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Obr. na titulce: Ukazka z méfeni EEG pfi chiizi facilitované zevnim zrakovym podnétem u pacienta s Parkinsonovou
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Fig. on the cover: A demonstration of EEG recording during walking facilitated by external visual cue in Parkinson’s disease

patient. Source: D. Dvordckovd, D. Pdnek.

Rehabil Fyz Lek 2021; 28(4)

153



PUVODNI PRACE

doi: 10.48095/ccrhfl2021154

Rehabilitace chlize u pacientu
s Parkinsonovou nemoci - cueingova
terapie

Gait rehabilitation in Parkinson’s disease patients — Cueing
therapy

D. Dvofackova, D. Panek
Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha

Souhrn: Parkinsonova nemoc je druhé nejcastéjsi neurodegenerativni onemocnéni, jehoz vyskyt ma celosvétoveé stéle rostouci tendenci. Jednim
z charakteristickych motorickych projevil onemocnéni jsou kontinudlni a epizodické poruchy chiize, které suzuji Zivot az 89 % viech pacientt
s Parkinsonovou nemoci. Freezing je epizodickou poruchou chize, pfi které dochazi k ndhlému zdrazu pohybu a neschopnosti vykonat efektivni
krok. Cueingova terapie je celosvétoveé zndmou a pouzivanou terapii pro akutni terapii freezingu, kterd vyuziva zevnich podnétd pro usnadnéni
pohybu. | piesto, Ze klinicky efekt cueingu je jiz popsan v celé fadé studii, mechanizmus jejiho Uc¢inku zatim nebyl zcela objasnén.

Klicova slova: Parkinsonova nemoc — cueing - freezing - rehabilitace

Summary: Parkinson’s disease is the second most common neurodegenerative disease, with an increasing trend worldwide. One of the
characteristic motor manifestations of the disease are continuous and episodic gait disorders, which affect the lives of up to 89% of all patients
with Parkinson’s disease. Freezing is an episodic gait disorder characterised as a sudden cessation of movement and an inability to take an
effective step. Cueing therapy is a worldwide known and used therapy for acute freezing, which uses external stimuli to facilitate movement.

Although the clinical effect of cueing has been described in a number of studies, its mechanism of action has not been fully elucidated.

Key words: Parkinson’s Disease - cueing - freezing — rehabilitation

Uvod

Parkinsonova nemoc (PN) je chro-
nické neurodegenerativni onemocnéni,
které typicky postihuje pacienty kolem
65. roku zZivota. Jedna se o druhé nej-
¢astéjsi neurodegenerativni onemoc-
néni na svété, jehoz vyskyt ma vzhle-
dem k neustdlému starnuti populace
rostouci tendenci [1,2]. Neuropatologic-
kou podstatou onemocnéni je ztrata do-
paminergnich neurond v pars compacta
substantia nigra, ktera vede k depleci
dopaminu ve striatu [3]. Deplece dopa-
minu zpUsobi dysregulaci striata, ktera
vede ke snizeni excita¢ni funkce tha-
lamu na kortex [4].

Onemocnéni se projevuje charakteri-
stickymi motorickymi pfiznaky, tzv. kar-
dindlni tetradou ptiznakl tvorenou bra-
dykinezi, rigiditou, klidovym tfesem
a posturdlni instabilitou. Onemocnéni
je vSak doprovazeno také celou skalou
pfiznakd non-motorickych, plynoucich
z postiZzeni vegetativniho, senzorického
a senzitivniho systému [5,6].

Kromé posturalni instability se u pa-
cientd s PN vyskytuji také typické poru-
chy drzeni téla a chlize. Poruchy chiize
jsou hlavnim projevem hypokineze,
bradykineze a akineze a vyskytuji se az
u 89 % pacient(i [7,8]. Spolecné s postu-
ralni instabilitou jsou u pacientt s PN

nejcastéjsi pricinou padd, a vyrazné tak
zvysuji riziko zlomenin a nasledné imo-
bility pacienta. MGzeme je délit na konti-
nualni a epizodické.

Mezi kontinudlni poruchy chize fa-
dime snizeni délky kroku, flek¢ni drzeni
trupu, obtizné otaceni a snizeny ¢i zcela
chybéjici souhyb hornich koncetin. Kon-
tinudlni poruchy chiize tedy tvoii obraz
typické parkinsonské chlze, kterd se
s postupnou progresi onemocnéni stava
velmi pomalou s velmi kratkymi Soura-
vymi kroky, s obtiznymi otockami bez
schopnosti diferenciace pohybu (tzv.
en block) a s asymetrickym sniZzenim
¢i absenci souhyb( hornich koncetin.
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Zejména snizeni rychlosti chlize pochopi-
telné pfimo koreluje s omezenimi v béz-
nych dennich aktivitach (ADL - activity
of daily living). Napt. mezinarodni stan-
dardy pro rychlost chiize na pfechodech
pro chodce uvadéji prdmérnou rychlost
chlize 0,94-1,12 m/s, primérna rych-
lost chlize pacienta s PN je viak pouze
0,88 m/s, navic s progresi onemocnéni
dochazi k dalsimu zpomalovani chlze [9].
Epizodické poruchy chiize jsou na roz-
dil od kontinudlnich nepredvidatelné
a nelze se na né adaptovat [10]. Velice
¢asto jsou primarni pticinou padd, uz-
kosti a zvy$eného strachu. Radime mezi
né festinaci a freezing of gait (FOG). Fes-
tinace je charakterizovdna nechténym
zrychlenim chize, obvykle s velmi ma-
lymi kroky, pfi které se dolni koncetiny
nachazeji az za tézistém téla [11].

Freezing of gait

FOG je definovan jako nahla neschop-
nost vykonat efektivni krok. Jedna se
o velmi castou epizodickou poruchu
chlize, ktera se vyskytuje az u 68 % pa-
cientd s PN. Vzhledem k tomu, ze FOG
mnohondsobné zvy3uje riziko padu, sni-
Zuje kvalitu zivota a samostatnost, jednd
se o velice zdvazny problém. Rozlisu-
jeme tfi vzory, kterymi se FOG nejcastéji
projevuje, a to ,tfes” dolnich koncetin,
Lprilepeni” chodidel k podlaze a Uplnou
akinezi. Epizoda freezingu vétsinou ne-
trva déle nez 10 s, v pozdéjsich stadiich
nemoci viak mize pretrvavat i nékolik
minut [12-14].

Nejcastéji se FOG vyskytuje v typic-
kych situacich. Dle spoustéce ho Ize roz-
délit do tfi skupin, a to na motoricky,
kognitivni a limbicky FOG.V pfipadé mo-
torického je spoustécem néktera z typic-
kych motorickych situaci, nejcastéji se
jedna o zahajeni pohybu, otaceni, chizi
v Uzkém prostoru ¢i pfekonavani pre-
kazky. Kognitivni FOG se nejcastéji obje-
vuje pfi provedeni tzv. dual task neboli
dvojiho ukolu. Typicky se jednd o pri-
marni motoricky ukol doplnény o sekun-
darni kognitivni ¢i sekundarni motoricky
Ukol. Mlze se jednat napf. o normalni

chlzi, kterd je spojena s obycejnou kon-
verzaci, nebo o normalni chizi, pii které
je pacient nucen nést napft. skleni¢ku
s pitim. Limbicky FOG se pak vyskytuje
pfi zvyseném stresu ¢i ve vypjatych situ-
acich [12,15,16].

| presto, ze patofyziologie FOG stéle
neni zcela jasna, existuji hypotézy, které
by vznik FOG vysvétlovaly. Popsany viak
byly také rizikové faktory pro rozvoj FOG
u pacientl s PN. Patfi mezi né muzské
pohlavi, levostranné postizeni, poru-
chy chiize jiz v ¢asnych stadiich nemoci,
vyssi denni davky levodopy a déle pfi-
tomnost psychiatrickych non-motoric-
kych ptiznakd, jako jsou halucinace, tz-
kost ¢i deprese [17,18].

Lécba FOG je velmi komplexni a za-
hrnuje jak farmakologickou, tak nefar-
makologickou 1é¢bu. Z farmakologické
IéCby je vyuzivana levodopa, agonisté
dopaminu, inhibitory MAO-B a dalsi.
Z 1é¢by nefarmakologické se poté vy-
uzivda misni stimulace, hlubokd moz-
kova stimulace, neinvazivni stimulace
n. vagus, transkranidlni magneticka sti-
mulace a fyzioterapie [18].

V roce 2014 byly nizozemskym pro-
jektem ParkinsonNet vydany Evropské
doporucené postupy pro fyzioterapeu-
tickou lé¢bu PN, které zahrnuji evi-
dence-based postupy a standardy péce
o pacienty s PN. V rdmci téchto doporu-
Cenych postupt bylo stanoveno pét kli-
Covych oblasti, kterym by se fyzioterapie
méla vénovat. Jedna se o fyzickou kon-
dici, manudlni zru¢nost, stabilitu a ch(zi.
Pravé v casti vénované terapii chize je
velice doporucovanou lé¢bou nejen pro
terapii freezingu, ale také pro zlepseni
kinematickych parametr chlze, tzv.
cueing [9].

Cueing

Cueing je podnétova terapie vyuziva-
jici ¢asovych nebo prostorovych zevnich
podnétl pro facilitaci iniciace chlize
a zachovani jeji kontinuity. Zaroven vsak
také dochézi ke zménam v kinematic-
kych parametrech chize, jako jsou délka
kroku, kadence ¢i jeji rychlost. Zevni

podnéty neboli cues rozdélujeme na za-
kladé modality do tfi skupin na podnéty
zrakové, sluchové a taktilni [9,18,19].

Zrakové podnéty jsou prostorové
podnéty, které mohou byt bud 2D, ¢i
3D. Nejcastéji se vyuzivaji barevné &ary
nalepené na zemi, v poslednich letech
se viak také velice hojné vyuzivaji lase-
rové paprsky. Napt. Barthel et al. v roce
2018 publikovali studii, ve které pred-
stavuji vyuziti laserovych bot produku-
jicich pFi¢né laserové paprsky pfi kon-
taktu paty s podlozkou v cyklu chize.
Studie byla provedena na 21 proban-
dech jak v,on’ tak,off” stavu a hodnotil
se celkovy pocet epizod freezingu, doba
trvani epizody a ¢asoprostorové para-
metry chize. Vysledky ukazaly, ze do3lo
k vyraznému snizeni poctu epizod free-
zingu a stejné tak ke zkraceni délky tr-
vani jednotlivych epizod [9,18,20,21].

Sluchové podnéty jsou podnéty ca-
sové a vyuzivaji se zejména s cilem na-
vozeni spravného rytmu chize. Hojné
vyuzivany je metronom, jehoz pouziti
je velice jednoduché a finan¢né nena-
rocné, Ize vsak také vyuzit napt. rytmic-
kou hudbu. Pravé efekt rytmické hudby
jakozto zevniho zvukového podnétu na
kinematické parametry chlize u 15 pro-
bandl s PN zkoumali ve své studii z roku
2015 Dalla Bella et al. Vysledky studie
prokazaly signifikantni zvyseni délky
kroku a rychlosti chlize a stejné tak zlep-
Seni timingu [9,22].

Taktilni podnéty jsou vyuzivany spise
zfidka. Ve studii McCandlesse et al. z roku
2016 bylo zkoumano vyuziti pulznich vi-
braci na vyskyt FOG. Vysledky ukazaly
okamzity pozitivni efekt na prdmérné
procento vyskytu epizod FOG béhem
chlize u 20 pacientd s PN [9,18,23].

| pfesto, ze cueing je velice hojné do-
poru¢ovanou a vyuzivanou terapii pro
akutni zvladnuti freezingu a pro zlepseni
kinematickych parametrd chize, neni
mechanizmus jejiho ucinku stale zcela
objasnén. Predpoklada se vsak, Ze pfi po-
ruse bazalnich ganglii u PN dochdzi k na-
ruseni funkce vnitfnich kontrolnich me-
chanizmi casoprostorovych parametri

Rehabil Fyz Lek 2021; 28(4): 154-157

155



REHABILITACE CHUZE U PACIENTU S PARKINSONOVOU NEMOCI — CUEINGOVA TERAPIE

automatickych a opakovanych pohyb.
Tato funkce je pak nahrazena pravé vyu-
Zitim zevniho podnétu. Cueing zéroven
vyvolava zvyseni aktivity v premotorické
a parietélni korové oblasti a mozecku pfi
fizeni pohybu. Sarma et al. ve své studii
z roku 2012 také predpokladaji, Ze pato-
logicka funkce bazalnich ganglii je tlu-
mena skrze aktivaci kortikostriatalnich
drah [9,20,24].

Zkoumani zdrojové aktivity
mozku p¥i chiizi ovlivnéné
cueingem

Jak jiz bylo fe¢eno vy3e, mechanizmus
ucinku cueingu stale nebyl zcela ob-
jasnén. Na katedre fyzioterapie Fakulty
télesné vychovy a sportu Univerzity
Karlovy se jiz delsi dobu zabyvame zkou-
mdanim zdrojové aktivity mozku pfi chizi
stimulované zrakovym i sluchovym cue-
ingem u pacientl s PN. V roce 2018 byla
publikovana studie, ve které jsme za po-
uziti elektroencefalografie a neurofyzi-
ologického programu sLORETA hodno-
tili zmény zdrojové aktivity mozku pfi
chlizi ovlivnéné zrakovym a sluchovym
cueingem u 11 pacientd s PN (obr. 1).
Vysledky ukazaly, ze pfi chizi stimulo-
vané zrakovym podnétem doslo k sig-
nifikantnimu zvyseni proudové hustoty
v Brodmannovych areich 9 a 10 zodpo-
védnych za motorické pldnovani a or-

L

Mg =

ganizaci pohybu a déle v Brodmannové
arei 32, jejiz funkce Uzce souvisi s pozor-
nosti. Oproti tomu pfi chlzi stimulované
zvukovym podnétem nebyla zjisténa
Zadna statisticky vyznamnda zména prou-
dové hustoty. Tato problematika je jisté
predmétem dalsiho zkoumani, a tato stu-
die tak mUze slouzit jako podklad k pfi-
blizeni se pochopeni mechanizmu této
terapie [25].

Zaveér

Freezing of gait je velice zavaznou po-
ruchou chtze, kterd ptimo ovliviiuje
sobéstacnost a kvalitu Zivota pacientt
s PN a stejné tak vyznamné zvysuje ri-
ziko padu a néasledné imobility. Cue-
ingova terapie je jednou z hojné dopo-
ru¢ovanych a vyuzivanych terapii pro
akutni zvladnuti cueingu. Ackoli je zkou-
mani klinického efektu cueingu pfed-
métem velkého mnozZstvi studii, vlastni
mechanizmus ucinku této terapie dopo-
sud nebyl zcela objasnén a zcela jisté by
se tato problematika méla stat predmét
dalSiho zkoumani.
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Efekt dynamickej neuromuskularnej stabilizacie
u pacientov po artroskopii plecového kibu

Effect of dynamic neuromuscular stabilization in patients after
arthroscopy of the shoulder joint

N. Martinaskova', M. Hagovska? E. Vaska®

'Klinika liecebnej rehabilitdcie, Lekdrska Fakulta UPJS v Kosiciach, Nemocnica Agel, Kosice-Saca, Slovenskd republika
2Klinika fyziatrie, balneoldgie a liecebnej rehabilitdcie, Lekdrska Fakulta UPJS v Kosiciach, Slovenskd republika
3Katedra Fyzioterapie, Fakulta zdravotnickych vied Univerzity sv. Cyrila a Metoda v Trnave, Slovenskd republika

Souhrn: Ciel: Cielom préace bolo porovnanie efektu dynamickej neuromuskuldrnej stabilizacie (DNS) v kontexte s klasickou rehabilitaciou
v experimentélnej skupine, s klasickou rehabilitaciou v kontrolnej skupine u pacientov po artroskopickej operacii plecového kibu. Hodnoteny
bol efekt lie¢by a jej vplyv na bolest, disabilitu, rozsah pohybu plecového kibu, ako aj kvalitu Zivota pacientov po operacii. SGibor a metédy:
Vyskumnu vzorku tvorilo 73 pacientov po artroskopickej operacii plecového kibu (s priemernym vekom 46,88 + 13,74 roka). Ndhodnym vyberom
boli pacienti rozdeleni do dvoch skupin — experimentalnej (n = 36) a kontrolnej skupiny (n = 37). Intervencia: Dizka trvania intervencie bola
2 tyzdne pre obe skupiny. Experimentalna skupina — DNS 5x tyzdenne v dizke trvania 30 min, kontrolna skupina — klasick rehabilitacia 5x
tyzdenne v dizke trvania 30 min. Pouzili sme dotaznik disability ramena (DASH - The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) pre hodnotenie
bolesti a disability ramena. Kvalita Zivota bola hodnotena dotaznikom SF-36 (The Short Form Health Survey 36 items), ktory hodnoti vnimanie
zdravotného stavu, pozostava z 6smich subskal, ktoré hodnotia telesny a mentélny komponent. Tento dotaznik je vhodny na hodnotenie kvality
zivota ludi s chronickymi bolestami. Obsahuje sekcie: fyzické fungovanie, obmedzenia v rolach v dosledku fyzickych tazkosti, telesna bolest,
vnimanie a vseobecného zdravia, vitalita, socidlne fungovanie, obmedzenia v rolach v désledku mentalnych tazkosti, mentalne zdravie, celkové
skore. Vysledky: V hodnoteni bolesti a disability boli po liecbe medzi skupinami signifikantné rozdiely p < 0,05 v celkovom skére dotaznika DASH
v prospech experimentalnej skupiny. V hodnoteni kvality Zivota prostrednictvom dotaznika SF-36 boli po liecbe medzi skupinami zaznamenané
signifikantné rozdiely p < 0,05 v doménach: obmedzenia v rolach v dosledku fyzickych tazkosti, telesna bolest, socidlne fungovanie v prospech
experimentélnej skupiny. V ostatnych doménach kvality Zivota neboli po lie¢tbe medzi skupinami zaznamenané signifikantné rozdiely. Zaver:
DNS sa ukazuje byt vhodnou a komplexnou metédou pre znizenie disability a bolesti v oblasti ramena u pacientov po artroskopii, je potrebné
viak uvedenu metodiku cvicit dlhsie ¢asové obdobie, ktoré je nutné na zlep3enie stability a sily svalov.

