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Bezprostredni vliv Schultzova autogenniho
tréninku na autonomni nervovy systém,
hodnoceny ukazateli spektralni a casové
analyzy variability srdec¢ni frekvence

u zdravych probandu

Immediate effect of Schultz’s autogenic training on the auto-
nomic nervous system evaluated by the indices of spectral and
time analysis of heart rate variability in healthy probands

P. Uhlif

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci

Souhrn: Zdmérem studie bylo zhodnotit bezprostredni vliv Schultzova autogenniho tréninku na vybrané ukazatele variability srdecni frekvence.

Vysledky studie prokazaly pozitivni vliv Schultzova autogenniho tréninku na autonomni nervovy systém.

Klicova slova: variabilita srde¢ni frekvence — spektralni analyza — autonomni nervovy systém — Schultz(iv autogenni trénink

Summary: The purpose of the study was to evaluate the immediate effect of Schultz’s autogenic training on selected parameters of heart rate
variability. The results of the study demonstrated the positive effect of Schultz’s autogenic training on the autonomic nervous system.

Key words: heart rate variability — spectral analysis — autonomic nervous system — Schultz’s autogenic training

Uvod

V soucasnosti |Ize poruchy autonomniho
nervového systému (ANS) objektivné
hodnotit, ale ndro¢néjsim ukolem je tyto
poruchy pozitivné ovlivnit. U nemalého
mnozstvi diagndz, se kterymi se setka-
vaji rehabilitacni 1ékafi i fyzioterapeuté,
je vyznamny psychosomaticky podklad.
Recentni studie prokazuji i korelaci mezi
sympatovagalni dysbalanci a vyskytem
deprese [1,2].

Jednou z metod, kterd ma pozitivni
vliv na ANS, je Schultzlv autogenni tré-
nink. Na rozdil od Jacobsonovy pro-
gresivni svalové relaxace je pro jeho

uc¢innou aplikaci tfeba delsiho syste-
matického nacviku. Autogenni trénink
(AT) je relaxa¢ni a autoregula¢ni meto-
dou, kterou vypracoval némecky lékaf,
psychiatr a neurolog Johannes Hein-
rich Schultz ve 20. letech 20. stoleti. Me-
toda AT byla poprvé publikovana v roce
1932 [3]. AT je zalozen na autosugesci
a vzajemné provazanosti fyzické a psy-
chické stranky ¢lovéka, ktery dosahuje
relaxace v obou téchto oblastech pro-
stfednictvim navozovani pocitl uvol-
néni, tihy, tepla, chladu, klidného dechu
a srdec¢niho tepu. Studie navazuje na
predchozi vyzkumy, které posuzovaly re-

laxacni vliv canisterapie, audiovizualni
stimulace a Jacobsonovy pozitivni re-
laxace na ANS [4-6] s vyuZitim metody
spektrélni analyzy (SA) variability srde¢ni
frekvence (VSF).

Metodika

V této charakterem komparativni stu-
dii bylo uvodem vysetieno celkem
20 zdravych probandd v obdobi rané
dospélosti.

Ti byli losem rozdéleni do dvou skupin
(vyzkumné a kontrolni). Postupné, z dii-
vodu casové ndroc¢nosti vyzkumu ab-
solvovala kompletni méfeni pouze ¢ast
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probandt. Vyzkumny soubor tak tvofilo
pét muzl a Ctyfi Zzeny (vékovy pramér
24,56 + 1,85 let) a kontrolni soubor tvo-
fily Ctyfi zeny a tfi muzi (vékovy pramér
24,86 + 1,27 let).

U vyzkumného souboru byla apliko-
vana nahravka Schultzova autogenniho
tréninku [7]. U kontrolniho souboru byla
pouzita emoc¢né neutrdlni nahravka ve
$panélském jazyce.

Pfi prvnim méfeni byla u vyzkumného
souboru aplikovana nahravka prvniho
kroku AT (prvek uvolnéni). Poté byly pro-
banddm vyzkumného souboru poskyt-
nuty nahravky AT a probandi byli instruo-
vani o domaci pripravé, ktera zahrnovala
nacvik AT. Nacvik byl dle instrukci prova-
dén 2x denné po dobu 13 tydn(. Délka
AT se tak s rostoucim poctem jeho prvki
prodluzovala. Druhd aplikovana na-
hravka zahrnovala tfi prvky AT (uvolnéni,
tiha, teplo) a méreni pfi jeji aplikaci pro-
béhlo 6 tydnd od méfeni prvniho. Treti
aplikovanou nahravkou byl kompletni AT
s prvky ,uvolnéni, tiha, teplo, dech, tep,
bficho, hlava” a méreni pfi jeji aplikaci
probéhlo 7 tydnl od druhého méfeni.

