neodpovidd jejich popis.“

e Ivtéto castiautorky uvadéjijako kritérium své
Ctenarské , ocekavani“, které nebylo splnéno.
Nejsou schopné uvést konkrétni ptripad chyb-
nych popiskl k vyobrazenim.

Dalsimi odstavci autorky rozvijeji své kritické po-

znamky: ,,Videa vySetreni déti nejsou nijak komentovdna

vtextu knihy a objevuje se u nich prekvapivé mnoho chybnych
manévri, napr. pfi vysetfovdni polohovych zkousek.“

e Zde autorky zjevné nemluvi pravdu, nebot
vlastni popis véasné diagnostiky je v knize uci-
nén v neprehlédnutelném rozsahu. Konkrétné
v kapitole 3, Vyvojova kineziologie - fyziolo-
gicka, dale v kapitole 4. Vyvojova kinezio-
logie - patologické projevy (s. 43-59), dile je
tato problematika podrobné rozebrana v ka-
pitole 12, Prakticka ¢ast - VM2G - Etiologie
poruch a jejich diagnostika (s. 149-160) pravé
v této Casti je misténo osmnact videosekvenci
ukazujicich vyvoj spontanni a provokované
motoriky, a to v detailnim c¢asovém rozloze-
ni. Stejné tak i nékolik kazuistik détskych
pacientl podrobné ilustruje vyznam vcasné
diagnostiky. Podobné je nepoctiva neadresni

kritika ,pfekvapivé mnoha chybnych manévrii, napr.
pfi vysetfovdni polohovych zkousek*.

V dalsi casti autorky presvédcuji ctenate, ze: ,Na

videich terapii déti 1ze zhlédnout pouzivdni VM2G, bohuZel

rovnéz bez teoretického podkladu. Celkové je popisu metodiky

VM2G vénovdno v souctu 10 stran textu (z celkovych 298).

Ani zde se Ctendr ale nedozvi o konkrétnim obsahu techniky.“

e Teoreticky zaklad VM2G, ktery vysvétluje pro-
vadéni metodiky, je v knize podan v kapito-
lach: 2. Uvod do VM2G (s. 31-37), dile v ka-
pitolach teoretického vykladu: 6. Teoreticka
Cast, 7. Obecna biomechanika hybnosti
lidského téla, 8. VM2G, 9. Obecna teorie
Fizeni hybnosti, 10. Motorické programy
lidské hybnosti (s. 75-134) a dale v kapitolach
specialné pojednavajicich o terapii VM2G:
13. VM2G - zakladni principy (s. 163-177),
15. Nové terapeutické charakteristiky
VM2G, 16. VM2G - terapie déti postiZenych
DMO, 17. Prakticka ¢ast - VM2G - terapie
déti a dospélych, 18. Vlastni provadéni te-
rapie VM2G, 19. Technické a technologické
prostfedky pro aplikaci VM2G (s. 181-262).
Tedy mluvit o neexistenci teoretického zakladu
neni mozné, stejné takio tom, Ze by se ¢tenar
nedozvédél nic konkrétniho o obsahu techniky.

Autorky se snazi utvrzovat v tomto svém pomyle-

ném pohledu nasledujici vétou: ,Toto povaZujeme za

velky nedostatek publikace, nebot se timto zcela odkldni od
svého pitvodniho cile.”

V dalSim odstavci autorky pisi: ,,3D animace rovnez

nesplnily nase ocekdvdni. Mély-li ilustrovat idedlni hybnost

ditéte a dospélého, pak se tak nestalo a predstavuji, bohuzel,
mnoho neidedlnich aZ patologickych modelii. Opét schdzi
komentdre téchto animaci v textu.“

e Je otazkou, z ceho opét vychazeji ocekavani
autorek ¢lanku jako kritéria jejich posuzovani,
nebot tyto 3D animace jsou vcelku zatim oje-
dinélym pokusem animovat hybnost v ramci
kineziologického vyvoje. Nikterak neskryvam,
Ze animace ve video prezentaci nejsou zcela
uspokojivé. Vzhledem k tomu, Ze animace jsou
ulozené na serveru, planujeme jejich postupné
zlepSovani. Pokud jsou autorky presvédceny,
Ze animace predstavuji patologické modely, je
nezbytné, aby to také dokazaly. 3D animace se
vazi celkem logicky na texty 3. azZ 6. kapitoly.

Autorky dale uvadéji: , Kazuistiky pacientii jsou vedeny

velmi ,rodinné“ - autor vénuje mnoho prostoru rodinnému

zdzemi pacienta, schdzi vSak mnohdy konkrétni informace.