Kliéové slova: dynamické neuromuskularna stabilizacia — klasicka rehabilitacia — artroskopia plecového kibu - bolest - disabilita — kvalita Zivota

Summary: Aim: The aim of the work was to compare the effect of dynamic neuromuscular stabilization (DNS) in the experimental group in comparison
with classical rehabilitation in the control group in patients after arthroscopic shoulder surgery. The effect of the treatment and its influence on pain,
disability, range of motion of the shoulder joint, as well as the quality of life of patients after surgery were evaluated. Sample and methods: The
research sample consisted of 73 patients after arthroscopic shoulder surgery (with a mean age of 46.88 + 13.74 years). They were randomly divided
into two groups - experimental (n = 36) and control (n = 37). Intervention: The intervention lasted 2 weeks for both groups. Experimental group -
DNS 5 times a week for 30 minutes, control group - classic rehabilitation 5 times a week for 30 minutes. The DASH — Shoulder Disability Questionnaire
was used to assess shoulder pain and disability. Quality of life was assessed by the SF-36 questionnaire, which assesses the perception of health
status and consists of eight subscales for physical and mental components. This questionnaire is suitable for assessing the quality of life in patients
with chronic pain. It contains the following sections: physical functioning, limitations in roles due to physical difficulties, physical pain, perception of
general health, vitality, social functioning, limitations in roles due to mental difficulties, mental health, total score. Results: In the assessment of pain
and disability after treatment, there were significant differences between the groups - p < 0.05 - in the overall score of the DASH questionnaire in
favour of the experimental group. In the evaluation of quality of life using the S-36 (The Short Form Health Survey 36 items) questionnaire, significant
differences — p < 0.05 — were noted after treatment between groups in the domains: limitations in roles due to physical difficulties, physical pain,
social functioning in favour of the experimental group. In the other quality of life domains, no significant differences were observed between the two
groups after treatment. Conclusion: DNS has been shown to be a suitable and complex method for reducing disability and shoulder pain in patients
after arthroscopy, but it is necessary to practice this method for a longer period of time to improve muscle stability and strength.

Key words: dynamic neuromuscular stabilization — classical rehabilitation - arthroscopy of the shoulder joint — pain - disability — quality of life
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EFEKT DYNAMICKEJ NEUROMUSKULARNEJ STABILIZACIE U PACIENTOV PO ARTROSKOPII PLECOVEHO KLBU

Uvod

Artroskopia je diagnosticka, sucasne lie-
¢ebnd operacna metoda, pri ktorej sa
pacientovi v celkovej anestézii zavadza
do plecového kibu tenké optika a mala
kamera so zdrojom svetla. Obraz sa pri-
tom premieta na obrazovku. Do kibu je
nasledne pod tlakom napusteny sterilny
roztok, ktory umozni zvacsenie priestoru
v kibe. Pomocou kamery a dalsich pra-
covnych néstrojov je mozné ramenny
kib dokladne vysetrit a pri zisteni po-
Skodenia nasledne osetrit. Vyhodami
artroskopie oproti beznym opera¢nym
metddam su velmi malé jazvy, mensia
bolestivost, mensie riziko infekcie, inten-
zivna rehabilitacia a zrychlena rekonva-
lescencia. Plecovy kib je po kolennom
kibe druhym najcastej$im artroskopicky
operovanym kibom [1].

V klinickej praxi sa ¢asto stretdvame
s bolestivymi stavmi po artroskopickej
operacii plecového kibu s narusenou
stabilizacnou schopnostou pleca, na-
sledne posturalnymi poruchami a s vy-
razne limitovanym pohybom plecového
kibu. Prirodzenou reakciou na noci-
ceptivne drazdenie receptorov je snaha
vyrovnat sa s touto situaciou podve-
dome zaujatim antalgickej polohy a tak
privodit zmiernenie subjektivnych pri-
znakov, hlavne bolesti. Antalgickd po-
loha meni pozicii plecového kibu, kib sa
decentruje nevyvazenou aktivitou oko-
litych svalov. Ciastkové pozicie v ramci
pohybu na seba nadvdzuju a ak je jeden
pohyb vynechany, alebo vypadne kvoli
bolesti alebo poruche, vznikne kompen-
zacia vinom segmente, tento sa dostane
do nefyzilogického postavenia, decen-
truje sa a vznika posturédlna instabilita
trupu a nasledne vznika patologicky po-
sturdlny vzor. Repetitivne zatazovanie
kibu v decentrovanej polohe ma za na-
sledok opatovny vznik bolesti a funkcénej
poruchy aj po vymiznuti primarnej pri-
¢iny [2-5].

V sucasnej dobe neexistuje dostatok
studii, ktoré by hodnotili efekt fyziote-
rapie po artroskopii plecového klbu.
Odporuca sa skumat efekt Specifickych

fyzioterapeutickych postupov, ktoré by
efektivne liecili bolest a nestabilitu ra-
mena po artroskopii [6].

V nasej praci bola v rdmci fyziotera-
pie pouzitd klasickd kinezioterapia a dy-
namicka neuromuskuldrna stabilizécia
(DNS). DNS je neurofacilita¢nd metodika,
koncept zalozeny na vyvojovej kinezio-
16gii. V procese vzpriamovania kazdé
zdravo sa vyvijajuce dieta pouziva fyzio-
logicky pohybovy vzor ,zloZzeny” z diel-
¢ich centrovanych - neutralnych pozi-
cii. Tento pohybovy vzor povazujeme
za idedlny vzor posturadlneho zatazenia
a vyuzivame ho v terapii u dospelych,
deti aj Sportovcov. Pohyb v centrovanej
polohe umoznuje vykonat najlepsiu sva-
lovu efektivitu, zvysenie svalovej sily, ko-
ordindcie, rychlosti, elimindciu bolesti,
zvacsenie rozsahu pohybu a néapravu
pohybového stereotypu. Ciefom cvice-
nia je zlepsenie sily aj rozsahu pohybli-
vosti segmentov. Predpokladom sprév-
neho cvicenia je zapojenie sagitdlnej
stabilizacie trupu s aktivaciou hlbokych
stabilizacnych svalov. Sagitalna stabili-
zacia trupu napomaha koaktivacii svalov
v oblasti pleca a tym prispieva k zlepse-
niu funkénej zdatnosti kibu [7-9].

Cielom prace bolo porovnanie efektu
DNS v kontexte s klasickou rehabilita-
ciou v experimentalnej skupine, s klasic-
kou rehabilitdciou v kontrolnej skupine
u pacientov po artroskopickej opera-
cii plecového kibu. Hodnoteny bol efekt
liecby a jej vplyv na bolest, disabilitu,
rozsah pohybu plecového kibu, ako aj
kvalitu zivota pacientov po operacii.

Metodologia

Subor

Subor tvoria pacienti po artroskopic-
kej operacii plecového kibu (M75, M71,
M62, 546). Pacienti boli lieceni na Klinike
liecebnej rehabilitacie v Nemocnici Agel
Kosice-Saca. Na rehabilita¢nu lie¢bu pa-
cienti nastupili v zavislosti od typu art-
roskopickej operacie, priblizne 4. tyzden
po operacii plecového kibu. Celkom 80
probandov bolo zaradenych a nasledne
ndhodne rozdelenych do kontrolnej

a experimentalnej skupiny: sedem pro-
bandov nedokoncilo cvicebny program
pre iné zavazné zdravotné komplikacie.
Obe skupiny probandov absolvovali kla-
sicku fyzioterapeuticku lie¢bu, experi-
mentdlna skupina mala kinezioterapiu
obohatenu o prvky DNS. Vstupné ziska-
vanie dat formou Standardizovanych do-
taznikov bolo realizované pred zacatim
fyzioterapie, nasledne po ukonceni re-
habilitacie boli odobrané vystupné data.
Vyskum bol schvaleny Etickou komisiou
pri Nemocnici Agel Kosice-Saca (v ¢aste
schvélenia: Nemocnica Kosice-Saca a. s.,
1. sukromna nemocnica), datum schva-
lenia 26.11.2018.

Zaradujuce kritéria

Do nami sledovanej skupiny sme zara-
dili pacientov po artroskopickej ope-
racii plecového kibu typu: subakromi-
alna dekompresia, burzektémia, sutura
Iézie rotdtorovej manzety, poskodenie
dlhej hlavy bicepsu, SLAP lézie, release
kapsuly, redres pri chronickej burzi-
tide. Pacienti so stredne zdvaznym skoére
disability podla dotaznika disability ra-
mena a pleca (DASH - The Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand), DASH
skore > 25.

Vylucujuce kritéria

Zo sledovanej skupiny sme vyradili pa-
cientov po artroskopickej operacii ple-
cového kibu typu: reartroskopia, stabili-
zacna artroskopia po luxacii plecového
kibu, intraartikularne fraktury, volné k-
bové telieska, tumory, nesuhlas pacienta
so zaradenim do Studie.

Intervencie

Dlzka trvania intervencie - pacienti
v oboch sledovanych skupindch boli re-
habilitovani priblizne 4. tyzden po ar-
troskopickej operacii plecového kibu,
v zavislosti od konkrétneho typu reali-
zovanej operdcie. Lie¢ba trvala 14 dni,
pocas ktorych pacienti absolvovali indi-
vidualnu terapiu 10x. Potrebné vstupné
déta sme ziskali pred zaciatkom terapie
formou standardizovanych dotaznikov,
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po ukonceni rehabilitacnej liecby sme
odobrali vystupné data. Pacienti boli
pred zaciatkom terapie oboznameni
s priebehom vyskumu, do suboru boli
zaradeni iba pacienti, ktori suhlasili so
zaradenim dobrovolne a podpisali infor-
movany suhlas.

Kontrolna skupina

Klasicka rehabilitacia

V ramci klasickej rehabilitacie sme vyu-
zili napr. makké techniky na uvolnenie
hypertonickych svalov v oblasti pleco-
vého kibu, gije a hrudnej chrbtice, najma
hornych fixadtorov lopatiek, dalej sme vy-
uzivali postizometricku relaxaciu, anti-
gravita¢nu relaxaciu skratenych a hy-
pertonickych svalov. Pri individualnej
terapii boli vyuzivané mobiliza¢né tech-
niky plecového kibu, cervikélnej, thora-
kalnej chrbtice a rebier.

Pohybova liecba bola zamerand na za-
Ciatku terapie na pasivne cvicenia ple-
cového kibu, ale aj aktivne a neskér re-
zistované cvicenia s cielom zvdcsenia
svalovej sily oslabenych svalov ramen-
ného pletenca a trupu. Za ucelom zvac-
Senia rozsahu pohyblivosti plecového
kibu sme najma v zaciatkoch terapie vy-
uzivali pasivne cvi¢enie na motodlahe.

V ramci fyzikalnej terapie probandi ab-
solvovali napr. klasicki masaz, fototera-
piu, elektroterapiu, pripadne negativnu
termoterapiu na uvolnenie napdtia sva-
lov a zmiernenie algii v oblasti pleca
a krku.

Pocas terapie v ramci klasickej reha-
bilitdcie probandi v kazdy den pocas
2 tyzdnov absolvovali predpisanu kine-
zioterapiu a fyzikdlnu terapiu. Pacienti
boli motivovani ku spolupraci a eduko-
vani domacimi cvi¢eniami [7].

Experimentalna skupina
Klasicka rehabilitacia a DNS
Probandi v experimentélnej skupine,
v porovnani s kontrolnou skupinou, mali
okrem klasickej rehabilitacie aj kinezio-
terapiu obohatenu o prvky DNS.
Metodika DNS je zaloZzena na neurofa-
cilitatnom podklade, koncept vychadza

z fyziologickych posturalnych funkcii,
ktoré su pritomné vo vyvojovej kinezio-
16gii. Ciefom terapie pomocou DNS je
zapojit svalovu stabiliza¢nu suhru v kva-
lite, ktoru vyuziva fyziologicky vyvijajuce
sa dieta. Takyto pohyb je zdkladnym po-
sturdlnym vzorom a je integrovany do
kazdého lokomo¢ného pohybu (vratane
pohybu hornych aj dolnych kon¢atin),
umoznuje optimalne centrované biome-
chanicky vyhodné zatazenie kibu [6-9].

V prvych drioch terapie sme sa zame-
rali na skvalitnenie trupovej stabilizacie.
Aktivaciu hlbokych abdomindlnych sva-
lov sme vyuzivali ako punctum fixum
pre aktivaciu m. serratus anterior. Ne-
skoér sme zaradili posturdlne naroénejsie
polohy, v ktorych sa centrovanim opory
hornej koncatiny tlakom o podlozku vy-
razne posilhiovali svaly pleca a trupu. Cvi-
¢enim s cielenou centraciou plecového
klbu sme trénovali zlepienie rozsahu
pohyblivosti a posilfovali svaly celého
ramenného pletenca.

Pri kazdej terapii pacient v dany den
pocas 2 tyzdnov absolvoval v ramci
komplexnej rehabilitacie predpisanu fy-
zikalnu terapiu a pohybovu lie¢bu s vy-
uzitim prvkov DNS. Pacienti boli podla
individudlnych moznosti edukacie na
domace cvi¢enie a vyuzivanie biome-
chanicky vyhodnej, centrovanej polohy
plecového kibu v domacich a pracov-
nych ¢innostiach [6-9].

Vyuzitie DNS konceptu

v experimentalnej skupine
Neurofyziologicky koncept DNS vycha-
dza z kineziolégie fyziologicky sa vyvi-
jajuceho dietata. Cvicebné pozicie kladu
doéraz na nacvik globdlnych pohybo-
vych vzoroy, ktoré dieta vyuziva v prie-
behu postranného vyvoja. Pohybové
vzory stimuluju mozog pre zautomati-
zovanie biomechanicky vyhodného po-
hybu realizovaného v neutralnej pozicii.
Dosiahnut fyziologicky optimalny a bio-
mechanicky vyhodny pohyb mézeme
pomocou aktivacie stabilizacnych sva-
lov. VyuZitie posturdlno-lokomocnych
vzorov je zakladnym predpokladom na-

cviku stabilizacie trupu a aktivacie sva-

lov bez pretazenia [6-9].
Experimentédlna skupina vykondvala

cvicenie pocas 2 tyzdnov 5 dni v tyzdni.

Kazdé cvicenie pozostavalo z piatich

pozicii:

- supinancna poloha na chrbte;

- pozicia nizkeho Sikmého sedu s opo-
rou na neoperovanej, potom operova-
nej hornej koncatine (HK);

- pozicia vysokého Sikmého sedu s opo-
rou na neoperovanej, potom operova-
nej HK;

- poloha na styroch;

- medved.

Kazdé cvicenie trvalo 25— 30 min. Pred
cvi¢enim boli pacienti inStruovani DNS
zaskolenym pracovnikom pre spravnu
realizaciu cvicebnej pozicie.

V pozicii pacient zotrval, kym nedo-
$lo k prejavom decentracie plecového
kibu. Ak sa objavili zndmky Unavy stabi-
liza¢nych svalov trupu prejavujucich sa
nespravnym funkénym nastavenim ple-
cového kibu a lopatky a decentrovanou
oporou ruky, cvik sa ukoncil. Zotrvanie
v jednej polohe zaviselo od individudl-
nych schopnosti pacienta, aktudlneho
stavu, bolestivosti a jeho Unavy. V prie-
mere cvicenie jednej pozicie trvalo 30-
120 s. Kazda pozicia bola na zaciatku cvi-
¢enia vyuzitd ako izometricka staticka
poloha, neskoér aj ako dynamickd s vyu-
Zitim prechodovych pozicii vpred a vzad,
s dodrzanim funkcnej centrovanej po-
lohy plecového kibu, centrovanou opo-
rou dlane a s maximalnou stabilizaciou
plecia.

Realizacia jednotlivych

cvicebnych DNS pozicii

- Supinacnd poloha na chrbte — pacient
ma HK zdvihnuté nad hrudnikom,
akoby obopinal velku loptu, ramend su
roztiahnuté do Siroka, lakte smeruju do
stran, lopatky su v kontakte s podloz-
kou. Kolenné a bedrové kiby st vo flexii
90°. Pacient aktivne drzi dolné konca-
tiny nad podlozku. Hrudnik a panva su
v neutrdlnej polohe, ich osi su rovno-
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bezné. Hlava je uvolneng, celd chrbtica
je napriamena na podlozke v neutral-
nej polohe, aktivuju sa vietky useky
abdominalych svalov.

- Sikmy nizky sed — poloha v polosede,
opora o predlaktie, dolné koncatiny
mierne pokréené v kolenach a bedro-
vych kiboch, chrbtica je napriamens,
hlava, lopatky a hrudnik su v neutral-
nej polohe. Aktivuju sa abdomindlne
svaly pre stabilizaciu trupu.

- Sikmy sed vysoky - polosed s oporou
o celu dlan. Dlan je rovnako zatazena
na thenare aj hypothenare s roztiahnu-
tymi prstami. Na strane opory je dolna
koncatina pokréena v bedrovom a ko-
lennom kibe na 90°. Druha dolna kon-
¢atina je stehnom v predizeni trupu,
koleno pokréené na 90°. Chrbtica je na-
priameng, hlava, lopatky a hrudnik su
v neutralnej polohe. Trup je stabilizo-
vany aktivitou abdominalnych svalov.

— Poloha na styroch - klak na kolenach
s oporou o ruky, dlane su polozené na
sirku ramien, ruky st rovnako zatazené
na thenare aj hypothenare s roztiahnu-
tymi prstami. Lopatky su v neutralnej
polohe, priliehaju ku hrudniku, me-
didlna hrana lopatiek je rovnobezna
s chrbticou. Zatazenie chodidiel je sy-
metrické, kolenda su ulozené na Sirku
panvy. Hlava a hrudnik je v neutrdlnej
polohe, celd chrbtica je napriamena, os
je v predizeni.

— Medved'- opora je na rukdch a nohach,
ruky su rovnako zataZzené na thenare aj
hypothenare s roztiahnutymi prstami,
dlane su polozené na 3irku ramien. Lo-
patky su v neutralnej polohe, priliehaju
ku hrudniku, medialna hrana lopatiek je
rovnobezna s chrbticou. Hlava a hrud-
nik je v neutralnej polohe, celd chrbtica
je napriamend v predizeni. Zatazenie
chodidiel je symetrické a na Spickach,
kolend su ulozené na Sirku panvy,
bedrové kiby st vyssie ako hlava [6-9].

Dotazniky a testy

DASH

Dotaznik obsahuje 30 poloziek, hodnoti
vykonavanie roznych fyzickych aktivit,

ktoré mézu byt obmedzené alebo zme-
nené z dovodu problémov s ramenom,
plecom a rukami (21 poloziek). Hodnoti
zavaznost kazdého symptému - bolesti,
bolesti suvisiacej s pohybom, tfpnu-
tia, slabosti a tuhosti (5 poloziek), a ich
dopad na socialne oblasti, pracu, spanok
a sebaobraz (4 polozky). Kazda polozka
ma 5 moznosti odpovedi: 0 — znamena
Ziadnu disabilitu, 100 znamena zadvaznu
disabilitu. Skére DASH < 25 = mierna di-
sabilita, 50 = stredna disabilia, 75 = za-
vazna disabilita, 100 = maximalna disa-
bilita [10].

_ ([ sumofn responses’
n

DASH Score ]—1) %25

SF-36

Dotaznik SF-36 hodnoti vnimanie zdra-
votného stavu. Pozostava z 6smich sub-
skal, ktoré hodnotia telesny a mentélny
komponent. Tento dotaznik je vhodny
na hodnotenie kvality Zivota a ludi
s chronickymi bolestami.

Sekcie - fyzické fungovanie, ob-
medzenia v roliach v dosledku fy-
zickych tazkosti, telesna bolest, vni-
manie vSeobecného zdravia, vitalita,
socialne fungovanie, obmedzenia v ro-
liach v doésledku mentélnych tazkosti,
mentalne zdravie, celkové skére. Cim
je skore vyssie, tym su vysledky lepsie

[11].