U proband(i kontrolniho souboru ne-
probihala domdci pfiprava. Emo¢né ne-
utrdIni nahravka byla aplikovéna ve
stejné délce jako nahrévky AT u vyzkum-
ného souboru, tj. pfi prvnim méreni byla
délka nahravky 5 min, pfi druhém mé-
feni 9 min a pfi tfetim méreni 14 min.

Domdci pfiprava byla prabézné kont-
rolovana a probandi méli moznost kdy-
koli pfipadné vzniklé obtize pfi nacviku
AT konzultovat.

Vysetieni metodou SAVSF probandl
probihalo standardné v dopolednich
hodinach. Vsichni probandi splnili pod-
minky pro standardizaci méfeni meto-
dou SAVSF, dechova frekvence nebyla
< 9 dechl/min [8]. Byla vyuzita stan-
dardni zkouska leh-stoj-leh pred kazdou
nahravkou a po ni [9].

Variabilita srde¢ni frekvence byla hod-
nocena ve frekvenéni i ¢asové oblasti [10].
Pro méfeni byl pouzit diagnosticky sys-
tém VarCor PF7 [11], ktery umoznuje pre-
naset namérend data do PC pomoci USB

portu. EKG signél byl sniman pomoci pasu

s elektrodami (systém POLAR) umisté-

nymi na hrudniku. Signal ze snimaciho

pasu byl tranformovan do UHF pfijimace,
nasledné zpracovan v PC s vyuzitim spe-
cidlniho softwaru pro tento diagnosticky
systém. Pro vypocet spektralnich uka-
zateld ve frekvencni oblasti byla vyuzita
rychla Fourierova transformace s ¢aste¢né
upravenymi procedurami (CGSA - coarse
graining spectral analysis) [11]. Vy3etfeni
byla provadéna v kratkodobych zazna-
mech v jednotlivych polohach, vzdy pfi-
blizné 300 tepl (resp. 5 min)/pozice.

Metoda SAVSF byla zvolena pro hod-
noceni regulaci ANS z dlvodu jeji citli-
vosti a neinvazivity. Oblasti kmito¢to-
vého spektra, které tato metoda vyuziva,
se déli v kratkodobych zdznamech do tii
hlavnich komponent:

1. komponenta VLF (velmi nizkd frek-
vence, 20-50 mHz), jejiz regulacni me-
chanizmy nejsou dosud jednoznac¢né
objasnény;

2. komponenta LF (nizkd frekvence,
50-150 mHz) je interpretovana pre-
devsim jako odraz arteridlni barore-
ceptorové sympatické aktivity, zvysu-
jici se ve stoji;

3. komponenta HF (vysokd frekvence,
150-400 mHz) predstavuje vagovou
aktivitu spojenou s dychanim [12].

Z ukazatell v ¢asové oblasti (doméné)
byly pouzity ukazatele:
- R-Rintervaly;
- bezpeénostni list materidlu (MSSD -
material safety data sheet).

Z ukazateld ve frekvenéni oblasti (do-
méné) byly v nasi studii sledovany a hod-
noceny ukazatele:

-vykon velmi nizkofrekvenéni slozky

(Power VLF) v ms?%

- vykon nizkofrekven¢ni slozky (Power

LF) v ms?%

- vykon vysokofrekven¢ni slozky (Power

HF) v ms?

-celkovy spektralni vykon (Total
power) — soucet spektralnich vykon

VLF, LF a HF sloZzek v ms?;

- relativni poméry zastoupeni kompo-
nent LF a HF (Rel. LF a Rel. HF);
— pomér LF/HF.