Napr. vék pacienta nebo diagnostické stanoveni tize postizen(

parézy brachidlniho plexu, oprené o zobrazovaci metodu, Ci

standardizované Skdly k hodnoceni funkéniho stavu pacienta.“
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e Neni zcela jasné, co autorky mini tim, Ze ka-
zuistiky jsou vedeny ,,rodinné“ a také zda je to
dobfe a pfinosem pro knihu ¢i nikoliv. Pokud
autorkam schazi konkrétni informace ke ka-
zuistikdm, pak je tfeba fici jaké? Konkrétné
v kapitole 8.3 Kazuistika - vyuZiti VM2G
v terapii zavaZnych perifernich paréz (s. 111-
116) popisujina Sesti podkapitolach pravé ony
konkrétni informace (vék pacientky pfi vzeti
do péce - tfi dny po narozeni), miru zavaznos-
ti postizeni, video zobrazeni longitudinalni-
ho sledovani v pribéhu prvniho roku vyvoje
a soucasny stav, klinicky obraz, terapeuticky
postup. Kazuistika je zakoncena shrnujici
podkapitolou 8.3.6 Pohled na trauma po-
porodni parézy brachiilniho plexu a jeho
feseni z hlediska VM2G a video rozhovorem
s rodinou. Podané reflexe rodiny vypovidaji
o mnohém, co takovéto trauma a jeho terapie
pfinasi do rodiny.

Dalsi pokracovani autorek je k zavéru knihy: ,,Zdvér

knihy je vénovdn rozdilnostem mezi ,klasickym provddénim

Vojtovy metody“ a terapii VM2C.. Zde se objevuje mnoho zavd-

déjicich tvrzeni. Napr. ,biomechanicky a anatomicky koncept,

videny ve 2D", si nelze predstavit u zddné fyzioterapeutické
techniky, kterd pracuje s Zivym clovékem.“

e Tyto véty celkem presvédcéivé dokazuji, ze
autorky ¢lanku nepochopily fadu faktt, kte-
ré kniha popisuje, zvlasté v kapitolach 6.
Teoreticka ¢ast a 7. Obecna biomechanika
hybnosti lidského téla. V nich se obsidhle ho-
voti o rozdilném pohledu na funkéni 2D a 3D
model biomechaniky a anatomie.

Také vyroky autorek: ,Nebo tvrzeni, Ze Vojtova metoda

nevyuzivd gravitace, je vice nez prekvapivé. Znamenalo by to,

Ze je provddéna ve stavu beztize.“

e Iv tomto vyroku autorky ukazuji na jejich
zakladni nepochopeni principu vyuzivani gra-
vitace v ramci terapie VM2G. Tento princip
vychazi z uéiva obecné §koly (kladka - paka
-naklonéna rovina).

Autorky dale dodavaji: ,Kapitola dokazuje naprosté

autorovo nepochopent principu sumace aktivovanych mode-

10 pri reflexni lokomoci. Hovori pouze o sumaci mnozstvim

pouZitych zén.“

e Takto autorky dokazuji, Ze skutecné neporozu-
meély ¢im vS§im je provadéno zvySovani aktivace
reflexni lokomoce v ramci VM2G, byt je to na
fadé mist podrobné popsano, vysvétleno a na
videich ukazano.

Stejné tak pokracovani: ,Vyslovené nevhodnd jsou ne-

pravdivd tvrzeni o tom, Ze Vojtova metoda ,nevyuzivd neu-

rokineziologickeé vysetreni ke sledovdni stavu ditéte, ¢i Ze se
pfini fyzioterapeut nevénuje psychologické prdci s kojencem*.

e Ani zde se kolegyné nenamahaji dokazovat,
v Cem je nevhodnost a nepravdivost vyse uve-
denych fakti. Pfedpokladam, Ze se domni-
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vaji, Ze o jejich konstatovani nema kdo co
diskutovat.

Dale pokracuji: ,Z popisu VM2G vyznivd velky diiraz

kladeny na intenzitu stimulace (pouZiti mnoha zén a riiznych

naklonénych rovin), nikoliv na kvalitu provddéné aktivace.“

» Také ani s témito vyroky nelze souhlasit, kni-
ha velmi podrobné a na vice mistech popisuje
potencidlnosti celé fady mechanismu a akti-
vit, kterymi je mozné velmi citlivé regulovat
kvalitu i intenzitu stimulace. Tento fakt je
podstatnym rysem VM2G, tak jak je na fadé
kapitol v knize popsano, vCetné kazuistickych
dokumentaci.