Tab. 1. Demografia.

Statisticka analyza

Pre analyzu dat bola pouzita deskriptivna
a inferenc¢nd Statistika. Neparovy t-test
a chi-kvadrét x2 test bol pouzity pre po-
rovnanie experimentalnej a kontrolnej
skupiny pred tréningom. Nase data mali
normdalne rozdelenie. Rozdiely medzi
kontrolnou a experimentalnou skupi-
nou v case pred a po intervencii boli hod-
notené General Linear Modelom (GLM),
Mixed Design ANOVA. Hladina vyznam-
nosti bola stanovend na 95 %, p < 0,05. Vy-
pocty boli robené v programe IBM SPSS
22 Windows (IBM, Chicago, Illinois, USA).

Vysledky

Demografia

Demografické udaje nasho suboru su
uvedené v tab. 1. Obe skupiny v sledova-
nych parametroch pred lie¢bou boli ho-
mogénne. K zakladnym demografickym
meraniam patril vek, pohlavie, vzdela-
nie, body mass index a stredne zévazné
skore disability podla DASH dotaznika.

Statistické porovnanie DASH

a SF-36 medzi skupinami pred
liecbou

V hodnoteni bolesti a disability prostred-
nictvom dotaznika DASH a v hodnoteni
kvality Zivota prostrednictvom jednot-
livych domén dotaznika SF-36 neboli
pred liecbou medzi skupinami signifi-
kantné rozdiely (tab. 2).

experimentalna kontrolna skupina p
skupina priemer £ SD
priemer + SD n=237
n=36
vek 44,28 + 14,38 49,49 + 13,11 0,11
pohlavie (zena/muz) 17/19 19/18 0,72
body mass index (kg/m?) 25,83 + 3,20 27,05 + 4,40 0,18
vzdelanie(SS/VS) 24/12 18/19 0,11
DASH 55,57 £ 15,22 63,06 £17,67 0,06

SD - smerodajnd odchylka, p - nepdarovy t-test, DASH — The Disabilities of the Arm,

Shoulder and Hand dotaznik
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Tab. 2. Statistické porovnanie DASH a SF-36 medzi skupinami pred lie¢bou.

SF-36

DASH
fyzické fungovanie

obmedzenia v roliach
v désledku fyzickych tazkosti

telesna bolest

vnimanie vseobecného
zdravia

vitalita
socidlne fungovanie

obmedzenia v roliach
v dosledku mentélnych
tazkosti

mentalne zdravie

celkové skore

[ p P
experimentalna kontrolna
skupina skupina

55,57 £ 15,22 63,06 + 17,67 0,06
66,11 + 17,40 66,21 + 13,50 0,97
21,52+ 31,70 19,45+ 19,85 0,06
37,77 £ 18,26 27,67 £ 14,31 0,10
69,52 + 21,59 64,55 + 20,77 0,32
50,55 £+ 18,03 43,24 + 16,96 0,07
62,84 + 23,23 58,98 + 21,92 0,06
66,66 *+ 40,62 58,55 + 44,02 0,41
63,44+ 17,91 58,16 + 16,98 0,20

6,14+ 1,79 6,70 + 1,86 0,19

DASH - The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand dotaznik, SF-36 — The Short Form

Health Survey 36 items, p — neparovy t-test

Statistické porovnanie DASH

a SF-36 medzi skupinami po
liecbe

V hodnoteni bolesti a disability boli po
liecbe medzi skupinami signifikantné
rozdiely p < 0,05 v celkovom skére do-
taznika DASH v prospech experimental-
nej skupiny.

Medzi skupinami po lie¢be boli v hod-
noteni kvality Zivota v doménach ob-
medzenia v rolach v dosledku fyzickych
tazkosti, telesna bolest, socialne fungo-
vanie zaznamenané signifikantné roz-
diely p < 0,05 v prospech experimen-
talnej skupiny. V ostatnych doménach
kvality Zivota neboli po lie¢cbe medzi
skupinami zaznamenané signifikantné
rozdiely (tab. 3).

Diskusia

Cielom prace bolo porovnanie efektu
dynamickej neuromuskuldrnej stabiliza-
cie v kontexte s klasickou rehabilitaciou
v experimentalnej skupine, s klasickou
rehabilitaciou v kontrolnej skupine u pa-
cientov po artroskopickej operacii ple-

cového kibu. Hodnoteny bol efekt lie¢by
a jej vplyv na bolest, disabilitu, rozsah
pohybu plecového kibu, ako aj kvalitu
zivota pacientov po operdacii.

Bolest a disabilita pleca bola hodno-
tena prostrednictvom dotaznika DASH.

V hodnoteni bolesti a disability pro-
strednictvom dotaznika DASH neboli
pred liecbou medzi skupinami signifi-
kantnérozdiely.Vhodnotenibolestiadis-
ability boli po lie¢be medzi skupinami
signifikantné rozdiely v celkovom skére
dotaznika DASH v prospech experimen-
talnej skupiny. Pacienti v naSom subore
cvicili len 2 tyzdne. Predpokladame, ze
pri dlhodobejSom cviceni by doslo k vy-
raznejSiemu Ustupu bolesti a disability
a zvyseniu stability a sily hornej konca-
tiny v skupine cviciacej DNS metodikou.

Kvalita Zivota bola hodnotend dotazni-
kom SF-36, ktory hodnoti vnimanie zdra-
votného stavu pozostava z 6smich sub-
skal, ktoré hodnotia telesny a mentélny
komponent. Tento dotaznik je vhodny
na hodnotenie kvality Zivota a ludi
s chronickymi bolestami. Obsahuje sek-

cie: fyzické fungovanie, obmedzenia
v rolach v doésledku fyzickych tazkosti,
telesnd bolest, vnimanie vieobecného
zdravia, vitalita, socidlne fungovanie, ob-
medzenia v rolach v dosledku mental-
nych tazkosti, mentélne zdravie, celkové
skore.

Medzi skupinami po lie¢be boli v hod-
noteni kvality Zivota prostrednictvom
dotaznika SF-36 zaznamenané obmed-
zenia v rolach v dosledku fyzickych taz-
kosti, telesna bolest, socialne fungova-
nie zaznamenané signifikantné rozdiely
p < 0,05 v prospech experimentélnej
skupiny. V ostatnych doménach kvality
Zivota neboli po lie¢be medzi skupinami
zaznamenané signifikantné rozdiely. Ak
by pacienti cvicili DNS dIh3i ¢as, predpo-
kladdme, Ze zlep3enia by sa vyraznejsie
premietli aj do kvality Zivota.

DNS je neurofyziologicky koncept,
ktory vychadza z kineziolégie fyziolo-
gicky sa vyvijajuceho sa dietata. Cvi-
Cebné pozicie kladu doraz na nacvik glo-
balnych pohybovych vzorov, ktoré dieta
vyuziva v priebehu postranného vyvoja.
Pohybové vzory stimuluju mozog pre
zautomatizovanie biomechanicky vy-
hodného pohybu realizovaného v ne-
utralnej pozicii. Dosiahnut fyziologicky
optimalny a biomechanicky vyhodny
pohyb méZzeme pomocou aktivacie
stabiliza¢nych svalov. Vyuzitie postu-
ralno-lokomoénych vzorov je zaklad-
nym predpokladom ndcviku stabilizacie
trupu a aktivacie svalov bez pretazenia
[6-10].

Experimentdlna skupina vykona-
vala cvi¢enie pocas 2 tyzdnov 5 dni
v tyzdni. Kazdé cvi¢enie pozostavalo
z piatich pozicii: supinan¢na poloha na
chrbte, pozicia vysokého Sikmého sedu
S oporou na neoperovanej a potom
operovanej HK, pozicia nizkeho Sik-
mého sedu s oporou na neoperovanej
a potom operovanej HK, poloha na sty-
roch, medved. Kazdé cvi¢enie trvalo asi
25-30 min. Pred cvi¢enim boli pacienti
inStruovani DNS zaskolenym pracovni-
kom pre spravnu realizaciu cvicebnej
pozicie.
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Tab. 3. Statistické porovnanie DASH a SF-36 medzi skupinami po lie¢be.

DASH a SF-36
DASH

fyzické fungovanie

obmedzenia v roliach v désledku
fyzickych tazkosti

telesna bolest

vnimanie vseobecného zdravia

vitalita

socialne fungovanie

obmedzenia v roliach v désledku
mentélnych tazkosti

mentalne zdravie

celkové skore

Skupina
experimentalna

kontrolna

experimentalna

kontrolna

experimentalna

kontrolna

experimentalna

kontrolna

experimentalna

kontrolna

experimentélna

kontrolna

experimentélna

kontrolna

experimentalna

kontrolna

experimentalna

kontrolna

experimentélna

kontrolna

t1
t2
t1
t2
t1
t2
t1
t2
t1

t2
t1
t2
t1
t2
t1
t2
t1
t2
t1
t2
t1
t2
t1
t2
t1
t2
t1
t2
t1

t2
t1
t2
t1
t2
t1
t2
t1
t2
t1
t2

priemer = SD
55,57 + 15,22
26,38 + 15,58
63,06 + 17,67
31,71 £19,49
66,11+ 17,40

80,00+ 17,15
66,21 + 13,50
80,13 + 14,31

21,52+ 31,70

39,58 £50,13
19,45 +19,85
37,16 £ 37,55
37,77 £18,26
53,61+16,39
27,67 £ 14,31
47,67 £ 18,29
69,52 +£21,59
75,31 +17,87
64,55 + 20,77
72,56 + 19,68
50,55+ 18,03
61,80+ 18,13
43,24+ 16,96
57,70+ 18,76
62,84 + 23,23
69,09 = 19,70
58,98 +£21,92
65,27 £22,77
66,66 + 40,62

81,48 +40,97
58,55 + 44,02
75,67 £ 39,79
63,44 £ 17,91
70,44 + 15,80
58,16 + 16,98
66,81+ 17,50
6,14+ 1,79
3,77 £1,72
6,70 + 1,86
3,86+ 1,96

0,05

0,97

0,05

0,01

0,32

0,07

0,01

0,41

0,20

0,19

t1 - pred lie¢bou, t2 - po 12 tyzdrioch liecby, p hodnoty — mixed-design ANOVA (t2/t2),

DASH - The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand dotaznik, SF-36 — The Short Form

Health Survey 36 items

V pozicii pacient zotrval, kym nedoslo
k prejavom decentracie plecového kibu.
Ak sa objavili znamky uUnavy stabiliza¢-
nych svalov trupu prejavujucich sa ne-
spravnym funkénym nastavenim pleco-
vého klubu a lopatky a decentrovanou
oporou ruky, cvik sa ukoncil.

Podobnou problematikou sa
zaoberalo viacero autorov

Davidek et al. [12] sledovali vplyv DNS
na silu svalov ramena u 20 Sportovcov
padlujucich na kajaku. Sledovali vplyv
na vyvinutie maximalnej sily v ramene
a vyskyt bolesti ramena. Néasledne bol
pouzity Standardizovany dotaznik DASH
na subjektivne vnimanie bolesti, ako
v nasej praci. Probandi boli ndhodne roz-
deleni do dvoch skupin, experimentélna
skupina cvicila 6 tyzdrnov metédu DNS,
obe skupiny cvicili Standardny sezénny
tréning. Po 6 tyzdroch boli zistené sig-
nifikantné rozdiely v sile svalov ramena,
ale nie v subjektivnom vnimani bolesti.
V nasom vyskume sme dospeli k podob-
nym vysledkom, aj ked' pacienti cvicili
len 2 tyzdne.

Shim et al. [13] sledovali efekt stabi-
liza¢nych cvic¢eni v oblasti pleca a izo-
metrickych odporovych cviéeni s do-
padom na stabilitu, silu a funkciu ruky
u 18 zdravych dospelych jedincov. Hod-
notend bola aj elektromyograficka ak-
tivita svalov ramenného pletenca. Obe
cvicebné jednotky trvali 30 min. Vietky
sledované parametre boli signifikantne
lepsie v skupine so stabilizacnym cvice-
nim. Stabiliza¢né cvicenie, ako aj DNS
metdda ovplyviuju stabilitu celého tela
komplexne, ako aj Upravu drzania tela
a odstranenie chybnych pohybovych
stereotypov na rozdiel od izometrickych
odporovych cviceni.

Kobesova et al. [14,15] hodnotili efekt
DNS na silu svalov ruky u 20 probandov,
10 cvi¢ilo DNS 5x tyzdenne 6 tyzdriov
a 10 necvicilo. DNS pozostavala zo Siestich
$pecifickych cvikov s ciefom vyvinutia ma-
ximalnej stability ruky a pleca. Po 6 tyzd-
foch bol zistené signifikantné zlep3enia
vsetkych sledovanych parametrov v sku-
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pine cvi¢iacej DNS.V naSom vyskume sme
sa nezamerali na hodnotenie sily ramena,
ale na znizenie bolesti a disability, lebo
sme mali pacientov po artroskopii. Ak by
cvicili dlhsiu dobu, tak by malo nastat aj
zvysenie sily ruky a ramena.

Limitacie

Pacienti v naSom subore cvicili len
2 tyZzdne. Nasledne je vhodné, aby pa-
cienti pokracovali v cvi¢eni v domacom
prostredi min. 2 mesiace.

Zaver

DNS sa ukazuje byt vhodnou a kom-
plexnou metddou pre znizenie disability
a bolesti v oblasti plecového kibu u pa-
cientov po artroskopii, je potrebné viak
uvedenu medodiku cvicit dlhsie casové
obdobie, ktoré je potrebné na zlep3enie
stability a sily svalov.
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Ovlivnéni rozsahu pohybu v kloubu
s vyuzitim terapie spoustovych bodu -
literarni reserse

Influencing the range of motion using trigger point therapy -
systematic review

P. Vymyslicky, D. Pavli, D. Panek, K. Novotova
Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha

Souhrn: Cilem této systematické reserse bylo zjistit, ktera terapeuticka intervence vyuzivana k ovlivnéni spoustovych bodu je z hlediska zvyseni
rozsahu pohybu v kloubu (ROM - range of motion in the joint) nejefektivnéjsi. Efekt terapie na zvyseni rozsahu ROM byl vyhodnocovan okamzity
(ihned po terapii) a dlouhodoby (stanoveny pomoci vypocteného medianu méreni). Identifikace ¢lank( probéhla pomoci elektronickych databazi
Web of Science, PEDro, MEDLINE a PubMed. Zahrnuty byly studie z let 2016-2021, které se zabyvaly rliznymi terapeutickymi pfistupy za tcelem
zvyseni ROM, a to u zdravé dospélé populace libovolného véku s diagnostikovanym spoustovym bodem v libovolném svalu na téle. Hodnotici
kritérium pro stanoveni efektivity terapie bylo zvyseni ROM. Stanovenym kritériim vyhovovalo celkem 15 studii, které byly nasledné analyzovany.
Z velmi rozmanitého souboru technik zaznamenala nejvys$si okamzity efekt standardni fyzioterapie ¢i jeji kombinace s jinymi technikami (tvorila
38 % z celkem 13 zlepsenych vyzkumnych skupin). Nejvyznamnéjsi dlouhodoby efekt zaznamenala rovnéz standardni fyzioterapie ¢i jeji
kombinace s jinymi technikami, oviem s nizsim procentuélnim zastoupenim - celkem 31 % z 26 zlepsenych skupin.

Klicova slova: spoustovy bod — myofascidlni spoustovy bod - rozsah pohybu v kloubu

Summary: The aim of this systematic search was to determine which therapeutic intervention used to affect the trigger points is most effective
in increasing the range of motion in the joint (ROM). The immediate (immediately after therapy) and long-term (determined using the calculated
median measurement) effect of therapy on increasing the ROM were evaluated. The articles were identified using electronic databases Web of
Science, PEDro, MEDLINE and PubMed. Studies from 2016-2021 were included, which looked at various therapeutic approaches to increase the
ROM in a healthy adult population of any age with a diagnosed trigger point in any muscle in the body. The evaluation criterion for determining
the effectiveness of the therapy was an increase in the ROM. A total of 15 studies met the established criteria, which were subsequently analysed.
From a very diverse set of techniques, the highest immediate effect was recorded for standard physiotherapy or its combination with other
techniques (it accounted for 38% of a total of 13 improved research groups). The most significant long-term effect was also recorded by standard
physiotherapy or its combination with other techniques, but with a lower percentage totally - 31% of the 26 improved groups.

Key words: trigger point — myofascial trigger point - range of motion

Uvod

Spoustovy bod (TrP - trigger point) je
vysoce citlivé misto v kosternim svalu,
které mlze zpUsobovat bolest pfi stla-
ceni, kontrakci ¢i protazeni [1]. Pri tak-
tilni stimulaci tohoto bodu muze dojit
k tzv. local twitch response (lokalni
zaSkub svalovych vlaken) [2]. TrP jsou

spojeny s bolesti a také s pfitomnosti
snizeného rozsahu pohybu v kloubu [3].
| presto, Ze v fadé publikaci nalezneme
jesté historické déleni TrP (primarni, sa-
telitni, sekundarni aj.), v soucasnych vy-
zkumnych pracich se jiz bézné rozlisuji
pouze TrP aktivni a latentni [4], cozZ je
déleni stanovené dle miry jejich akti-

vity. Aktivni jsou zdrojem spontanni bo-
lesti, kdezto latentni nikoli - oba typy
vsak mohou zpUsobovat v pfislusném
kloubu pocit ztuhnuti a také snizeni
rozsahu pohybu [5-7]. Za pfic¢inu vzniku
TrP je povazovano svalové naduzi-
vani, mechanické pretizeni ¢i psychicky
stres [8].
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Soucasné terapeutické postupy jsou za-
méfeny na naruseni konstantni kontrakce
svalovych vldken pfitomné v TrP pomoci
inhibice spindlnich facilita¢nich mechani-
zmu a také snahou o vyssi prokrveni da-
ného svalu [3]. Mezi nejbéznéjsi é¢ebné
zasahy s cilem ovlivnit TrP patfi manu-
alni osetreni tlakem a pouziti suché jehly
(DN - dry needling) [9]. Obecné se tera-
peutické intervence pouzivané k ovliv-
néni TrP rozdéluji na invazivni a neinva-
zivni. Mezi invazivni fadime ty, u nichz
dochazi k poruseni integrity kGize (tedy
napt. DN ¢i injekéni vpraveni [é¢ivé latky).
Do neinvazivnich technik patfi metody
manuadlni mediciny vyuzivajici pouze
ruce terapeuta - tj. manualni uvolnéni tla-
kem, dale postizometricka relaxace (PIR),
muscle energy technique (MET), strain
counter-strain (SCS) ¢i integrovana neu-
romuskularni inhibice (INIT - integrated
neuromuscular inhibition technique),
dale také techniky vyZzadujici pouziti spe-
cialnich pomucek - barikovani, mobili-
zace mékkych tkani (IASTM - instrument
assisted soft tissue mobilization), spray
and stretch nebo kineziotaping (KT). Za
neinvazivni se povazuji i techniky fyzi-
kalni mediciny: laseroterapie, transku-
tanni elektricka nervova stimulace (TENS),
pozitivni a negativni termoterapie ¢i tera-
pie ultrazvukem (blizsim popisem technik
se zabyvala nase predchozi studie) [10].