Ukazatele frekven¢ni a casové do-
mény VSF byly mezi sebou vzijemné
porovnany u vyzkumné skupiny v po-
zici lehu 2, stejné tak u skupiny kontrolni
vzdy pfed nahravkou a po ni. Vyzkum
byl u proband{ doplnén dotaznikem na
autonomni funkce (DAF). Dotaznik DAF
podava orientacni informace o vyvéze-
nosti poméru odpovédi na projevy sym-
patiku a parasympatiku. Celkem obsa-
huje 16 otazek. Vyhodnocuje se podle
poctu odpovédi, které jsou rozdéleny
do skupiny sympatiku, parasympatiku
a indiferentni. Vyssi cetnost odpovédi
ze sloupce sympatikus predstavuje re-
lativni pfevahu sympatiku a naopak [9].

Pro porovnani zjisténych hodnot uka-
zatell VSF ve vybranych pozicich byl po-
uzit Wilcoxonliv parovy neparametricky
test. Za statisticky vyznamné jsme pova-
Zovali zmény sledovanych hodnot ukaza-
telli p < 0,05 (hladina statistické vyznam-
nosti byla stanovena na trovni 0,05).

Hlavnimi limity vyzkumu byla ochota
proband(l vykondvat domaci pfipravu
a velikost hodnocenych soubort (obr. 1).

UHF ptijima¢

UHF vysila¢

Obr. 1. Diagnosticky systém VarCor
PF7.
Fig. 1. VarCor PF7 diagnostic system.

Vysledky

Vysledny pomér DAF u vyzkumného
souboru byl 5,11 (+ 1,53) : 6,44 (+ 1,88).
Vysledny pomér DAF u kontrolniho sou-
boru byl 5,29 (£ 1,65) : 7,14 (£ 1,71).
Tento vysledek svéd¢&i o vstupni vyva-
Zenosti projevd funkci sympatiku a pa-
rasympatiku u zkoumanych proband,
s mirnou pfevahou parasympatiku.

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(2): 64-71
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Tab. 1. Porovnani hodnot sledovanych ukazateld frekvencni a casové domény variability srde¢ni frekvence v pozici leh 2 pred
aplikaci nahravky Schultzova autogenniho tréninku - prvni méfeni (n = 9, vyzkumna skupina).

Parametr M pied Me pied SD pied M po Me po SD po P
Power VLF 102,76 112,75 62,60 99,97 85,48 57,99 0,678
Power LF 159,24 99,91 159,40 145,60 90,64 126,76 0,953
Power HF 853,85 543,70 972,36 994,12 473,61 931,10 0,051
LF/HF 0,28 0,13 0,25 0,19 0,14 0,13 0,515
R-R 1,02 1,04 0,14 1,02 1,02 0,12 0,594
Rel. LF 16,99 8,51 13,02 12,88 11,80 6,63 0,767
Rel. HF 71,38 69,94 12,95 76,84 78,71 12,00 0,374
MSSD 1690,78 1217,64 1343,33 2386,17 151913 1843,35 *0,028
Total power 1115,84 782,13 1079,15 1239,69 807,04 1 068,30 0,139

Power VLF - spektralni vykon pasma s velmi nizkou frekvenci (ms?), Power LF — spektralni vykon nizkofrekvenc¢niho pasma (ms?),
Power HF - spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma (ms?), LF/HF — pomér nizkofrekvenéni a vysokofrekvencni slozky, R-R -
délka R-R intervalll (ms?), Rel. LF - relativni spektralni vykon nizkofrekvencniho pasma (%), Rel. HF - relativni spektralni vykon
vysokofrekvencniho pasma (%), MSSD - primérna hodnota mocniny rozdilu po sobé nasledujicich R-R intervald (ms?), Total
power — celkovy spektralni vykon (ms2), M — aritmeticky primér, Me — median, SD — smérodatna odchylka, p - hladina statistické
vyznamnosti, * p < 0,05

Tab. 2. Porovnani hodnot sledovanych ukazatell frekven¢ni a ¢casové domény variability srdecni frekvence v pozici leh 2 pied
a po aplikaci nahravky Schultzova autogenniho tréninku - druhé méreni (n = 9, vyzkumna skupina).