Kolegyné velmi, bohuzel, velmi nevybiravé ukon-

cujisviyj clanek: ,V zdvéru musibyt i pro naprostéholaika

podezrelé tvrzeni 0 100% terapeutické tispésnosti VM2G ve
smyslu zabrdneéni rozvoje détské mozkové obrny.“

* V knize je uvedena vlastni peclivé vedena
statistika, vCetné videozaznamu za vice nez
deset let sledovani. Jsou uvedeny i ptipady,
kdy VM2G tspésna nebyla. Tyto zkuSenosti
opravnuji k tvrzeni, Ze i déti s vysokym stup-
ném ohrozeni motorického vyvoje mohou byt
pri véasné diagnostice a intenzivni terapii
dovedené do normalni hybnosti. Velmi dobfe
je tato skutecnost ilustrovana na kazuistice
¢. 10.2 détského pacienta s velmi vaznou dys-
plazii mozku. Davod takovychto devalvac-
nich vyjadfeni a neochotu vidét predkladana
a precizné zdokumentovana fakta znaji jen
autorky samy.

Na uplny zavér autorky pisi: ,Jako publikaci, ve které

by méla vysvétlit pouZiti a princip Vojtovy metody, at uZ

s privlastkem Cibez néj, ji vSak naprosto nedoporucujeme.”

Nemohu nez si vzpomenout na ,naprosta nedo-

poruceni“, ktera byvala davana kadrovymi po-

sudky skrze obecné a nekonkrétni kritizovani.

Meéla stejné devalvujici a stejné dehonestujici efekt

jako ¢lanek, ktery kolegyné Bc. Véry Kovacikova-

Skali¢kova a Mgr. Blanka VI¢kova sepsaly. Bylo by

spiSe pfinosné, aby autorky sestoupily z piedestalu

své neomylnosti majitelek pravdy, pokud jim jde

o skute¢né akademické hledani pravdy. Stejné tak

je v roviné etické na povazenou odsuzovani tera-

peutického postupu, které autorky ¢lanku nejen
nikdy nevidély a doposud ani vidét nechtély, byt

k tomu byly opakované zvany. Kazda knizni prvoti-

na jisté trpi fadou nedostatkii, mam vsak za to, Ze

kriticky ¢lanek autorek nevyhovuje nejen kritériu
rozumu ve smyslu logika, kontext, prikaznost, ale
ani pravdivosti spravedlivého posuzovani. Kazda
metodika terapie a diagnostiky ma vedle své teo-
rie svou praktickou ,femeslnou* ¢ast. To, zda-li
je toto ,, femeslo*“ skutecné k uzitku, se pozna dle
vysledkil, které prinasi. Bylo mou snahou popsat,
ukazat na fotografiich a videich, Ze VM2G vysledky
prindsi, a to velmi dobré, mnohostranné a prikaz-



né. Tyto hlavni a pro pacienty, terapeuty i 1ékate
zasadni fakta autorky ¢lanku zcela zamérné a ice-
lové opomenuly.

Jako nezbytné si dovolim pfipomenout, Ze pro
skutec¢né relevantni posuzovani kvality odbornych
praci je zasadni, aby se ridilo pravidly plynoucimi
z metodiky Evidence Base Medicine. Jen tak je
mozné porozumeét vzajemnym pri¢innym souvis-
lostem. Tim jsou ovéfovany postupy, které k témto
vysledkim vedly, a dile koherentni vztahy mezi
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teoretickym zdGvodnénim praktickych terapeu-
tickych vysledkdl. Primarnim kritériem EBM je
ovéteni ¢i vyvraceni pravdivosti predkladanych
vysledkii, nikoli prezentovani neuspokojenych
neznamych ocekavani a zamérné zavadéjicich
ucelovych smyslenek.

Mgr. Vaclav Krucky
(e-mail: krucky.vaclav@volny.cz)

2018, 25, ¢. 1
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Predstavujeme publikaci

Jan Evangelista Purkyné a jeho
vyznam pro soucasnou i budouci
medicinu

Publikace byla vydana k pripomenuti 230. vyroci narozeni slavného

Ceského lékare a védce Jana Evangelisty Purkyné (18. prosince 1787

Libochovice - 28. Cervence 1869 Praha). Jan Evangelista Purkyné

patfi k ve svété nejznamé&jsim Cechdim a jeho objevy ovlivnily Fadu

lékarskych obord. V zavéru Zivota se pak jako vlastenec podilel vy-

znamnou mérou na vzniku moderni ¢eské spole¢nosti. Publikace je

pripravena vice nez 50 autory z fad historikd, 1ékar zabyvajicich se

dlouhodobé osobnosti Jana Evangelisty Purkyné a znamych pred-

staviteld nejvyznamnéjsich Iékarskych obor. Publikace pfinasi pri-

spévky ke tfem 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.
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