Cil studie

Cilem studie je zjistit, ktery lé¢ebny

zasah pouzivany k ovlivnéni TrP je nej-

efektivnéjsi z hlediska zvyseni rozsahu
pohybu v kloubu, a to ihned po terapii

(okamzity efekt) ¢i ve vypocteném me-

didanu méfeni (dlouhodoby efekt). V na-

vaznosti na stanoveny cil byly formulo-
vany dvé vyzkumné otazky:

a) Kterd terapeutickad intervence po-
uzivana k 1é¢bé TrP je z hlediska oka-
mzitého zvyseni rozsahu pohybu
v kloubu nejefektivnégjsi?

b) Ktera terapeuticka intervence pou-
zivand k [é¢bé TrP je z hlediska dlou-
hodobého zvyseni rozsahu pohybu
v kloubu nejefektivnéjsi?

Metodika

Design této studie je literarni reserse.
Pouzité tituly byly vyhledany pomoci
kombinace klicovych slov v databazich
Web of Science, PEDro, MEDLINE a Pu-
bMed. Byly odstranény duplikaty a po
screeningu abstraktd také studie nevy-
hovujici stanovenym kritériim. Po pro-
studovani fulltextovych podob zbyvaji-
cich praci byly studie dle kritérii zafazeny
do rederse, ¢i vylouceny. Akceptované
¢lanky byly podrobeny analyze a pou-
zity ke zpracovani této prace.

Kritéria pro zarazeni studii do

prehledu

—Jazyk: ¢esky, slovensky, anglicky.

- Typ studie: randomizované kontrolo-
vané/klinické studie — troven dlkazu Il

Tituly nalezené v databazich

(2016-2021, na lidech, v angli¢tiné, RCT; n = 342)

PubMed (n = 149)
MEDLINE (n = 55)
Web of Science (n = 115)
PEDro (n =23)

|

dle National Health and Medical Re-
search Council (2009) [11].

— Charakteristika vyzkumného souboru:
bez vékového omezeni, muzi a zeny
s diagnostikovanym aktivnim ¢i latent-
nim TrP.

- Intervence: standardni fyzioterapeu-
tické postupy (jednotlivé ¢i kombi-
nované aplikace nahrati, strecinku,
terapeutického cviceni, ultrazvuku),
standardni fyzioterapie v kombinaci
s jinou metodou (libovolnd z nasledu-
jicich), PIR, laseroterapie, MET, ische-
micka komprese (ICT - ischemic com-
pression technique), barikovani, TENS,
interferencni terapie (IFT), KT, kapa-
citni monopolarni radiofrekvence,
manualni komprese, active release
technique (ART), progresivni uvol-

Dalsi tituly
nalezené
v jinych zdrojich
(n=0)

!

Tituly po odstranéni duplikata
(n=243)

|

Provérené abstrakty
(n=243)

!

Tituly ve fulltextu vybrany k posouzeni
zpusobilosti pro zafazeni do studie
(n=130)

|

Studie zahrnuty do systematické
reSerse
(n=15)

Vyrazené studie (n = 113)
irelevantni (n = 108)
pouze protokol (n = 3)
odvolané (n = 2)

Vyrazené studie (n=115)
nevhodné sledované parametry ( n = 60)
nevhodna diagnéza (n = 33)
nevhodna intervence (n = 15)
Zahrnuty jiz v rdamci jedné z dal3ich
13 vyhledanych systematickych
resersi z let 2016-2021 (n=7)

RCT - randomized clinical trial

Schéma 1. Flow diagram vybéru studii pro resersi.
Scheme 1. Flow diagram of study selection for search.
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Tab. 1. Vysledky randomizovanych klinickych/kontrolovanych studii - parametr rozsahu pohybu v kloubu.

Autor R°k, .
vydani
Dayaniretal.[1] 2020
Waseem et al.
202
2] 020
Ahmedetal.[3] 2020
Alkhadhrawi et
al.[12] Aul)
Dissanayaka et
al. [6] 2016
Azatcam et al.
[13] 2016
Dibai-Filho et al.
[18] 2017
Alguacil Diego
etal.[14] 20
Gallego-Sen-
darrubias et al. 2018

[15]

Vvék
probandii
(prameér)

35,47

27,8

38,8

42,5

36,6

38,3

24,4

36,3

344

Vyzkumny soubor, pocet intervenci, druh intervence,
sbér dat

48 proband, 2x tydné po dobu 6 tydn(

skupina 1 (n = 16) - manualni presura

skupina 2 (n = 16) - SCS

skupina 3 (n=16) - INIT

méfeni pfed prvni a po posledni terapii

54 probandd, 3x tydné po dobu 4 tydnud

skupina 1 (n = 31) - standardni fyzioterapie + nizkovykonny
laser

skupina 2 (n = 31) - standardni fyzioterapie

méreni pfi prvni navstévé, po 2 tydnech, na konci lécby (tj.
po 4 tydnech)

45 probandd, denné po dobu 5 dni

skupina A (n =15) - PIR

skupina B (n = 15) — (GaAl)As Laser

skupina C (n = 15) - ,standardni fyzioterapie”

méreni pred terapii, po terapii, 5 dni po terapii, 12 dni po
prvnim méfeni

71 proband, jednorazova terapie

skupina 1 (n = 36) - aktivni dorsiflexe, stretching m. triceps
surae a plantarni fascie, barikovani

skupina 2 (n = 35) - totéz kromé barikovani

méreni pred terapii, ihned po terapii, 2 dny po terapii

105 probandd, 2x tydné po dobu 4 tydnu

skupina kontrolni (n = 35) — nahfati, aktivni cvi¢eni, myofas-
cial release, doméci program

skupina TENS (n = 35) - totéz co kontrolni + TENS na 20 min
skupina IFT (n = 35) — totéz co kontrolni + IFT na 20 min
méfeni pred prvni terapii, po prvni, pfed osmou, tyden po
osmé

69 proband

skupina 1 (n = 23) - TENS (20 min, 10x v ramci 2 tydna),
strecink

skupina 2 (n = 23) - KT (4x tydné po dobu 2 tydn(), strecink
skupina 3 (n = 23) - kontrolni, pouze strecink

méreni pred terapii, ihned po terapii a 3 mésice po terapii
60 proband, 2x tydné po dobu 5 tydni

skupina 1 (n = 20) - MT

skupina 2 (n = 20) - MT + ultazvuk

skupina 3 (n = 20) - MT + diadynamické proudy

méreni pred prvni terapii, 48 hod po ni, 48 hod po posledni
terapii

24 probandd, 2x tydné po dobu 4 tydnud

skupina 1 (n = 14) - kapacitni monopolarni radiofrekvence
(12 min)

skupina 2 (n = 10) — placebo vypnutym pfistrojem

méreni pred terapii, po prvni terapii, po posledni terapii

101 probandu, dvé terapie s odstupem 1 tydne

skupina 1 (n =47) - DN + MT

skupina 2 (n = 54) - MT

méreni pred prvni, po prvni, pfed posledni, po posledni,
mésic od posledni terapii

Rozsah pohybu
v kloubu

nebyly zaznamenany
statisticky vyznamné
rozdily v otazce zvyseni
rozsahu pohybu

doslo ke statisticky vy-
znamnému zvyseni roz-
sahu pohybu do flexe,
extenze, rotace i laterof-
lexe u obou skupin po
24 tydnech

5. den po terapii doslo
ke statisticky vyznam-
nému zvySeni ROM

u vsech skupin

u obou skupin doslo
ihned poi 2 dny po te-
rapii ke statisticky vy-
znamnému zvyseni
ROM

u skupiny TENS i IFT
doslo ke statisticky vy-
znamnému zvyseni
ROM na kazdém méfeni
skupina TENS zazname-
nala vétsi zvyseni nez
skupina IFT

u vsech tii skupin doslo
ke statisticky vyznam-
nému zvyseni ROM
mezi skupinami nebyly
statisticky vyznamné
rozdily

skupina 3 zazname-
nala statisticky vy-
znamné zvySeni ROM
po 10 terapiich

po posledni terapii bylo
zaznamenano statis-
ticky vyznamné zvyseni
ROM u obou skupin

u obou skupin doslo

v rdmci vSech méreni ke
statisticky vyznamnému
zvyseni ROM

po druhé terapii bylo vici
skupiné 2 zaznamenéno
statisticky vyznamné zvy-
$eni ROM u skupiny 1
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Autor

Ganesh et al. [8]

Alayat et al. [20]

Nasb et al. [9]

Pecos-Martin et
al.[16]

Sadria et al.[17]

Takla [19]

Rok
vydani

2016

2020

2020

2018

2017

2018

Vék
probandu
(prameér)

22,1

28,1

31

19

27,6

34,8

Vyzkumny soubor, pocet intervenci, druh intervence,

sbér dat

90 probandd, jedna terapie denné po dobu 5 dnt
skupina 1 (n = 30) - mobilizace C3/C4

skupina 2 (n = 30) - ischemickd komprese

skupina 3 (n = 30) - sham terapie

méfeni pfed prvni, po prvni, 24 hod po prvni, 5 dni od
prvni, tyden pod posledni terapii

50 probandd, 3x tydné po dobu 4 tydnud
skupina 1 (n = 25) - laser + PPRT

skupina 2 (n = 25) - placebo laser + PPRT
méreni pred prvni a po posledni terapii

24 probandt, osm terapii v rdmci 4 tydnt

skupina 1 (n = 8) — bankovani

skupina 2 (n = 8) — ischemicka komprese

skupina 3 (n = 8) — bankovani + ischemicka komprese
méfeni pred terapii, po 2 a po 4 tydnech

60 proband(, jednorazova terapie

skupina 1 (n = 17) - ischemicka komprese 30 s
skupina 2 (n = 22) - ischemicka komprese 60 s
skupina 3 (n = 21) - ischemickd komprese 90 s
méreni pred a ihned po terapii

64 probandd, jednorazova terapie
skupina 1 (n =32) - ART

Skupina 2 (n =32) - MET

méfeni pred a ihned po terapii

70 probandd, tfi terapie tydné po dobu 4 tydnu
skupina 1 (n = 23) - burst-TENS-CT

skupina 2 (n = 25) - AMF-CT

skupina 3 (n = 22) - sham terapie

méreni probéhlo pred intervenci a 4 tydny po ni

Rozsah pohybu
v kloubu

u skupiny 1 a 2 doslo
v rdmci viech méreni
vUdi ke statisticky vy-
znamnému zvyseni
ROM

mezi skupinami 1 a2
nebyly zaznamenany
statisticky vyznamné
rozdily

u obou skupin doslo

v rdmci vsech méreni ke
statisticky vyznamnému
zvyseni ROM

skupina 1 zaznamenala
vyraznéjsi zvyseni ROM
nez skupina 2

vsechny skupiny zazna-
menaly statisticky vy-
znamné zvyseni ROM
po 4 tydnech

mezi skupinami nebyly
statisticky vyznamné
rozdily

nebylo nalezeno statis-
ticky vyznamné zvyseni
ROM u zadné skupiny

u obou skupin doslo ke
statisticky vyznamnému
zvyseni ROM

mezi skupinami nebyly
nalezeny statisticky vy-
znamné rozdily

u skupiny 1 a 2 bylo
zaznamenano statis-
ticky vyznamné zvy-
Seni ROM

skupina 1 vykazovala
vUci skupiné 2 statis-
ticky vyznamny rozdil
ve smyslu zvyseni ROM

SCS - strain counter-strain, INIT - integrovana neuromuskuldrni inhibice, PIR — postizometrickd relaxace, ROM - range of motion, TENS
- transkutanni elektricka nervova stimulace, ITF - interferencni terapie, KT - kineziotaping, MT — manualni terapie, DN - dry needling,
PPRT - progresivni uvolnéni tlakem, ART — active release technique, MET — muscle energy technique, TENS-CT - transkutanni elektricka
nervova stimulace, kombinovana terapie, AMF-CT — amplitudova modulovana frekvence, kombinovana terapie

néni tlakem (PPRT), SCS, INIT, DN, ma-
nualni terapie, diadynamické proudy

(DD).

— Parametry hodnotici efekt intervence:
rozsah pohybu v kloubu (ROM - range

of motion).

— Datum publikovani studii: 2016-2021.

- Klicovd slova: trigger point, trigger
point therapy, ROM.

terapeuticky zadsah za ucelem lé¢by TrP
nebo trpéli neurologickym ¢i systémo-
vym onemocnénim.

Kritéria pro vyrazeni studie

Z reSerse byly vyfazeny studie zahrnu-
jici probandy, ktefi béhem vyzkumu ¢i
pfed nim uzivali analgetika, podstoupili

Vysledky
Celkem bylo nalezeno 342 titul(. Po fil-
traci duplikatd se pocet snizil na 243

168
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a po screeningu abstraktt bylo vyfazeno
dal3ich 113 z nich. Zbyvajicich 130 stu-
dii bylo prostudovano ve fulltextové po-
dobé, coz mélo za nasledek vyfazeni dal-
Sich 115 z nich. Pro kone¢né zpracovani
prace bylo pouzito 15 studii (schéma 1).

Vysledky ziskané pomoci sbéru dat
z danych sledovanych parametr( byly
déle rozdéleny z hlediska ¢asového ho-
rizontu - zvlast byl hodnocen efekt oka-
mzity a zvlast dlouhodoby (stanoven
pomoci medianu vSech méfeni v dané
studii). V tab. 1 je uveden souhrnny
popis jednotlivych studii. Nakonec byly
sestaveny dvé souhrnné tabulky (tab. 2
a3).

Zvyseni rozsahu pohybu

v kloubu - okamzity efekt

V otézce zvyseni ROM doslo k vyhodno-
ceni vysledkl ihned po prvni (pfipadné
jediné) terapii celkem u deviti studii
[3,6,8,12-17]. Primérny vék probandl
byl 32,9 let.V ramci téchto deviti studii fi-
gurovalo celkem 23 vyzkumnych skupin,

které podstoupily, ¢i nepodstoupily rliz-
nou lé¢bu. Celkovy pocet probandi c¢inil
629, pficemz pramérny pocet na jednu
vyzkumnou skupinu byl 27,3. Celkem
bylo z téchto 23 vyzkumnych skupin za-
znamenano statisticky vyznamné zvy-
$eni ROM ihned po terapii u 13 skupin.

Zvyseni rozsahu pohybu

v kloubu - dlouhodoby efekt

Z hlediska zvySeni ROM doslo k vy-
hodnoceni vysledkd z dlouhodobéj-
Siho hlediska (tedy vse kromé méfeni
ihned po prvni terapii) celkem u 13 stu-
dii [1-3,6,8,9,12-15,18-20]. Primérny
vék probandd byl 33,1 let. Pocet vy-
zkumnych skupin z jiz zminénych 13 stu-
dii ¢inil 34, celkovy pocet proband( pak
byl 811, kdy prdmérny pocet probandu
na jednu vyzkumnou skupinu byl 23,9.
V rdmci kazdé studie byly vyrazné od-
chylky v otazce sbéru dat, pro zjednodu-
Seni vyhodnoceni byl stanoven median
vsech méfeni. V téchto 13 studiich pro-
béhlo méfeni celkem 22x, pficemz me-

Tab. 2. Vysledky studii z hlediska okamzitého zvyseni rozsahu pohybu v kloubu.

Pocet studii vek p':,Ob? nda
(pramér)
9 329

Primérny pocet

Pocet vyzkum- .
nych skupin probandi na
skupinu
23 27,3

Tab. 3. Vysledky studii z hlediska dlouhodobého zvyseni rozsahu pohybu v kloubu.

zZnamnym zvyse-
nim rozsahu po-

dian téchto méreni byl 28 dn(. Vzhle-
dem k rdznorodosti poc¢tu provedenych
terapii v rdmci jednotlivych vyzkumnych
skupin byl stanoven pramér, a to z cel-
kového poctu terapii, tj. 278. Na jednu
vyzkumnou skupinu tak ptipadlo pra-
mérné 8,2 terapie. Celkem bylo z téchto
34 vyzkumnych skupin zaznamenéano
statisticky vyznamné zvySeni ROM
v dlouhodobéjsim ¢asovém horizontu
u 26 skupin.

Diskuze

Cilem této systematické reserse bylo zjis-
tit, ktera terapeuticka intervence vyuzi-
vana k ovlivnéniTrP je z hlediska zvyseni
ROM nejefektivnéjsi. Efekt terapie na
zvy3eni ROM byl sledovén ve dvou ¢a-
sovych horizontech - okamzity a dlou-
hodoby (stanoven pomoci vypocteného
medidnu méreni).

Zkoumanim efektu intervenci na zvy-
Seni ROM se zabyvalo 15 studii. Pro
zhodnoceni ROM bylo vyuzito néko-
lik nastroju - pfistroj CROM, goniometr

Pocet skupin se

statisticky vy- Nejucinnéjsi
intervence
(% zastoupeni)

hybu v kloubu
standardni fyzio-
13 terapie Ci jeji
kombinace (38 %)

Pocet skupin
se statisticky

" P Pramérnych o . Nejucin-
Vék pro- Pocet vy- y Priimérny " vyznam- AN
y . o . pocet pro- Y . Median 4 . néjsi inter-
Pocet studii bandt zkumnych J pocet terapii . nym zvy-
P : bandd na . méreni . vence (%
(prameér) skupin . na skupinu Senim roz- .
skupinu zastoupeni)
sahu pohybu
v kloubu
standardni fy-
13 33,1 34 23,9 8,2 28 dni 26 zioterapie c|
jeji kombi-

nace (31 %)
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¢i krejcovsky metr. Mezi pouzitim go-
niometru a krej¢ovskym metrem je po-
pisovana vysokd korelace [21], oviem
nejvy3si reliabilitu a validitu vykazuje
pfistroj CROM [21].

Zvyseni ROM ihned po terapii bylo
sledovéano u deviti studii, tedy u 23 vy-
zkumnych skupin. Nejlépe si s vysled-
kem 38 % ze vSech zlepsenych skupin
vedla standardni fyzioterapie ¢i jeji kom-
binace. Neuspéch zaznamenala jednou
metoda PIR a laseroterapie [3].

V dlouhodobéjsim méfitku byl tento
parametr sledovéan u 13 studii, tj. 34 vy-
zkumnych skupin. Nejlépe si v tomto
ohledu opét vedla standardni fyziote-
rapie a jeji kombinace, kdy tyto skupiny
predstavovaly 31 % vsech zlepSenych.
Dlouhodoby efekt byl také zkoumaén
u laseroterapie, kdy opét byl (tak jako
u okamzitého efektu) zaznamenan ne-
uspéch, a to dokonce v kombinaci se
standardni fyzioterapii [2]. Pozitivniho
efektu dosahl laser pouze v kombi-
naci s progresivnim uvolnénim tlakem,
kdy vici placebu byl zaznamenan sta-
tisticky vyznamné vyssi efekt, pticemz
vsak placebo skupina zaznamenala také
statisticky vyznamné zlepseni vici re-
feren¢nim hodnotam [20], coz mUze po-
ukazovat na mozny benefit vyuziti la-
seru v kombinaci s plsobenim tlakem.
Z pristrojové fyzikalni terapie selhala
kapacitni monopolarni radiofrekvence,
kterd sice zaznamenala statisticky vy-
znamné zvyseni ROM, oviem stejné tak
tomu bylo u skupiny podstupujici tuto
intervenci vypnutym pfistrojem [14].
V neprospéch vyuziti manualniho tlaku
hovofii autofi Dayanir et al. [1] a Pecos-
-Martin et al. [16] - pficemz navzdory
témto zjisténim zaznamenali autofi Ta-
kamoto et al. [22], Sarrafzadeh et al.
[23] a Oliveira-Campelo [24] pfi pouziti
stejné metody statisticky vyznamné
zvyseni rozsahu pohybu v kloubu. Ne-
Uspésna byla také jednou manudlni te-
rapie ve studii autord Dibai-Filho et al.
[18] - zde je vsak v pfimém rozporu
vyzkum autorl Gallego-Sendarrubias
etal. [15].