Parametr M pied Me pied SD pied M po Me po SD po p
Power VLF 136,70 122,37 75,69 146,26 116,59 122,69 0,678
Power LF 162,82 184,64 74,10 180,17 165,28 116,15 0,953
Power HF 841,27 472,34 1207,88 1428,83 556,16 1809,92 *0,008
LF/HF 0,51 0,39 0,58 0,23 0,16 0,17 *0,028
R-R 0,97 1,01 0,09 1,05 1,08 0,06 *0,008
Rel. LF 21,89 24,45 14,52 15,27 12,32 8,64 *0,028
Rel. HF 61,03 62,54 20,95 72,56 74,80 11,89 *0,028
MSSD 1568,78 1217,64 1528,58 2 946,76 1729,87 3557,78 *0,011
Total power 1 140,79 755,25 1297,58 1755,26 862,69 2015,62 *0,008

Power VLF - spektralni vykon pasma s velmi nizkou frekvenci (ms?), Power LF — spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma (ms?),
Power HF - spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma (ms?), LF/HF — pomér nizkofrekven¢ni a vysokofrekvenéni slozky, R-R -
délka R-R intervalll (ms?), Rel. LF - relativni spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma (%), Rel. HF — relativni spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pasma (%), MSSD - primérna hodnota mocniny rozdilu po sobé nésledujicich R-R intervall (ms?), Total
power — celkovy spektralni vykon (ms?), M — aritmeticky prdmér, Me — median, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina statistické

vyznamnosti, * p < 0,05

Pfi porovnani hodnot naméfenych
v pozici leh 2 po prvnim méfeni doslo
pfi porovnani s hodnotami pred prvnim
méfenim u vyzkumného souboru ke sta-
tisticky vyznamnému zvyseni hodnot
¢asového ukazatele MSSD (tab. 1).

Pfi porovnani hodnot namére-
nych v pozici leh 2 po druhém mé-
feni doslo pfi porovnani s hodnotami
pfred druhym méfenim u vyzkum-
ného souboru ke statisticky vyznam-
nému zvyseni hodnot vybranych frek-

venénich ukazatel( VSF (Power HF, Rel.
HF, Total power) a ¢asovych ukazatell
(R-R, MSSD) a ke statisticky vyznam-
nému snizeni hodnot vybranych frek-
vencnich ukazatel VSF (Rel. LF, LF/HF)
(tab. 2)
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Tab. 3. Porovnani hodnot sledovanych ukazateld frekvencni a casové domény variability srde¢ni frekvence v pozici leh 2 pred
a po aplikaci nahravky Schultzova autogenniho tréninku - tieti méreni (n = 9, vyzkumna skupina).

Parametr M pied Me pired SD pied M po Me po SD po P
Power VLF 161,97 77,96 190,96 104,10 110,73 69,88 0,767
Power LF 181,53 129,73 189,05 151,80 123,76 124,14 0,953
Power HF 972,92 536,72 788,03 1 844,03 1391,32 1817,64 *0,021
LF/HF 0,24 0,17 0,21 0,15 0,10 0,16 0,066
R-R 1,03 1,03 0,10 1,07 1,08 0,10 0,066
Rel. LF 14,87 13,25 8,29 9,91 8,62 717 0,051
Rel. HF 72,77 82,97 16,67 80,11 86,10 17,74 0,173
MSSD 2 247,46 1737,13 1535,12 4021,82 3924,33 3642,45 *0,038
Total power 1316,41 996,11 1 074,00 2099,93 1772,98 1900,14 *0,011

Power VLF - spektralni vykon pasma s velmi nizkou frekvenci (ms?), Power LF - spektralni vykon nizkofrekven¢niho pasma (ms?),
Power HF - spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma (ms?), LF/HF — pomér nizkofrekvenéni a vysokofrekvencni slozky, R-R -
délka R-R intervalll (ms?), Rel. LF - relativni spektralni vykon nizkofrekvencniho pasma (%), Rel. HF - relativni spektralni vykon
vysokofrekvencniho pasma (%), MSSD - primérna hodnota mocniny rozdilu po sobé nasledujicich R-R intervald (ms?), Total
power — celkovy spektralni vykon (ms2), M — aritmeticky primér, Me — median, SD — smérodatna odchylka, p - hladina statistické

vyznamnosti, * p < 0,05

Tab. 4. Porovnani hodnot sledovanych ukazatel frekvencni a casové domény variability srde¢ni frekvence v pozici leh 2 pred

a aplikaci neutralni nahravky — prvni méreni (n = 7, kontrolni skupina).