Limitace

Mezi limitace préace lIze zafadit pomérné
Siroka vstupni kritéria pro zafazeni do re-
Serse — nebyl omezen vék ani specifiko-
van postup diagnostiky TrP. Déle také
nejednotnost v definicich technik, které
autofi pro lé¢bu pouzivaji. Dalsi limitaci
je znac¢na rliznorodost ¢asového sbéru
dat, kterd mUze snizit validitu vysledka.
Ve vztahu ke sledovanému parametru
(ROM) je limitaci vyuziti vicero méficich
nastroju (pristroj CROM, goniometr, krej-
¢ovsky metr) a téZ neni uvedeno, zda se
jedna o ROM aktivni, ¢i pasivni. Pfi vyu-
Ziti pristrojové fyzikalni terapie Ize jako
limitaci povazovat rozdilnou znacku pfi-
stroj(, jejich typ i nastavené parametry.

Zaveér

Dle vysledk( této prace je nejefektiv-
né&jsi technikou lécby TrP s cilem zvysit
ROM standardni fyzioterapie - kombi-
nace nahfati, strecinku, cvi¢eni a ultra-
zvuku, ¢i v kombinaci s dalSimi techni-
kami (laseroterapie, INIT, MET, PIR nebo
manualni uvolnéni tlakem). Vzhledem
k metodologické riznorodosti jednot-
livych studii a také nejednotnosti v pro-
vedeni jednotlivych aplikovanych 1é-
¢ebnych postupli a technik nelze tento
zavér povazovat za vieobecné platny.
Autofi budoucich studii by méli dbat
na transparentni terminologii, unifi-
kaci ndzvu a provedeni jednotlivych te-
rapeutickych technik, ale také na kva-
litni metodiku provedeni s ohledem na
aktudlni naroky mediciny zalozené na
dlkazech.
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Detekce mirné kognitivni poruchy béhem
lokomoce po cévni mozkové prihodé

Detection of mild cognitive impairment during locomotion
after stroke
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Souhrn: Mirna kognitivni porucha s sebou nese vysoké riziko vzniku demence. Existuje stale vice dikazd, ze kognitivni pokles ma za nasledek
zhorseni lokomoc¢nich parametrd. Ackoli jsou obvykle spojeny s pozdéjsimi stadii demence, pokles vykonnosti chiize mize byt detekovan
mnohem dfive. Moznym smérem v odhaleni mirné kognitivni poruchy u osob po cévni mozkové piihodé je sledovani lokomocnich parametrii
za podminek dvojiho ukolu.

Klicova slova: cévni mozkova pfihoda - mirna kognitivni porucha - dvoji kol — chlize

Summary: Mild cognitive impairment entails a high risk of developing dementia. There is growing evidence that cognitive decline results in the
deterioration of gait patterns. Though it is commonly associated with the later stages of dementia, a decline in gait performance may be detected

much earlier. Observation in a dual task paradigm might improve the detection of mild cognitive impairment.

Key words: stroke — mild cognitive impairment - dual task — walking

Uvod
Diky prevenci, efektivni péci na ikto-
vych jednotkach a vcasné reperfuzni
terapii se v poslednich letech vyrazné
snizily nasledky cévni mozkové prihody
(CMP). Presto jsou vsak kognitivni po-
ruchy po CMP béZnou zalezitosti neza-
visle na véku a velikosti léze [1,2].
Mnoho pacientd s minimalnim nebo
zadnym zjevnym neurologickym defici-
tem po CMP mize mit kognitivni a psy-
chické obtize, které jsou casto jinak kli-
nicky némé. U casti pacientl pokles
kognitivnich funkci pfetrvavé a vede ke
vzniku mirné kognitivni poruchy nebo
demence [3]. Pocet kognitivnich a psy-
chickych poruch zjisténych po CMP se
vsak lisi v disledku heterogenity kogni-
tivnich nastrojl, pouzitych diagnostic-
kych kritérii a demografickych faktor(,

jako je uroven vzdélani, vaskuldrni rizi-
kové faktory a komorbidita [4].

Osoby s minimélnim neurologickym
deficitem po CMP jsou ¢asto propustény
kratce po pfijeti s pozorovanim, ze ,vie
se zdd byt v poradku”. Po ukonéeni hos-
pitalizace si vsak mohou uvédomit, ze
se zménila kvalita jejich Zivota a funkéni
samostatnost. Mohou celit skrytym po-
ruchdm, které zahrnuji dysfunkci exe-
kutivnich funkci, zhorseni paméti, po-
ruchy feci, snizenou psychomotorickou
rychlost a Unavu. Mohou se také objevit
psychické poruchy jako je patologicky
smich a pla¢, uzkost, deprese a apatie
[5-71.

Skryté poruchy nemusi byt vzdy od-
haleny neurologickym vysetfenim
nebo nastroji kognitivniho a psycho-
logického screeningu pouzivanymi

v klinické praxi [8,9]. Uz jen klasifi-
kace kognitivnich funkci neni jedno-
duchd, jelikoz jednotlivé domény jsou
na sobé zavislé. Napfiklad zapama-
tovani seznamu slov a jeho nasledna
reprodukce nezavisi jen na paméti,
ale také na pozornosti a jazykovych
schopnostech [10].

Moznym smérem v odhaleni mirné ko-
gnitivni poruchy u osob po CMP s mini-
malnim neurologickym deficitem maze
byt sledovani lokomoc¢nich parame-
trd za podminek dvojiho ukolu (dual
tasking). Exekutivni funkce jsou s chlzi
a jeji kvalitou Uzce provazany. Vykonani
naro¢ného komplexniho lokomotoric-
kého ukolu vyZzaduje integritu a funk¢-
nost jednotlivych nervovych struktur,
které podléhaji exekutivné kontrolnim
procestm [11].
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Paradigma testovani pomoci
dvojiho ukolu

Paradigma testovani pomoci dvojiho
ukolu, tj. chlize za sou¢asného plnéni
kognitivniho dkolu, se nyni bézné pou-
Zivaji ke zkoumani asociaci mezi chizi
a kognitivnimi funkcemi. Dvoji ukol lze
chapat jako model odolnosti vici kogni-
tivnimu stresu a posouzeni ucink{ roz-
délené pozornosti [12,13]. Podminky
dvojiho ukolu tak umoznuji potvrdit pii-
tomnost mirného kognitivniho deficitu
pomoci odhaleni zmén v ¢asoprostoro-
vych parametrech chize, které mohou
jinak zGstat nezjistény. Tyto zmény se za
podminek dvojiho Ukolu oznacuji jako
kognitivné-motoricka interference a in-
dikuji pfitomnost mirného kognitivniho
deficitu, ktery je spojen se zvysenym rizi-
kem padu [14,15].

Pacienti po CMP se fadi mezi rizikovou
skupinu projevu — tzv. motor-cognitive
risk syndromu — spojeného s vétsi mirou
rusivych faktor( interference béhem du-
alni zatéze. Mirny kognitivni deficit se po
CMP projevuje neefektivnim provedenim
pohybu doprovazenym nadbytecnym
usilim ¢i nedostate¢nou motivaci. BEhem
lokomoce se mirnd kognitivni porucha
projevuje zménou prioritizace posturalni
kontroly, zpomalenim rytmu a rychlosti
chtize, snizenim délky kroku, kadence
a prodlouzenim faze dvoji opory [16].

Vzory kognitivné-motorické
interference po cévni mozkové
prihodé

Plummer et al. [17] popsali devét poten-
cialnich vzor( interference lokomoc¢niho
chovani béhem dualni situace, které
se objevuji u pacientl po CMP (tab. 1).
Vzhledem k tomu, Ze ke zhorseni ¢aso-
prostorovych parametrd chlize m(ze
dojit jako zjevny kompromis zdrojl po-
zornosti nebo jako nedostatecny zdroj
pozornosti pro kombinované ukoly, je
nutné hodnotit parametry chiize samo-
statné a pak nasledné v kombinaci s ko-
gnitivni zatézi [18]. Vzor interference
pravdépodobné zavisi na nékolika fakto-
rech, v¢. typl kognitivniho ukolu, Grovné

Tab. 1. Vzory kognitivné-motorické interference po cévni mozkové piihodé

(upraveno dle Plummer et al. [17]).

Motoricka Kognitivni vykonnost
vykonnost
Beze zmény Zlepsena Zhor3ena
Beze zmény  zadndinterference  kognitivni facilitace motoricky pfi-
druzena kognitivni
interference
Zlepsena motoricka facilitace  vzajemna facilitace motoricky
kompromis
Zhorsena kognitivné pfi- kognitivni vzajemna
druzena motoricka kompromis interference

interference

obtiznosti a pokynech tykajici se toho,
které ukoly maji byt uprednostnény. Pro
validni testovani se obecné doporucuje
kombinovat vice modalit kognitivniho
ukolu [19,20]. V tab. 2. poukazujeme na
moznost testovaciho protokolu béhem
dudini zatéze.

Diky predstaveni motor-cognitive risk
syndromu poukazujiciho na projev pro-
dromalniho stadia mirné kognitivni po-
ruchy béhem lokomoce po CMP byla
zddraznéna potieba presnych konceptl
pro identifikaci modifikovatelnych rizi-
kovych faktorG [21]. V nésledujici ¢asti
popisujeme mozné screeningové hod-
noceni chlize za podminek dvojiho
ukolu pro detekci mirné kognitivni po-
ruchy po CMP, které je snadno provedi-
telné i hodnotitelné, je pacienty dobie
tolerovéno a je vhodné pro rizné pro-
stiedi. Je prokazéno, Zze chiize za pod-
minek dvojiho ukolu je citlivéjsi na ko-
gnitivni pokles nez méreni vykonnosti
chiize samotné [22,23]. Pokud se béhem
testovani vyskytnou abnormalni vy-
sledky, mélo by byt zvaZzeno doporuceni
k hloubkovému neuropsychologickému
posouzeni [14].

Test Stops Walking When
Talking

Lundin-Olsson et al. [24] zahdjili sou-
¢asnou vyzkumnou oblast kognitivné-

-motorické interference s cilem hodno-
tit souvislost mezi chlzi a kognitivnimi
funkcemi. Popsali, ze néktefi geriatricti
pacienti se béhem chlize zastavili, aby
odpovédéli na jednoduchou otazku. Je-
jich prace ukazala, Ze 80 % z téch, ktefi
nebyli schopni provést dvoji ukol (sou-
¢asné chodit a mluvit), alespon jednou
v nasledujicich 6 mésicich zaznamenali
pad. Potvrdili tak, Ze mirna kognitivni
porucha hraje vyznamnou roli béhem ri-
zika padd. Nejsnazsi zplsob, jak jej ap-
likovat, je polozit pacientovi jednodu-
chou otazku, kdyz je doprovazen do
vySetfovaci mistnosti.

Timed Up and Go Cognitive
Test

Test Timed Up and Go (TUG) je jednodu-
chy a Siroce pouzivany klinicky test pro
hodnoceni funkce dolnich kon¢etin, rov-
novahy, pohyblivosti a rizika padu v riz-
nych populacich. Ke zvyseni pfesnosti
Ize do tradi¢niho testu TUG pfidat kogni-
tivni ukoly (TUG test — Cognitive) dle jed-
notlivych kognitivnich domén a drovné
slozitosti [25].

Jiz Lundin-Olsson et al. [26] ukazali, Ze
TUG test - Cognitive byl citlivéjsi verzi
v predikci rizika padu u starsich lidi. Stu-
die dle Cekok et al. [27] prokazala nizsi
vykonnostni trovné TUG test — Cogni-
tive ve srovnani s tradi¢nim TUG testem
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Tab. 2. Testovaci protokol béhem dualni zatéze.

Slozitost Popis ukolu

Vysledna hodnota

ukol 1: sériové odecitani (rychlost zpracovani a aktivizace / trvala pozornost)

nizka

vysoka

odeditani o 3: opakované odecitani hodnoty o 3 od nahodného ¢isla mezi 390 a 399

pocet spravnych odpovédi

odecitani o 7: opakované odecitani hodnoty o 7 od ndhodného cisla mezi 390 a 399

ukol 2a: auditory Stroop test (pozornost a mozna inhibice, Stroopovo paradigma)

nizka

vysokd
a zenského hlasu

rozliSovani hloubky zenského hlasu,vysoka” a,nizkd"

rozliSovani hloubky hlasu,vysoka” a,nizka” a ur¢eni pohlavi (muz/zena) z muzského

pocet spravnych odpovédi
reakéni ¢as (s)

ukol 2b: Stroop Color and Word Test (pozornost a mozna inhibice, Stroopovo paradigma)

vysokd

pojmenovani barvy inkoustu (nikoli pfecteni slova)

pocet spravnych odpovédi
reakéni ¢as (s)

ukol 2c: Walking Trail-Making Test (vizuospatialni rozhodovani)

vysokd

prochdzeni skrz cile se zvy3ujicimi se sekvenénimi Cisly a pismeny

pocet spravnych cild, ¢as (s)

ukol 3: nakupni seznam (pozornost, rychlost zpracovani informaci a pracovni pamét)

nizka
zopakované
vysoka
3% zopakované

vzpomenuti si na tfi ndhodné vybrané polozky ndkupniho seznamu, které byly 3x

pocet spravnych odpovédi
ihned a po 1 minuté

vzpomenuti si na sedm nahodné vybranych polozek ndkupniho seznamu, které byly

ukol 4: kategorické vyjmenovavani (exekutivni funkce a sémantickd pamét)

nizka

vysokd
evropské staty)

ve spojitosti s poruchou kognitivnich
funkci. Zaroven potvrdili silnou senziti-
vitu testu v predikci neuropsychologic-
kych komplikaci. TUG test — Cognitive
statisticky vyznamné koreluje s diagnos-
tickou charakteristikou Montrealského
kognitivniho testu [19,20].

Imagine Timed Up and Go Test

Imagine Timed Up and Go Test (TUGI)
byl pfestaven jako novy nastroj k pro-
zkoumani nejvyssi urovné kontroly
chtize za pomoci pohybové imaginace.
Jedna se o mentdlni simulaci TUG testu
bez skutecného provedeni. V praxi se
uskutec¢niuje tak, ze po vykonani TUG
testu zlstavaji pacienti sedét a jsou po-
uceni, aby si pfedstavili jeho samotné
provedeni. Hodnoti se ¢asova shoda
mezi provedenym testem a testem
v predstavé, tj. mentdlni chronomet-
rie [28]. Beauchet et al. [29] potvrdili, ze

vyjmenovat co nejvyssi pocet slov v ndhodné zvolené kategorii (napf. staty)

kognitivni pokles souvisi s casovym roz-
dilem mezi ¢asy dokonc¢eni TUG testu
a TUGI testu. Prodlouzené delta ¢asy
mezi testy TUG a TUGi mohou pomoci
pfi v€asné diagnostice prodromalniho
stadia mirné kognitivni poruchy a sou-
visi se snizenim rychlosti chlize, zvyse-
nou variabilitou chlize a zvySenym rizi-
kem padua [21].

Trail-Walking-Test

Alexander et al. [30], Yamada et al. [31]
a Schott et al. [32] pfeménili standardni
neuropsychologicky test (Trail-Making
Test) na kognitivné-motorickou vari-
antu Trail-Walking Test (TWT) pro pre-
dikci padd u starsich jedinc(. Studie dle
Klotzbier et al. [33] prokazala, ze TWT
je proveditelny, spolehlivy a platny na-
stroj k rozliseni porozumét vztahu mezi
kognitivnimi funkcemi a lokomoci u lidi
s mirnou kognitivni poruchou a zaro-

pocet spradvnych odpovédi

vyjmenovat co nejvyssi pocet slov v ndhodné zvolené vice upresnéné kategorii (napf.

ven jej vyhodnocuje jako potencialni
detekéni ndstroj pro mirnou kognitivni
poruchu. TWT se provadi tak, ze kuzely
s vlajkami jsou umistény ndhodné na
kazdé z 15 pozic v oblasti 16 m? (4 x 4 m).
Kolem kazdého kuzele je nakreslen kruh
o praméru 30 cm. Ucastnici jsou instru-
ovani, aby sledovali nastavenou cestu
(TWT-1; obr. 1a), stoupali na cile se zvy-
Sujicimi se sekvencnimi Cisly (tj. 1-2-3;
TWT-2; obr. 1b) a zvy3ovali sekvencni
¢isla a pismena (tj. 1-A-2-B-3-C; TWT-3;
obr. 1¢). Uc¢astnici byli instruovani, aby
presli od jedné vlajky ke druhé ve vze-
stupném pofadi co nejrychleji, ale co
nejpresnéji.

Kvantitativni analyza chiize

Pokud jedno z téchto hodnoceni posky-
tuje abnormalni vysledky, Ize k identifi-
kaci moznych kognitivnich deficitl po-
uzit kvantitativni analyzu chuze. Pro
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Start

Obr. 1. Modifikace Trail walking testu dle Schott et al. [32].
Fig. 1. Trail walking test modification according to Schott et al. [32].

objektivni méfeni chlize jsou vyuzi-
vany optoelektronické systémy, tenzo-
metrické plosiny, bezdratové systémy
senzor(l integrované do obuvi, akcele-
rometry, systémy snimani Uhlové rych-
losti a chodici pasy se zabudovanou silo-
vou a tlakovou plosinou. Ktery systém je
nejlepsi, zavisi na feSenych vyzkumnych
a/nebo klinickych otazkach [14].

V poslednich letech bylo jako pre-
diktory mirného kognitivniho defi-
citu predstaveno nékolik ¢asoprostoro-
vych parametrd chize. Variabilita kroku
(stride variability) je v soucasné dobé
povazovana za jeden z parametrd, které
jsou nejcitlivéjsi na detekci mirné kogni-
tivni poruchy. Pfedstavuje rozdil v ¢ase
nebo délce od jednoho kroku k dru-
hému. O variabilité kroku lze uvazovat
jako o ukazateli automatiky chtze, pfi-
¢emz nizkd variabilita predstavuje ryt-

mickou a stabilni chlzi [14,34]. V retro-
spektivni studii [21] uvedli, Ze zvy3end
variabilita chlze predpovida budouci
riziko vzniku mirné kognitivni poruchy
a demence.

Zaver

Paradigma dvojiho ukolu za pomoci ana-
lyzy chiize je slibny néstroj k diagnostice
nejranégjsich stadii kognitivnich poruch.
Vzhledem k tomu, Ze existuje prokaza-
telna asociace mezi kognitivnimi funk-
cemi a Casoprostorovymi parametry
chlze, mélo by byt vyuziti kognitivné-
-motorické interference soudasti citli-
véjsiho screeningového hodnoceni de-
tekce mirné kognitivni poruchy po CMP.
Vcasna detekce umoznuje véasnou im-
plementaci cilenych intervenci ke zlep-
Seni chiize a/nebo k udrzeni kognitiv-
nich funkci.
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Inercialne senzory a ich vyuzitie v klinickej
praxi

Using inertial sensors in clinical practice

L. Bizovska, D. Nohelova, M. Janura
Katedra pfirodnich véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci

Suhrn: Inercidlne senzory presli v poslednom obdobi rychlym vyvojom umozriujucim ich bezproblémové vyuzitie v klinickej praxi. Vdaka svojej
prenositelnosti a malym rozmerom je mozné s nimi pracovat nie len v kontrolovanych laboratérnych podmienkach, ale i v domacom prostredi.
Cielom tohto textu bolo preto zhrnut aktudlne dostupné moznosti tykajlce sa vyuZitia inercidlnych senzorov v klinickej praxi, a to nie len
z pohladu pohybovych ¢innosti, ktoré je mozné skimat, ale i z pohladu najcastejsie vyuzivanych metodologickych pristupov. Podrobne sme sa
venovali hodnoteniu posturalnej stability, inStrumentélnej verzii chodeckych klinickych testov, Timed Up and Go a Sit-to-Stand testu, ale taktiez
hodnoteniu pohybovej aktivity.

Klticové slova: inercidlny senzor — akcelerometer — gyroskop - indtrumentélny Timed Up and Go - inStrumentalny Sit-to-Stand - chédza

Summary: Inertial sensors with their rapid development in the recent years have become useful tools in clinical practice. They can be used in
a controlled laboratory environment as well as home environment because of their portability and small size. The aim of this manuscript was
to summarise topical possibilities for the use of inertial sensors in clinical practice, including information about suitable activities that can be
studied and methodological approaches for their quantification. The assessment of postural stability, instrumented versions of clinical walking

tests, Timed Up and Go or Sit-to-Stand tests as well as physical activity monitoring are discussed in detail.

Key words: inertial sensor — accelerometer — gyroscope - instrumented Timed Up and Go - instrumented Sit-to-stand - gait

Uvod

Hodnotenie pohybového prejavu pre-
bieha v klinickej praxi predovsetkym na
kvalitativnej arovni. Objektivnu kvanti-
tativnu analyzu pohybu poskytuju r6zne
typy pristrojov, ktoré vsak svojou financ¢-
nou naro¢nostou casto nie su pre klinika
bezne dostupné. S vyvojom novych,
pripadne postupnym zmenSovanim
pristrojov a vylepsovanim uz zndmych
technoldgii, pritom i do tejto oblasti pre-
nikaju zaujimavé pristrojové alterna-
tivy, medzi ktorymi maju svoje doélezité
miesto inercidlne senzory (IMU - iner-
tial measurement units). Cielom tohto
textu je preto zhrnut aktudlne dostupné
moznosti tykajuce sa vyuzitia IMU v kli-
nickej praxi, a to nie len z pohladu pohy-
bovych ¢innosti, ktoré je mozné skimat,

ale i z pohladu najcastejsie vyuzivanych
metodologickych pristupov.

IMU, vyuzivané na zdznam pohybo-
vej ¢innosti, predstavuju v dnesnej dobe
uz vyhradne bezdrétové malé lahké za-
riadenia obsahujuce trojosové akcelero-
metre a gyroskopy, pripadne dalsie typy
senzorov, ako napr. magnetometre, ba-
rometre alebo teplomery. Vdaka svo-
jim prednostiam, predovsetkym malym
rozmerom (do niekolkych centimetrov)
a nizkej hmotnosti (niekolko gramov),
su s vyhodou vyuzivané na terénne tes-
tovania. Moznost testovania pohybu
v prirodzenych podmienkach je pritom
dolezitd pre zvysenie ekologickej vali-
dity nazbieranych dat, ¢o v kone¢cnom
désledku zvysuje validitu dosiahnu-
tych zaverov. Oproti inym systémom za-

znamenavajucim pohyb (napr. kamero-
vym optoelektronickym systémom) su
IMU menej finan¢ne naro¢né. Na druhu
stranu je v zavislosti na type systému
a k nemu dostupnom software casto
treba pocitat s nutnostou vlastnej prace
so zaznamenanymi datami, ¢o moéze pre
klinika predstavovat komplikacie. Akce-
lerometre i gyroskopy su samozrejmou
sucastou smartfénov, inteligentnych
hodiniek a fitness ndramkov, v dalSom
texte sa vSak budeme venovat komer¢-
nym senzorom alebo systémom senzo-
rov vieobecne dostupnym pre vyuzitie
pre vedecké a klinické ucely.
Akcelerometre su senzory zazname-
navajuce linedrne zrychlenie. Oproti
tradi¢nej jednotke zrychlenia (m.s™?), je
v niektorych typoch akcelerometrov ako
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jednotka vyuzivany nasobok tiazového
zrychlenia g. V nadich zemepisnych $ir-
kach plati, ze velkost 1 g = 9,81 m.s.
Gyroskopy su senzory zaznamendva-
juce uhlovu rychlost, teda zmenu vel-
kosti uhlu za cas (jednotkou su stupne
za sekundu, °.s7"). IMU zloZené z trojoso-
vého akcelerometru a gyroskopu teda
poskytuju informaciu o linedrnom zrych-
leni v troch na sebe kolmych smeroch
a uhlovej rychlosti v troch na sebe kol-
mych rovinach.

Pred pouzitim IMU je nutné zosuladit
lokdlny suradnicovy systém samotného
IMU s globalnym suradnicovym systé-
mom, t,j. siradnicovym systémom pries-
toru, v ktorom dochadza k pohybu. Na
zosuladenie tychto suradnicovych sys-
témov existuju dve moznosti zavislé
na type senzora a k nemu prislichaju-
cemu softwaru. Prvd moznost spociva
v kalibracii senzorov podla ndvodov pri-
amo poskytnutych vyrobcami $pecific-
kého pristroja. Byva to napr. vykonavanie
predpisanych pohybovych ¢innosti alebo
kratke zotrvanie v urCenej polohe. Tento
druh kalibracie sa robi pre kazdu testo-
vanu osobu individudlne pred zaciatkom
samotného testovania. Druhou moznos-
tou je vlastna rotacia lokdlneho suradni-
cového systému v rdmci spracovania dat,
t.j. az po tom, ¢o bolo meranie ukoncené.
Prakticky je to mozné realizovat od¢ita-
nim priemernej hodnoty od kazdého zo
ziskanych signdlov (vhodny pristup napr.
pri hodnoteni posturélnej stability), pri-
padne Upravou signdlu na zaklade rotac-
nych rovnic napr. podla Moe-Nilssen [1].

IMU zloZené z akcelerometrov a gy-
roskopov neumoznuju plne nahradit
komplexnu kinematickd analyzu do-
stupnuy pomocou kamerovych optoe-
lektronickych systémov. Zaradenie mag-
netometrov ako sucast IMU vsak uz tuto
moznost otvara. S vynimkou mozného
feromagnetického rusenia, s ktorym je
v zavislosti od prostredia treba pocitat,
pripadne je uz u niektorych komeréne
dostupnych systémov potlacené, je
s takto kombinovanym senzorom na za-
klade fuznych algoritmov (pre blizsie in-

formdacie o existujucich fuznych algorit-
moch vid' Lopez-Nava et al. [2]) mozné
ziskat podrobné kinematické charakte-
ristiky pohybu, vratane priebehu uhlov
v jednotlivych kiboch a ¢asopriestoro-
vych charakteristik pohybu. S rasticim
poctom matematickych operacii (napr.
derivacii, integracii) potrebnych na vy-
pocet vyslednej charakteristiky pohybu
je vsak nutné vziat do Uvahy moznost
zvydenia chyby, resp. znizenia presnosti
vyslednej charakteristiky.

IMU sa v klinickej praxi daju vyuzivat
pri kontrolovanom i nekontrolovanom
hodnoteni pohybovych ¢innosti réznych
typov. Kontrolované prostredie zaru¢uje
nemeniace sa podmienky a z toho vy-
plyvajuci stabilny pohybovy prejav ved-
uci k vysokej spolahlivosti dosiahnutych
vysledkov. Na druhu stranu je pohybovy
prejav ovplyvneny ,neprirodzenymi”
podmienkami, v ktorych sa obvykle tes-
tovanie prevadza (laboratérium, klinika).
V nekontrolovanom prostredi je mozné
dosiahnut vysoku ekologicku validitu
vysledkov, je vak nutné prihliadat k dal-
sim faktorom obvykle nepritomnym
v kontrolovanom prostredi (napr. Unava,
rézne typy prostredia, v ktorom sa ¢lo-
vek pohybuje) a vyssej naro¢nosti na
spracovanie takto ziskanych tdajov. Pro-
blematika testovania pohybovych ¢in-
nosti v kontrolovanych a nekontrolova-
nych podmienkach je prehladne zhrnuté
v Warmerdam et al. [3].

Hodnotenie pohybovych
c¢innosti v kontrolovanych
podmienkach

V kontrolovanom prostredi sa IMU naj-
Castejsie vyuzivaju na hodnotenie postu-
rélnej stability, chédze, nahlych zmien
smeru pohybu a poléh (obvykle zo stoja
do sedu a naopak). Tieto mézu byt stcas-
tou inStrumentélnej varianty zndmych
klinickych testov (napr. Sit-to-Stand,
Timed Up and Go) alebo sa mézu hod-
notit samostatne. Menej ¢asto je mozné
sa stretnut so sledovanim trasu hornych
koncatin (pre zhrnutie vid'[4]), dychacich
pohybov [5] alebo vykroku [6]. Z hla-

diska kontrolovanych terénnych merani
je moznostou napr. sledovanie pohybu
jazdca na koni pri hipoterapii [7].

Posturalna stabilita

Posturalna stabilita je schopnost udr-
Ziavat vzpriamené drzanie tela a rea-
govat na zmeny vonkajsich a vnutor-
nych sil tak, aby nedoslo k padu [8]. Na
hodnotenie posturalnej stability sa naj-
Castejsie vyuziva silova plosina, ktora za-
znamendva reakénu silu posobiacu od
podlozky. Specifické vlastnosti pohybu
pbsobiska tejto reakénej sily (COP - cen-
tre of pressure) sa pritom povazuju za
spolahlivé a validné indikatory postural-
nej stability [9]. Posturélne titubacie je
vsak mozné sledovat i na Urovni pohybu
taziska fudského tela, a to pomocou ka-
merovych optoelektronickych systémov
alebo IMU. Vyuzitelnost IMU pri hod-
noteni posturdlnej stability bola potvr-
dend radou studii [10-11], i ked existuje
i nazor, ze IMU zatial neprinasa oproti si-
lovym plosinam, resp. sledovaniu po-
hybu COP, dostatok vyhod [4].

Na hodnotenie posturédlnej stability
pomocou IMU sa najcastejSie pouziva
jeden senzor umiestneny na spodnu
cast chrbta do vysky tretieho az pia-
teho lumbdlneho stavca [10]. Senzor sa
bud prilepi obojstrannou paskou alebo
naplastou priamo na pokozku, alebo je
umiestneny v pase obopinajucom testo-
vanu osobu. Prehladné zhrnutie pouzi-
vanych popisnych charakteristik zrych-
lenia a uhlovej rychlosti ziskanych z IMU
je dostupné v [10]. Medzi naj¢astejsie
pritom patri stredna kvadraticka chyba,
priemerna hodnota alebo rozsah, ktoré
sU jednoduché i na samotny vypocet
a interpretaciu.

Uspesdné vyuzitie IMU pri hodnoteni
posturédlnej stability a vysoku validitu
takéhoto pristupu ukdzal u skupiny pa-
cientov s roztrusenou sklerézou napr.
Sun et al. [12]. Zmeny v posturélnej sta-
bilite u tychto pacientov oproti bez-
nej populacii boli taktiez identifikované
v Spain et al. [13]. U pacientov s Parkin-
sonovou chorobou boli odhalené zmeny
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oproti beznej populacii v posturalnej od-
povedi na vibra¢ny stimul aplikovany na
dolné koncatiny [14]. Vyuzitim IMU bolo
taktiez mozné identifikovat rozdiely
v posturalnej stabilite pri stoji beznej po-
pulacie a 0s6b s Huntingtonovou cho-
robou [15], ataxiou [16], alebo seniorov
bez a s histériou padov [17].

Instrumentalne prevedenie
klinickych testov

Sit-to-Stand

Tento test je zamerany predovsetkym na
zhodnotenie svalovej sily dolnych kon-
catin [18]. V klinickej verzii sa meria cas,
za ktory sa testovana osoba zvladne 5x
postavit a nasledne posadit. V instru-
mentalnej verzii je priebeh testu zacho-
vany, na testovanu osobu sa navyse pri-
pevnijeden alebo viacero IMU.V pripade
pouzitia jediného senzoru ide vacsinou
o0 umiestnenie na spodnu cast trupu,
v pripade kombindcii viacerych sen-
zorov su to spodnd a horna cast trupu,
stehng, prip. predkolenia. Priklad signalu
zrychlenia a uhlovej rychlosti pocas prie-
behu tohto testu je zobrazeny na obr. 1.
Medzi vyslednymi charakteristikami po-
pisujucimi prevedenie pohybu je mozné
ndjst casové trvanie jednotlivych pre-
chodovych faz (vstavanie, sadanie), cel-
kovy ¢as, ktory testovand osoba stravi vo
vzpriamenej polohe, popisné charakte-
ristiky zrychlenia a dal3ie.

Spolu s dalSimi instrumentélnymi ver-
ziami jednoduchych testov bol Sit-to-
-Stand test zaradeny do batérie testov,
ktorych kombinované vysledky vykazo-
vali rozdiely medzi seniormi bez a s his-
tériou padov [19]. S podrobnym skima-
nim zmeny polohy tela zo sedu do stoja
a naopak je Coraz cCastejSie mozné sa
stretnlt i v ramci zlozitejSich pohybo-
vych ¢innosti u pacientov s roztrdsenou
sklerézou [20], pripadne pri testovani se-
niorov alebo pacientov s Parkinsonovou
chorobou v domacom prostredi [21].

Chodecké testy
Chodecké testy st beznou sucastou kli-
nického vysetrenia a mézu prebiehat

0,6

zrychlenie (g)

= hrud’
stehno

uhlova rychlost (°.s™)

-100 +
-150 +

-200 +

-250 -
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Obr. 1. Priebeh vertikalneho zrychlenia spodnej ¢asti trupu (hore) a uhlovej
rychlosti stehna a hrudi v sagitalnej rovine (dole) pocas testu 5x Sit-to-Stand.
Priebeh testu je mozné od pociato¢ného a koncového sedu odlisit na zaklade
pohybu hrude v sagitalnej rovine (vertikalne ¢iary).

Fig. 1. Lower back vertical acceleration (top) and angular velocity of a thigh and
sternum in sagittal plane (bottom) during five times Sit-to-Stand test. Sitting
position at the beginning and the end of the test can be distinguished based on

the movement of sternum (vertical lines).

v réznych verziach, ¢i uz so stalou alebo
zvysujucou sa rychlostou pohybu. Tieto
testy sa v klinickej praxi hodnotia po-
mocou casu, ktory testovana osoba po-
trebuje na prechod definovanej vzdiale-
nosti, alebo naopak vzdialenosti, ktoru
dokaze prejst za definovany casovy in-
terval. Samozrejmostou je i hodnotenie
kvality pohybového prejavu aspekciou.
Pridanou hodnotou instrumentalnej
verzie chodeckych testov je moznost
detailného kvantitativneho posudenia
chodze. Toto posudenie moéze z hladiska
kinematiky pohybu prebiehat na Urovni

casopriestorovych charakteristik, uhlo-
vych charakteristik v jednotlivych kiboch
a rovinach, a charakteristik priamo popi-
sujucich stabilitu pri ch6dzi. Existuje rada
pristrojov, ktoré je mozné vyuzit na ziska-
nie charakteristik chddze r6znej urovne,
od pristrojov vyuzivajucich sustavy foto-
buniek, cez silové a tlakové plosiny, az
k IMU a optoelektronickym kamerovym
systémom [22]. Pritom kazdy z tychto
typov pristrojov md svoje vyhody a ne-
vyhody, ¢i uz z hladiska finan¢nej naroc¢-
nosti, prenositelnosti alebo dostupnych
vyslednych charakteristik. U kazdého
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Obr. 2. Priebeh vertikadlneho (hore), antero-posteriorného (stred) a medio-late-
ralneho (dole) zrychlenia spodnej ¢asti trupu pri chédzi pred (tmava) a po filt-
racii a Uprave osi (svetla) podla Moe-Nilssen [1].

Fig. 2. Lower back acceleration in vertical (top), anterior-posterior (middle) and
medial-lateral (bottom) directions during gait before (dark lines) and after filtra-
tion and alteration of axes based on a procedure in Moe-Nilssen [1] (light lines).

taktiez plati zavislost vyslednych po-
zorovanych charakteristik na rychlosti
chédze. IMU, u ktorych su sucastou
i magnetometre, i optoelektronické ka-
merové systémy pritom poskytuju moz-
nost komplexného kinematického hod-
notenia chbédze. V pripade vyuZitia
systému IMU so softwarom, v ktorom

sU prednastavené protokoly chédze, su
Casopriestorové i uhlové charakteristiky
chodze uz sucastou vystupného proto-
kolu zo softwaru. Vyuzitie takéhoto sys-
tému je preto v klinickej praxi velmi jed-
noduché, suvisi vsak s podstatne vysSou
obstardvacou cenou, ktora sa v porov-
nani s plnohodnotnym optoelektronic-

kym kamerovym systémom v3ak stale da
povazovat za akceptovatelnu.

V pripade nedostupnosti profesional-
neho softwaru je nutné pocitat s po-
merne vysokou naro¢nostou spracova-
nia nameranych udajov, a to v zavislosti
od pozadovanych vyslednych charakte-
ristik. Mimo zékladnych Gprav zazname-
naného signalu (rotacia suradnicového
systému, filtracia) (obr. 2) je vacsinou
nutné ohranicenie kazdej stojnej faze
alebo aspon jej zaciatku. V sucasnosti
existuje celkom 17 algoritmov (pre zhr-
nutie pouzivanych algoritmov vid'[23]),
ktoré na toto ohranienie vyuzivaju
rozne signadly (zrychlenie alebo uhlovu
rychlost v r6znych smeroch a rovinach).
Presnost urcenia zaciatku a konca stoj-
nej faze pritom suvisi s umiestnenim
IMU. Cim blizsie pri podlozke je IMU na
tele pripevnené, tym presnejsia je iden-
tifikacia tychto okamzikov [23].