Parametr M pied Me pied SD pied M po Me po SD po P
Power VLF 101,51 101,87 57,22 90,09 85,47 54,60 0,237
Power LF 126,92 91,71 73,98 125,25 122,94 51,24 0,735
Power HF 733,11 593,05 541,19 807,02 568,73 559,97 0,063
LF/HF 0,24 0,15 0,19 0,24 0,17 0,20 0,398
R-R 1,04 1,04 0,10 1,07 1,05 0,10 *0,018
Rel. LF 15,31 11,14 8,89 15,20 12,96 9,58 0,833
Rel. HF 72,55 71,82 15,10 74,89 75,67 14,86 *0,028
MSSD 1947,03 1917,73 1212,09 2096,73 2 095,71 1320,88 0,31
Total power 961,55 825,78 613,14 1 022,36 751,58 597,00 0,237

Power VLF - spektralni vykon pasma s velmi nizkou frekvenci (ms?), Power LF — spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma (ms?),
Power HF - spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma (ms?), LF/HF — pomér nizkofrekven¢ni a vysokofrekvenéni slozky, R-R -
délka R-R intervalll (ms?), Rel. LF - relativni spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma (%), Rel. HF — relativni spektrélni vykon
vysokofrekvenéniho pdsma (%), MSSD - priimérna hodnota mocniny rozdilu po sobé nésledujicich R-R intervall (ms?), Total
power — celkovy spektralni vykon (ms?), M — aritmeticky prdmér, Me — median, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina statistické

vyznamnosti, * p < 0,05

Pfi porovnani hodnot namérenych
v pozici leh 2 po tfetim méreni doslo pfi
porovnani s hodnotami pred tretim mé-
fenim u vyzkumného souboru ke stati-
sticky vyznamnému zvy3eni hodnot vy-

branych frekven¢nich ukazatell VSF
(Power HF, Total power) a ¢asového uka-
zatele MSSD (tab. 3).

P¥i porovnani hodnot naméfenych
v pozici leh 2 po prvnim méfeni doslo

pfi porovnani s hodnotami pfed prvnim
méfenim u kontrolniho souboru ke stati-
sticky vyznamnému zvyseni hodnot fre-
kvencniho ukazatele Rel. HF a ¢asového
ukazatele R-R (tab. 4).
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Tab. 5. Porovnani hodnot sledovanych ukazatelG frekvencni a casové domény variability srde¢ni frekvence v pozici leh 2 pred
a aplikaci neutralni nahravky — druhé méreni (n = 7, kontrolni skupina).

Parametr M pied Me pied SD pied M po Me po SD po P

Power VLF 115,40 129,87 44,79 107,39 124,29 40,21 0,237
Power LF 127,71 149,77 53,37 143,81 146,57 69,09 0,237
Power HF 691,74 430,89 702,74 770,12 609,29 647,87 0,237
LF/HF 0,31 0,35 0,23 0,30 0,27 0,26 0,866
R-R 1,02 1,02 0,08 1,03 1,05 0,08 0,735
Rel. LF 17,72 21,64 10,48 17,19 18,74 11,43 0,624
Rel. HF 67,36 62,27 17,43 70,73 69,19 16,71 0,499
MSSD 1791,18 1 885,63 1126,26 1768,98 2 032,81 1 009,28 0,723
Total power 934,85 648,85 71541 1021,32 778,60 661,22 0,128

Power VLF - spektralni vykon pasma s velmi nizkou frekvenci (ms?), Power LF — spektralni vykon nizkofrekven¢niho pasma (ms?),
Power HF - spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma (ms?), LF/HF — pomér nizkofrekven¢ni a vysokofrekvencni slozky, R-R -
délka R-R intervalli (ms?), Rel. LF - relativni spektralni vykon nizkofrekvencniho pasma (%), Rel. HF - relativni spektralni vykon
vysokofrekvencniho pasma (%), MSSD - primérna hodnota mocniny rozdilu po sobé nasledujicich R-R intervald (ms?), Total
power — celkovy spektralni vykon (ms2), M — aritmeticky primér, Me — median, SD — smérodatna odchylka, p - hladina statistické
vyznamnosti, * p < 0,05

Tab. 6. Porovnani hodnot sledovanych ukazatel frekvencni a casové domény variability srdec¢ni frekvence v pozici leh 2 pred
a aplikaci neutralni nahravky - tieti méreni (n = 7, kontrolni skupina).