Pocet a umiestnenie IMU na tele suvisi
s pozadovanou Urovhou spracovania
zaznamenanych dat. V pripade, Ze je
cielom ziskat ¢asopriestorové charak-
teristiky chédze, staci IMU umiestnit na
nohy. Pre spracovanie na urovni celote-
lovych uhlovych charakteristik je nutné
umiestnenie vyssieho poctu (13-14)
senzorov, obvykle jeden senzor na kazdy
segment dolnych a hornych koncatin,
jeden az dva na trup a jeden na hlavu.
V pripade kinematického hodnotenia
pohybu dolnych kon¢atin staci poci-
tat so siedmimi senzormi (na kazdy seg-
ment dolnych koncatin a spodnu ¢ast
trupu). Pri hodnoteni stability pri chddzi
je dostacujuci jediny senzor umiestneny
na spodnej ¢asti chrbta.V tomto pripade
ide o analdégiu s hodnotenim posturalnej
stability, a to jednak z hladiska prace so
signalom, jednak z hladiska interpreta-
cie vyslednych charakteristik (vid prehla-
dové ¢lanky [11,24] a prehladovy ¢lanok
o stabilite pri ch6dzi [25]).

Studii, v ktorych zamerom bolo po-
mocou IMU posudit chédzu u seniorskej
populdcie je nepreberné mnozstvo. Roz-
diely medzi seniormi bez a s histériou
padu boli na zéklade takto ziskanych dat
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odhalené autorskymi kolektivmi [26-28]
a mnohymi dalSimi. TaktieZ bolo mozné
pomocou dat ziskanych z IMU pozoro-
vat rozdiely vzoru chédze medzi beznou
populdciou a napr. pacientami s ataxiou
[16], Huntingtonovou chorobou [15],
myotonickou dystrofiou [29] a dal3imi.

Timed Up and Go
Test Timed Up and Go (TUG) sluzi na
zhodnotenie mobility [30]. Zakladné
hodnotenie spociva v odmerani casu,
za ktory testovana osoba vstane zo sto-
licky, prejde drahu dlhd 3 metre, na
konci ktorej je kuzel, obide kuzel, vrati
sa ku stolicke a posadi sa. Test je mozné
vykondvat v tejto najbeznejsej verzii,
so suc¢asnym vykondvanim kognitiv-
nej alebo manudlnej ulohy, alebo s dra-
hou predlzenou na 7, pripadne 10 me-
trov. V instrumentélnej variante testu su
jeden alebo viaceré IMU pripevnené na
spodnej alebo hornej ¢asti trupu, dolné
koncatiny, popripade horné koncatiny.
| u tohto testu moze vypocet vyslednych
popisnych charakteristik prebehnut pri-
amo v zakipenom software s predna-
stavenym protokolom, €o je pre vyuZitie
v klinickej praxi velkou vyhodou.
Najvécsou prednostou vyuzitia instru-
mentélnej verzie TUG testu, oproti jeho
klinickej verzii, je moznost rozdelenia ce-
Iého testu na jednotlivé faze obsahujuce
zmenu polohy alebo 3pecifickd ¢innost.
Principialne je mozné priebeh TUG testu
rozdelit na fazu vstavania, chédze, oto-
¢enia, druhej chédze, druhého otoce-
nia a posadenia sa (posledné dve faze je
mozné sledovat zaroven) (obr. 3). V kaz-
dej z tychto faz je pritom mozné hodno-
tit nie len jej trvanie, ktoré je v literatdre
ako vysledna charakteristika uvadzané
najcastejsie, ale i detailny priebeh po-
hybu, podobne ako je tomu u Sit-to-
-Stand testu a chodeckych testov po-
pisanych vyssie. Na zaklade rozdelenia
TUG na jednotlivé faze je mozné v pri-
pade problému zhodnotit, pri ktorej zo
$pecifickych ¢innosti problém nastava,
a pripravit tak pripadny intervenény pro-
gram cielene.
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Obr. 3. Priebeh vertikalneho (hore) a antero-posteriorného (stred) zrychlenia
spodnej ¢asti trupu, a uhlovej rychlosti stehna v sagitalnej rovine (dole) pocas
testu Timed Up and Go s ilustra¢nym rozdelenim jednotlivych faz testu (verti-
kélne ¢iary). A - sed, B - vstavanie a vykrok, C — chédza, D - otocenie,

E - chodza, F - otocenie a sadanie, G - sed.

Fig. 3. Lower back acceleration in vertical (top) and anterior-posterior (middle) di-
rections, thigh angular velocity in sagittal plane (bottom) during the Timed Up
and Go test. lllustrative division into separate phases (vertical lines) as follows:

A —sitting, B - rising and moving forward, C — gait, D — turn, E - gait, F - turn and

sit, G - sitting.

InStrumentdlna verzia TUG testu sa
ukazuje ako vhodna nie len na rozlise-
nie beznej populdcie a pacientov s Par-
kinsonovou chorobou [31], ale i na pre-

dikciu budducich padov u tejto skupiny
[32]. Taktiez bola overena reliabilita in-
Strumentalnej verzie TUG testu u tejto
skupiny pacientov [33], ale i pacientov
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s vestibuldrnou poruchou [34] a paci-
entov po mozgovej prihode [35]. Dalej
boli data zaznamenané pomocou IMU
v priebehu TUG testu pouZzité napriklad
na rozlisenie beznej populdcie a pacien-
tov s roztrusenou sklerézou [13].

Hodnotenie pohybovych
c¢innosti v nekontrolovanych
podmienkach

Hodnotenie pohybovych ¢innosti v ne-
kontrolovanych podmienkach za-
ziva s vyvojom IMU znacny rozmach.
Oproti hodnoteniu Specifickych ¢in-
nosti v kontrolovanych podmienkach,
na ktoré maju niektoré komeréne do-
stupné systémy prednastavené proto-
koly a ich vyuzitie tak v klinickej praxi
nie je obmedzené nutnostou naroc-
ného spracovania nameranych uda-
jov, praca so signalom zaznamena-
nym v nekontrolovanych podmienkach
nie je jednoduchou zéleZitostou. Naj-
Castejsie sa tymto spésobom hodnoti
pohybova aktivita testovanej osoby, je
vsak mozné stretnut sa i s posudzova-
nim chédze [36-37] a otoleni [38-39].
Okrem beznych pohybovych aktivit
sa v literature coraz Castejsie objavuje
i vyuzitie IMU pri sledovani kvality
spanku [40].

Testovanie spociva v pripevneni jed-
ného alebo viacerych IMU na telo tes-
tovanej osoby. Testovana osoba mé
IMU na sebe niekolko dni a vykondva
bezné denné ¢innosti bez obmedzeni.
Zakladom je v tomto pripade typ po-
uzitého senzora, ktory musi mat dosta-
to¢na vydrz batérie, velkost vnutornej
pamate a vodotesné vlastnosti (pri-
padne byt umiestneny vo vodotesnom
puzdre). Paradoxom pritom je, Ze sen-
zory tohto typu su finan¢ne menej na-
ro¢né nez senzory ur¢ené pre hodno-
tenie v kontrolovanych podmienkach,
maju viak nevyhody, pre ktoré je ich vy-
uzitie v kontrolovanych podmienkach
¢asto problematické, ako je napr. ne-
moznost okamzitého spustenia a ukon-
¢enia zaznamu dat a ich kontrola v real-
nom case.

Pohybova aktivita

Pohybovou aktivitou oznacujeme aky-
kolvek pohyb, ktory je zabezpeceny kos-
trovym svalstvom a vedie ku zvy3eniu
energetického vydaja nad uroven klu-
dového metabolizmu sledovanej osoby
[41]. Pohybovu aktivitu je vSeobecne
mozné hodnotit na zéklade informacii
priamo poskytnutych testovanou oso-
bou z dotaznikov alebo pripravenych
dennikov. Pristrojovo sa jej hodnote-
nie v nekontrolovanych podmienkach
prevadza snimacom srdcovej frekven-
cie, v minulosti vyuzitim krokomerov,
v sucasnosti vyuzitim akceleromet-
rov, IMU alebo kombinovanych senzo-
rov sucasne zaznamenavajucich pohyb
i srdcovu frekvenciu (vid prehladové
¢lanky [42-46]). Zhodnotenie moze pre-
biehat len na Urovni mnoZstva aktivity
ako takej (pocet krokov u krokomeru,
activity counts u akcelerometru a IMU)
alebo s rozlisenim jednotlivych pohybo-
vych aktivit.

Pri hodnoteni mnozstva aktivity sa
zrychlenie ziskané z akcelerometru fil-
truje a integruje v ramci preddefinova-
nych ¢asovych okien, ¢im vznikaju tzv.
activity counts. Zna¢nym problémom je
ale ich vypovedna hodnota a vyznam.
Existuje preto celd rada regresnych rov-
nic [43,47], na zéklade ktorych je mozné
prepocitat activity counts na metabo-
lické ekvivalenty (MET - the metabolic
equivalent of task) lepsie pochopitelné
pri vyjadreni mnozstva energie spotre-
bovanej na vykonanie danej pohybovej
¢innosti. Pomocou MET je potom mozné
pohybovu aktivitu rozliSovat na drovni
jej intenzity, a to na pohybovu aktivitu
s nizkou (< 3 MET), strednou (3-6 MET)
a vysokou (> 6 MET) intenzitou [48]. Ak-
celerometer alebo IMU sa pri hodnoteni
na tejto Urovni najéastejsie umiestriuje
do oblasti pasu.

Rozlisenie jednotlivych pohybovych
¢innosti v rdmci zaznamu dlhsej po-
hybovej sekvencie na zdklade signalu
z akcelerometru alebo IMU je pomerne
zlozZitou zalezitostou a je potrebné vyu-
zivat odborné vedomosti najma z oblasti

spracovania signalu. Rozhodovaci pro-
ces je zlozity, zavisi na mnozstve dostup-
nych signalov, ich type a type rozliSova-
nych aktivit, a vyuziva sa pri hom umeld
inteligencia. S ohladom na to, ktoré ak-
tivity od seba chceme odlidit, je mozné
vyuzit jeden akcelerometer alebo IMU
v oblasti pasu (rozlisenie na zdkladnej
urovni - stoj/lah/chédza/beh), dva v ob-
lasti pasu a na stehne (rozlisenie i sedu
od stoja), pripadne tri so zaradenim sen-
zorov na pas, stehno a hrud (je mozné
postihnut i napr. prechody zo stoja do
sedu a naopak). V sucasnosti sa kvoli
komfortu sledovanych osob uz precha-
dza na rozliSovanie aktivit i celkové hod-
notenie mnozstva pohybovej aktivity
na zéklade jediného senzoru umiestne-
ného na zapasti. Rozlienie jednotlivych
pohybovych ¢innosti a segmentécia sig-
nalu hraju velmi dolezitd ulohu pri kvan-
titativnom hodnoteni jednotlivych po-
hybovych cinnosti v nekontrolovanych
podmienkach. S ohladom na naro¢nost
spracovania zaznamenanych dat je vSak
tento hodnotiaci proces pre samotného
klinika pomerne tazko uskuto¢nitelny.

Zaver

IMU presli v poslednom obdobi rych-
lym vyvojom umozhujucim ich bezpro-
blémové vyuzitie v klinickej praxi. Vdaka
svojej prenositefnosti a malym roz-
merom je mozné s nimi pracovat nie len
v kontrolovanych laboratérnych pod-
mienkach, ale i v domacom prostredi.
IMU najcastejsie sluzia na objektivnu
analyzu pohybovych ¢innosti zahffaju-
cich stoj, ch6dzu a zmeny polbh, s kto-
rymi je mozné sa stretnut v ramci bez-
nych klinickych skuasok, ako su napr.
Sit-to-Stand, TUG alebo chodecké testy.
Sluzia viak i na hodnotenie pohybovej
aktivity, pripadne 3Specifickych pohybo-
vych ¢innosti v domacom prostredi vy-
konavanych bez dohladu personalu.
Pocet a umiestnenie senzorov na tele
testovanej osoby sa |isi v zavislosti od
typu pohybovej ¢innosti a pozadova-
nych vyslednych charakteristik. Na za-
klade nasich skusenosti a s prihliad-
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nutim k dostupnej literatdre maju IMU
potencial byt uzito¢nym nastrojom po-
skytujucim objektivnu analyzu pohybu
v klinickej praxi.
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Aktualizace ¢eského prekladu Mezinarodni
klasifikace funkénich schopnosti, disability
a zdravi

Update of the Czech translation of the International
Classification of Functioning, Disability and Health

J. Hrkal', P. Sladkova?, K. Kotkova?, K. Svécena??, Z. Rodova?, Y. Angerova?, A. Beran?, J. Hfibal* J. Vaskova', M. Zvolsky’
"Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha

2Klinika rehabilitacniho lékarstvi 1. LF UK a VFN v Praze

3Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze

*Ustav déjin lékarstvi a cizich jazykd, 1. LF UK, Praha

Souhrn: Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (MKF) byla vydana Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) v roce
2001. K vydani ¢eského prekladu doslo v roce 2008. WHO od té doby provadi jeji aktualizace formou zménovych listl vydavanych jednou rocné.
Aktualizace ceské verze MKF byla dokoncena v roce 2020 v ramci projektu Narodniho centra pro medicinské nomenklatury a klasifikace (NCMNK).
Prace zahrnovaly zapracovani oficidlnich revizi zlet 2011-2018 a déle provedeni celkové revize ptvodniho ¢eského prekladu klasifika¢nii textové
Casti publikace MKF. Aktualizovana verze ceského piekladu je k dispozici v elektronické formé jako e-kniha a jako elektronicka klasifikace. Prace
na Ceské verzi MKF budou pokracovat i nadale, a to zejména piekladem nejnovéjsich oficidlnich revizi vydanych WHO, déle zakomponovéanim
novych prvki rozsifujicich pouziti klasifikace v rdmci elektronizace v oblasti zdravotnich a socialnich sluzeb, a konecné i zlepsovanim stavajicich
preklad. Tyto ¢innosti jsou Uzce provazany s dalsimi aktivitami NCMNK, které zahrnuji preklad, udrzbu a vyvoj zejména elektronickych nastrojl
a vzdélavacich material(i. Jejich cilem je pFispét ke zlepseni praktické pouzitelnosti MKF v Ceské republice a jejimu rozsifeni v klinické praxi
i v dalsich oblastech.

Klicova slova: Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi - MKF - NCMNK - aktualizace medicinskych klasifikaci

Summary: The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) was issued by the World Health Organization (WHO) in
2001 and its Czech translation was published in 2008. Since then, the WHO has updated this classification by issuing annual lists of changes.
The update of the Czech version of the ICF classification was completed in 2020 as part of the activities of the National Centre for Medical
Nomenclatures and Classifications project. The work consisted in the incorporation of the WHO official updates for the years 2011-2018 as well as
in the overall revision of the original Czech translation of the classification and textual part of the ICF. The revised version of the Czech translation
of ICF is available in electronic form as an e-book and as electronic classification. The works on the Czech translation of ICF will continue, mainly
by translating latest WHO official updates, by incorporating new features extending the use of the classification for further digitisation in health
and social services and also by improving the existing translations. These activities are closely linked to other activities of the Centre, which
include the translation, maintenance and development of mainly electronic tools and educational materials. The aim is to improve practical
applicability of the ICF in the Czech Republic and support its use in clinical practice and other areas.

Key words: International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF - NCMNK - update of medical classifications

Uvod patfi do skupiny klasifikaci vyddvanych lozeny na biopsychosocialnim pfistupu.
Mezindrodni klasifikace funkénich  Svétovou zdravotnickou organizaci  Podle tohoto pfistupu je funkéni schop-
schopnosti, disability a zdravi (MKF) -  (WHO) [1]. Jde o mezinarodni standard,  nost jedince tvofena interakci mezi zdra-

v origindle International Classification of  ktery poskytuje metodologicky rdmec  votnim stavem a spolupusobicimi fak-
Functioning, Disability and Health (ICF) -  pro popis a méfeni zdravi a disability za-  tory (schéma 1).
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Schéma 1. Biopsychosocialni model Mezinarodni klasifikace funkénich schop-

nosti, disability a zdravi.

Scheme 1. Biopsychosocial model of the International Classification of

Functioning, Disability and Health.

MKF slouzi k popisu situace kazdé
osoby (tedy nejen osob se zdravotnim
postizenim) v fadé domén vztahujicich
se k jejimu funkénimu stavu. Déli se na
dvé casti. Prvni se zabyva funkénimi
schopnostmi a disabilitou (s komponen-
tami Télesné funkce a struktury a Aktivity
a participace), druha pak spoluptsobi-
cimi faktory (s komponentami Faktory
prostiedi a Osobni faktory — osobni fak-
tory nejsou ale klasifikovany).

MKF je viceucelovou klasifikaci, kterou
Ize vyuzit v rliznych oborech a sektorech.
Nabizi moznost jednotného a systema-
tického koédovani a pouziti v informac-
nich systémech, coz ptispivé ke zlep-
$eni komunikace mezi tvlrci zdravotni
a socialni politiky, zdravotniky a pracov-
niky v socialnich sluzbach, védci a statis-
tiky, vefejnosti a osobami se zdravotnim
postizenim.

Klasifikace MKF byla schvélena a do-
porucena k praktickému pouzivani Sveé-
tovym zdravotnickym shromazdénim jiz
vroce 2001.V3em ¢lenskym zemim ji do-
porucily k pouzivani také Evropska ko-
mise a Rada Evropy. Pouzivani MKF pro
potfeby rehabilitace je uvedeno jako
jedna z priorit iniciativy WHO Rehabilita-
tion 2030 [2].

Vydani MKF a jeji prvni
preklad do cestiny

MKF byla vyddna WHO v roce 2001. Po
ni nasledovalo v roce 2007 vydani od-
vozené klasifikace pro vékovou skupinu
déti a mladeze: International Classifica-
tion of Functioning, Disability and He-
alth: Children & Youth Version (ICF-CY,
v Cestiné MKF-DM) [3]. Od roku 2011
provadéla WHO ve spolupraci se Siti
spolupracujicich center WHO pro mezi-
ndrodni klasifikace (WHO Family of In-
ternational Classification Network) ak-
tualizaci MKF formou zménovych list(
vydavanych jednou ro¢né. Vyznamnou
Casti téchto aktualizaci bylo zakompo-
novéani MKF-DM do MKEF, ¢imz se z MKF
stal klasifika¢ni ndastroj univerzalné po-
uzitelny pro vsechny vékové skupiny.
V soucasné dobé je klasifikace MKF dale
rozvijena smérem k vyuziti pro elektro-
nizaci zdravotnich a sociélnich sluzeb
a k praktické implementaci, ¢emuz ma
pomoci pfesun do nové elektronické
platformy a dale tvorba rejstiiku pojmu
a synonym.

Cesky pteklad MKF vydala Ndrodni
rada osob se zdravotnim postizenim CR
za odborné spoluprace Ministerstva
zdravotnictvi CR a Ministerstva prace

a socialnich véci CR. Klasifikaci pfelo-
Zili prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc., a prof.
MUDr. Olga Svestkova, Ph.D., z Kliniky
rehabilitacniho |ékafstvi (KRL) 1. LF UK
a VEN v Praze. Tento Cesky preklad byl
publikovan v knizni podobé v roce 2008
nakladatelstvim Grada [4]. Zaroven je
k dispozici v elektronické podobé v rliz-
nych formatech na webu Ustavu zdra-
votnickych informaci a statistiky CR
(UzIS CR).

Organizace a proces
aktualizace c¢eské verze MKF

V souvislosti s vyvojem a Upravami
MKF, a tedy i potfebou aktualizace
¢eské verze, zahajil UZIS CR v roce 2016
na zdkladé povéreni Ministerstva zdra-
votnictvi CR spolupraci se dvéma pra-
covisti Univerzity Karlovy - KRL 1. LF UK
a VFN v Praze a Ustavem d&jin lékafstvi
a cizich jazykd (UDLCJ) 1. LF UK. Tato
spoluprace je od roku 2020 soucasti
aktivit projektu Ndrodniho centra pro
medicinské nomenklatury a klasifikace
(NCMNK).

Aktualizace ceského prekladu MKF
spocivala v zapracovani oficialnich re-
vizi WHO za roky 2011-2018 a dale v cel-
kové revizi plivodniho ¢eského prekladu
klasifikacni i textové ¢asti publikace MKF
z roku 2008.

Klicovou aktivitou byl pfeklad oficial-
nich revizi WHO, ktery byl proveden
v nékolika etapdach. Prvotni preklad vy-
tvofeny v UZIS CR byl konzultovan s ex-
pertnim tymem prof. Svestkové z KRL.
Tato verze byla poskytnuta k odborné
i lingvistické korekture jazykovému ex-
pertovi z UDLCJ. Odbornici na klinické
klasifikace v UZIS CR poté pripravili kon-
solidovany ndvrh, ktery byl konzulto-
van a finalizovan ve spolupraci s KRL.
Nasledné byla zrevidovana celd elek-
tronicka verze klasifikace, coz zahrno-
valo zakomponovani novych preklad(,
opravu dfive zjisténych chyb, ale i cel-
kovou kontrolu a néasledné provedeni
Uprav tak, aby byla zajisténa konzistence
prekladd a byly odstranény formatové
i jazykové nedostatky.
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Nasledovala revize textové ¢asti pub-
likace MKF, tedy uvodnich obecnych ka-
pitol a rozsadhlé prilohové casti. Cilem
této revize byla snaha o zajisténi srozu-
mitelnosti publikace pro pouZziti v ces-
kém prostiedi a dale snaha o sjedno-
ceni pouzivané terminologie v ramci
celé publikace. Navrhy revize plvod-
niho pfekladu textu pfipravil tym [é-
kafskych i nelékarskych odbornikd KRL.
Tyto navrhy byly pfipominkovany a do-
plnény ze strany UZIS CR a ve spolu-
préci s jazykovymi experty z UDLCJ a kli-
niky KRL byla pfipravena konec¢na verze
publikace.

Konecné prevedeni do formy pub-
likace provedl UZIS CR. Aktualizace
Ceské verze klasifikace MKF byla do-
koncena v prosinci 2020. V této souvis-
losti byla provedena i Uprava pfislusné
webové prezentace MKF na webu UZIS
CR.

Vysledky aktivit pripravy

aktualizované ceské verze MKF

Oficialni revize WHO z let 2011-2018

pfedstavovaly celkem 134 ucelenych

zmén, které zahrnovaly pfidani (pfi-
padné odebrani) kategorii, upravy
popisl kategorii, definic a vymezeni.

Jedna revize ptitom mohla obsaho-

vat i vice Uprav, jako napf. souc¢asnou

Upravu ndzvu kategorie i jeji definice,

nebo se mohla tykat vice kategorii ze

stejné domény, pokud se napf. jed-
nalo o pfidani podrobnéjsi urovné
tridéni.

Vice nez dvé tfetiny revizi se tykaly
komponenty Aktivity a participace, pfti-
blizné pétina se tykala Télesnych funkci
a struktur a desetina Faktord prostredi.
Celkem do MKF pfibylo a bylo prelo-
Zzeno 125 novych kategorii. Dle stupné
(detailu) tfridéni bylo nové zafazeno:

- 12 kategorii na 2. stupni (napt. d446 -
Viyuziti nohy k jemnym pohybim);

— 94 kategorii na 3. stupni (napt. b7611 -
Specifickd spontanni pohybova
aktivita);

- 19 kategorii na 4. stupni (napt. b16713 -
Vlyjadieni prostfednictvim feci téla).

Tab. 1. Ukazky uprav Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability
a zdravi na zakladé oficialnich revizi Svétové zdravotnické organizace.

Priklad 1: Zakomponovani kategorii
relevantnich pro déti a mladez
Zakladni uceni (d130-d159)

d130 Napodobovani

d131 Uceni se pomoci manipulace

s predmeéty

d132 Osvojovdnisi jazykovych
dovednosti

d133 Osvojeni si znalosti dalsiho jazyka
d135 Opakovani

d137 Osvojovdni si pojmii

d138 Osvojovdni si informaci

d140 Uceni se ¢teni

d145 Uceni se psani

d150 Uceni se pocitani

d155 Ziskani dovednosti

d159 Zakladni uceni, jiné urcené

a neurcené

Piiklad 2: Vétsi detail a Gprava nazvu

b450 Dalsi eyehaci funkce dychaciho
systému

b4500 Funkce dychdni usty

b4501 Funkce kasldni

b4502 Funkce kychdni

b4503 Funkce zivdni

b4504 Funkce tykajici se télesnych
procesti spojenych s hlenem
b4508 Dalsi funkce dychaciho sys-
tému, jiné urcené

b4509 Dalsi funkce dychaciho sys-
tému, neurcené

Tab. 2. Ukazky uprav ptvodnich pirekladG Mezinarodni klasifikace funk¢nich

schopnosti, disability a zdravi.

Activity limitations

Participation restrictions

preklady pouzité v pavodni ¢eské verzi:

aktivita a jeji limity
aktivita snizena (limitovand)
hranice aktivit (limit aktivity)

participace a jeji omezeni
participace omezena (restringovanad)
omezeni participace (restrictions)

revidovany (sjednoceny) preklad:

Snizeni aktivity

Jedna kategorie byla z MKF odebrana
(kategorie s2302 - Oboci; jednalo se
vlastné o presun pod kategorii s840 —
Struktury ochlupeni (koZnich adnex)).

Jako ukazku uvadime v tab. 1 dva pfi-
klady uprav v rdmci revizi WHO (pfidané
¢asti jsou vyznaceny tu¢né a kurzivou,
odebrané ¢asti preskrtnutim).

V ramci celkové revize plvodniho ces-
kého prekladu byly provedeny Upravy
zaméfené na snazsi pouziti MKF v Ces-
kém prostfedi a sjednoceni uzivané
terminologie napfi¢ celou publikaci.

Omezeni participace

Tyto Upravy lze demonstrovat v tab. 2
na prekladu dvou zakladnich termint
klasifikace.

Pro Uplnost dodejme, ze revizi klasifi-
kacni ¢asti publikace MKF proslo viech
1 548 kategorii na rlznych stupnich t¥i-
déni, v¢. pfisludnych definic a pozndmek.

Vysledky prace na aktualizaci ¢eské
verze MKF jsou publikovany na webu
UzIS CR [5] a zahrnuji nasledujici
dokumenty:

— MKEF, 2. aktualizované vydani (celd pub-

likace ve formétu PDF) [6];
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— elektronickd podoba MKF (ve formétu
csv);

- seznam zménénych polozek (ve for-
matu XLS);

- vysvétleni a popis souborovych for-
mata k elektronické podobé MKF.

Aktivity a nastroje k podpore

uzivani MKF

V ramci projektu NCMNK je nejen pre-

kladana samotna klasifikace, ale aktivity

zahrnuji i udrzbu stavajicich a tvorbu
novych, zejména elektronickych nastroj

a vyukovych materialG. Verejné pové-

domi o moznostech a pfinosu vyuzivani

MKF je podporovédno vyvojem webo-

vych stranek a publika¢nimi a prezentac-

nimi aktivitami, jakoz i snahou navazovat

a rozvijet mezioborovou spolupraci, pro-

zatim zejména s odbornou verejnosti.

V souc¢asné dobé jsou kromé samotné
klasifikace MKF k dispozici v ¢estiné tyto
nastroje a materidly:

- klinické formulare urcené pro praktické
pouziti lékatem (pfipadné jinym zdra-
votnickym nebo socidlnim pracovni-
kem) k zaznamenani funkéniho stavu
pacienta pomoci kodl MKF. Existuji
sady pro obecné pouziti a déle sady na-
vrzené pro specifické konkrétni oblasti
péce nebo pro pacienty se specifickym
zdravotnim problémem (nap¥. pro hod-
noceni muskuloskeletdlnich onemoc-
néni v akutni anebo postakutni péci) [7].

- Dotaznik Svétové zdravotnické orga-
nizace pro hodnoceni disability (WHO
Disability Assessment Schedule 2.0,
WHODAS 2.0). Dotaznik je uréen k hod-
noceni kvality zivota pacienta a k iden-
tifikaci jeho aktualnich potieb, stano-
veni |é¢by a dalSich intervenci, méreni
vysledk terapie a jeji efektivity, urceni
priorit v ndsledné péci a kone¢né k ur-
¢ovani pracovni a socidlni schopnosti.
Je zalozen na subjektivnim vnimani
disability pacientem a je pfizplsoben
jednoduchému pouziti v klinické praxi.
Dotaznik je dostupny v nékolika ver-
zich umoznujicich rdzné zpUsoby vy-
plnéni, v¢. online vyplnéni. Dostupna
je dokumentace k praktickému pouziti,
v¢. instruktdzniho videa [8].

V soucasnosti dale probihd nebo je
planovan vyvoj téchto nastroja a vzdé-
lavacich materialG:

- preklad e-learningového kurzu WHO
o MKF [9];

- pfiprava webového prohlizece struk-
tury klasifikace MKF;

-vyvoj elektronického dokumentac¢-
niho nastroje zaloZzeného na MKF. Tato
webovd aplikace by méla umoznit se-
staveni vlastniho klinického formulare
s vyuzitim téch existujicich, a dale se-
staveni funkcniho profilu pacienta;

- pfiprava e-learningového kurzu k do-
tazniku WHODAS 2.0.

Zaveér
MKF predstavuje dilezity prvek k syste-
matickému a jednotnému popisu funk¢-
nich schopnosti a disability. V Cesku ma
MKF status oficidlni klasifikace na za-
kladé sdéleni Ceského statistického
Uradu ¢. 377/2020 Sb., o zavedeni MKF.
Jeji uziti je vak v soucasnosti v ceské
praxi stale jen velmi omezené, k rozsi-
feni by mély pfispét i aktivity projektu
NCMNK.

N&s prispévek se zaméfil na jednu
z téchto aktivit — aktualizaci ceské
verze klasifikace MKF. Aktualiza¢ni
prace budou pokracovat i nadale, a to
zejména v navaznosti na postupné
vydavané dalsi revize WHO (v sou-
¢asnosti jde o zménové listy za roky
2019 a 2020), budou pokracovat také
kvalitativni Upravy stavajicich pre-
kladGi a zakomponovani novych prvkd
k podpore kédovani. Samoziejmosti
jsou dalsi aktivity spocivajici prede-
vsim v ptipravé elektronickych na-
stroju a vyukovych materiald, ve zlep-
$ovani informovanosti o moznostech
vyuziti MKF a v rozvijeni meziobo-
rové spoluprace. VeSkeré popsané ak-
tivity by mély usnadnit implementaci
MKF a pfispét k rozsifeni jejiho praktic-
kého pouzivani v Ceské republice, a to
v kontextu elektronizace zdravotnic-
tvi i obecnych snah o modernizaci ¢es-
kého zdravotnictvi.
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RUZNE

K 100. vyroci narozeni doc. MUDr. Frantiska

Véleho, CSc.(1921-2016)

Ve stfedu 13. listopadu 2021 si pfipo-  ze zakladatell tzv. Prazské skoly pana
miname 100 let od narozeni vyznamné  doc. MUDr. Frantiska Véleho, CSc., ktery
osobnosti v oboru rehabilitace a jednoho  nas opustil pred 5 lety 22. listopadu 2016.

Obr. 1. Docent Véle v éervnu 2014 na rehabilita¢ni klinice Monada, vyukovém
pracovisti UK FTVS, se zahrani¢nimi studenty a ¢lenkami komise pro statni za-
vérecné zkousky (doc. D. Pavlti a dr. K. Markovou).

1

Obr. 2. Docent Véle piebira medaili u prileZitosti oslav 60 let existence UK FTVS
v ¢ervnu 2013.

Docent Véle byl vynikajicim odborni-
kem, ale pfedevsim ucitelem pro fadu
Iékaru a fyzioterapeut(. Jeho velmi bo-
haté profesni kariéra zacala po promoci
na lékarské fakulté v roce 1949. Poté
pracoval kratce na psychiatrické klinice
v Plzni, kde, jak sam mnohokrat ptipo-
minal, si uvédomil, jak psychicky stav
souvisi s pohybovym chovénim jedince.
V roce 1953 presidlil do Janskych Lazni
a jiz zde se zacal zabyvat hloubéji kine-
ziologii. Déle pracoval v Institutu pro do-
$kolovéni lékaf(i v Praze, kde se véno-
val zejména elektromyografii, neurologii
a rehabilitaci a rovnéz prednasel v Tho-
mayerové nemocnici.

Od roku 1991, jiz jako dichodce, po
dobu celych 25 let pasobil jako vysoko-
Skolsky pedagog a pozdéji jako docent
na Univerzité Karlové, kde na Fakulté té-
lesné vychovy a sportu (UK FTVS) vy-
ucoval studenty fyzioterapie a rovnéz
po nékolik let zastaval pozici vedouciho
katedry fyzioterapie. Velkou zésluhu
ma na rozvoji pravé studia fyzioterapie,
v jehoZ rdmci realizoval své predstavy
o jeho modernim vysokoskolském po-
jeti. Nejen za to mu patii velky dik.

Docent Véle mél velmi dobry vztah
ke vsem spolupracovnikiim a ke stu-
dentdim, mél pfirozenou autoritu a vy-
nikajici schopnost predavat své uceni
vsem ochotnym se ucit. Na studenty byl
také velmi ptisny, ale vzdy spravedlivy
(obr. 1).

Vedle své prednaskové a vyzkumné
¢innosti na univerzité se zaslouzil
i 0 vznik Kineziologické spole¢nosti. Za
svlj pfinos v oboru rehabilitace, za své
pedagogické zasluhy a celozivotni dilo
ziskal fadu ocenéni na nejriznéjsich
Urovnich (obr. 2).

Osobnost doc. Véleho presahla hra-
nice naseho statu, spolupracoval
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Obr. 3. Docent Véle pfi jedné z konferenci Kineziologie v Lé¢ebnych laznich
Bohdanec (s doc. TosSnerovou a doc. Pavla).

s fadou zahrani¢nich odbornikl - nej-
blizsimi spolupracovniky mu byli prof.
Vaclav Vojta v Némecku, Dr. Med. Alois
Buigger v Curychu a tym fyzioterapeutt
v Centro di Riabilitazione Vaclav Vojta
v Rimé.

Docent Véle publikoval mnoho praci
z oblasti neurologie, rehabilitace, kine-
ziologie doma i v zahranici a byl také ¢le-

nem redakéni rady ¢asopisu Funktion-
skrankheiten des Bewegungssystems.
Mezi jeho nejvyznamnéjsi publikace, ze
kterych stdle Cerpaji soucasni studenti
a odbornici v oboru rehabilitace jak z fad
Iékary, tak fyzioterapeut(, patfi Kinezio-
logie pro klinickou praxi, Kineziologie
a Vysetieni hybnych funkci z pohledu
neurofyziologie.

PF 2022

AT VAM NOVY ROK
PRINESE VSE, CO SI

ZE SRDCE PREJETE.

Docent Véle se ucastnil velkého mnoz-
stvi odbornych konferenci jak v Ceské
republice, tak v zahranici, kde své mno-
haleté znalosti a zkusenosti predaval
novym generacim v oboru rehabilitace.
Na FTVS UK byl iniciatorem k poradani
konferenci kineziologie. Od roku 2010
spolupracoval pfi pofadani odbornych
konferenci také s Lécebnymi laznémi
Bohdane¢, predevsim s prim. MUDr.
Ljilianou Mari¢, pfi organizovani kon-
ferenci multidisciplinarniho pojeti ki-
neziologie, jez volné navézaly na konfe-
rence kineziologie pofadané na FTVS UK
(obr. 3).

Na pracovisti Univerzity Karlovy, kde
docent Véle fadu let vyucoval a badal, si
stale pfipomindme jeho dilo a snazime
se naplnovat odkaz, ktery ndm zanechal
jako vyznamny odbornik, ucitel, kolega,
ale predevsim jako velmi vzacny ¢lovék.
Vyznamné vyrodi je pro nds i pfipome-
nutim jeho vyjimec¢nych lidskych kvalit.

doc. PaeDr. Dagmar Pavld, CSc.
prodékanka pro vnéjsi a zahranicni
vztahy FTVS UK,

garantka studijniho programu
fyzioterapie na FTVS UK

Care Comm

We Care...
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predplatne@carecomm.cz

On-line verze ¢asopisu je pfistupna
na adrese:

https://www.prolekare.cz/casopisy/rehabilitace-

fyzikalni-lekarstvi/informace

Informace o podminkach inzerce poskytuje
a objednavky pfijima:

Katefina Hanakova,

e-mail: katerina.hanakova@carecomm.cz
Rukopisy zasflejte na: jvck@seznam.cz

Zaslané prispévky se nevraceji.

Vydavatel ziska otisténim piispévku vylucné
nakladatelské pravo k jeho uziti.

Otisténé prispévky autorl nejsou honorovany,
autofi obdrzi bezplatné jeden vytisk casopisu.
Vydavatel a redakéni rada upozoriiuji, ze

za obsah a jazykové zpracovani inzeratd

a reklam odpovidé vyhradné inzerent. Zadna
ast tohoto Casopisu nesmf byt kopirovana

a rozmnozovéana za Ucelem daldiho rozsifovanf
v jakékoli formé ¢i jakymkoli zplsobem, at jiz
mechanickym nebo elektronickym, v¢etné
porizovani fotokopif, nahravek, informacnich
databdzi na magnetickych nosic¢ich bez
pisemného souhlasu vlastnika autorskych prav
a vydavatelského opravnént.

Toto ¢islo vychdzi 15. prosince 2021
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VYSOKOVYKONOVY LASER
S ROBOTICKYM SCANNING
SYSTEMEM

TECHNOLOGIE NOVE GENERACE

Bezobsluzna terapie diky SCANNING SYSTEMU:

e Prvniinteligentni automaticky systém skenovani

e Unikatni kombinace vykonu az 30 W a vinové délky 1064 nm
e Moznost vyuziti pro plicni rehabilitaci

e NejsSetrngjsi [écba akutnich bolesti

e Okamzita uleva od bolesti

* Rychla |é¢ba a navrat k béznym cinnostem

« Z3dna omezeni po terapii

1200 cm?

oSetreni od malych

po velké plochy

BTL.CZ | OBCHOD®@BTL.CZ