Parametr M pied Me pied SD pied M po Me po SD po P
Power VLF 104,29 111,29 41,84 102,59 97,59 40,40 0,735
Power LF 119,57 104,35 54,09 152,83 148,67 52,92 *0,043
Power HF 647,99 451,47 514,42 675,09 459,06 506,51 0,128
LF/HF 0,26 0,22 0,19 0,29 0,33 0,14 0,237
R-R 1,03 1,04 0,09 1,02 1,01 0,07 0,237
Rel. LF 15,89 15,64 8,20 18,53 22,03 6,93 0,091
Rel. HF 70,26 69,89 14,35 68,99 67,59 11,61 0,237
MSSD 1 404,20 1 254,93 749,82 1326,81 1276,37 630,37 0,31
Total power 871,85 662,41 523,96 930,51 697,89 520,48 *0,028

Power VLF - spektralni vykon pasma s velmi nizkou frekvenci (ms?), Power LF — spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma (ms?),
Power HF - spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma (ms?), LF/HF — pomér nizkofrekven¢ni a vysokofrekvenéni slozky, R-R -
délka R-R intervalll (ms?), Rel. LF - relativni spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma (%), Rel. HF — relativni spektrélni vykon
vysokofrekvenéniho pdsma (%), MSSD - priimérna hodnota mocniny rozdilu po sobé nésledujicich R-R intervall (ms?), Total
power — celkovy spektralni vykon (ms?), M — aritmeticky prdmér, Me — median, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina statistické
vyznamnosti, * p < 0,05

tim méfenim u kontrolniho souboru

Pfi porovnani hodnot namérenych
v pozici leh 2 po druhém méreni nedo-
$lo pfi porovnani s hodnotami pfed dru-
hym méfenim u kontrolniho souboru ke
statisticky vyznamné zméné vybranych

frekvencnich a ¢asovych ukazateld VSF
(tab. 5).

P¥i porovnani hodnot naméfenych
v pozici leh 2 po tfetim méfeni doslo
pfi porovnani s hodnotami pred tre-

ke statisticky vyznamnému zvyseni
hodnot vybranych frekvenénich uka-
zateld VSF (Power LF a Total power)
(tab. 6).
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Pfi porovnani vybranych frekvenénich
a ¢asovych ukazateld VSF naméfenych
pred jednotlivymiintervencemia po nich
byly u vyzkumného souboru nalezeny
statisticky vyznamné zmény. P¥i prvni
intervenci doslo ke statisticky vyznam-
nému zvyseni ukazatele MSSD. Pfi druhé
intervenci bylo nalezeno statisticky vy-
znamné zvyseni hodnot frekvenc-
nich ukazatel(l Power HF, Rel. HF, Total
power a ¢asovych ukazateld R-R a MSSD.
Ke statisticky vyznamnému sniZzeni
doslo u frekvenc¢nich ukazatelli LF/HF
a Rel. LF. Pfi treti intervenci bylo nale-
zeno statisticky vyznamné zvyseni hod-
not frekven¢nich ukazatell Power HF,
Total power a ¢asového ukazatele MSSD.

PF¥i porovnani vybranych frekvenc-
nich a ¢asovych ukazateld VSF namé-
fenych pred jednotlivymi intervencemi
a po nich byly u kontrolniho souboru na-
lezeny nésledujici statisticky vyznamné
zmény. Pii prvni intervenci doslo ke sta-
tisticky vyznamnému zvyseni hodnot
frekvenc¢niho ukazatele Rel. HF a ¢aso-
vého ukazatele R-R. Pfi druhé intervenci
nebyla nalezena statisticky vyznamna
zména zadného z vybranych ukazatel
VSF. P¥i treti intervenci doslo ke statis-
ticky vyznamnému zvyseni hodnot fre-
kvencnich ukazateld Power LF a Total
power.

Vysledky u vyzkumného souboru uka-
zuji posun sympatovagalni balance smé-
rem k parasympatiku a zvyseni VSF, pfi-
¢emz nejvétsi zmény byly nalezeny
u druhého méfeni. V porovnani s kon-
trolnim souborem bylo zjisténo, ze pfi
prvnim méreni nebyly rozdily vyrazné.
Rozdily se zacinaji projevovat az v na-
slednych mérenich.

Diskuze

Autonomni nervovy systém udrzuje dy-
namickou rovnovahu vnitiniho prostredi
organizmu. Tato funkce je zajistovana
automaticky a mimovolné. Nékterymi
z mnoha funkci, které zajistuje ANS, jsou
srdec¢ni ¢innost, dychani, poceni, regu-
lace krevniho tlaku, traveni zZivin ¢i vylu-
¢ovani. Cinnost ANS zprostfedkovavajici

zejména rychlé a kratce trvajici reakce je
koordinovana s endokrinnim systémem,
jehoz ucinky jsou pomalejsi a déle tr-
vajici [13]. Pfestoze je vétsina funkci fi-
zenych ANS vili neovlivnitelnd, existuji
mechanizmy, kterymi muze ¢lovék do-
sdhnout urcité regulace téchto funkci
s dopadem na aktivitu jednotlivych sub-
systém( ANS - sympatiku a parasympa-
tiku. Jednim z mechanizm, jak ovlivnit
ANS, je dychani. Dychani je fizeno auto-
nomnimi centry ve ventrolateralni ¢asti
prodlouzené michy i v sousedni ventro-
lateralni retropontinni oblasti [14], ale
zaroven je vali ovlivnitelné. V praxi tak
Ize vyuzit uréitych dechovych technik
(napf. jégovych) pfi snaze o ovlivnéni
sympatovagalni balance [15]. Studie
Steffen et al. [16] dokazuje vliv fizeného
prohloubeného dychani o malé frek-
venci (6/min) na zvyseni VSF.

Prof. Schultz [17] uvadél u AT ucinky
jako sebeovlddani, uklidnéni, sebepo-
znéani, podpora regenerace, rlist vy-
konnosti, zkvalitnéni koncentrace, od-
stranéni bolesti, zkvalitnéni spanku
a snadnéjsi usinani. Efekty AT dosahuji
i na Uroven srdce, cév a vnitinich organd.
Autory, ktefi na prof. Schultze navazali,
jsou prezentovany ucinky jako pokles sr-
decni frekvence, redukce spotreby kys-
liku, zpomaleni dechové frekvence, sni-
zeni svalového tonu a zmény frekvence
vin na EEG [3,18]. Dle Geista [18] byly
také prokazany ucinky AT u onemocnéni
jako astma, u poruch srde¢niho rytmu,
u hypertenze i u onemocnéni gastro-
intestinalniho traktu.

Studie autord Alvarez-Melcén et al. [19]
se zabyvala vlivem AT na tenzni bolest
hlavy. Vyzkum zahrnoval dvé skupiny
proband(. U viech proband( byla dle
kritérii Mezinarodni spolec¢nosti pro bo-
lesti hlavy [20] diagnostikovana tenzni
bolest hlavy. Jedna skupina probandu
absolvovala AT, druha AT v kombinaci
s kinezioterapii zaméfenou na oblast
kréni patefe a posturélni korekci. Hodno-
ticim kritériem byla bolest a jeji parame-
try (frekvence, intenzita, délka trvani). Ke
snizeni vsech tfi parametrd doslo u obou

sledovanych skupin, ale u skupiny
s kombinaci vice ptistupl byly pozoro-
vany vyraznéjsi zmény frekvence a in-
tenzity bolesti. U¢inek AT je dle vysledkd
této studie potencovan kombinaci s dal-
$imi pfistupy. Bolesti hlavy maji pouze
v minimalnim poctu pfipadd patomor-
fologickou pfi¢inu. U migrén a tenz-
nich bolesti hlavy je hlavnim vyvolava-
jicim faktorem psychickd zatéz, proto se
u téchto bolesti jevi AT jako jedna z moz-
nych a vhodnych terapii [21]. Efekt AT
u tenznich bolesti hlavy byl prokazan
také dal3imi autory [22].

Jind studie se vénovala vlivu AT na de-
presi, Uzkost a miru stresu. AT zde byl
aplikovan jako soucast 2. faze kardio-
rehabilita¢niho programu v osmi cvi-
¢ebnich jednotkach. Kardiorehabilitace
zahrnovala 40 min intervalového aerob-
niho tréninku na bicyklovém ergome-
tru a 15 min silového tréninku. Celkem
10 min po kardiorehabilitacni intervenci
byla aplikovdna 20minutovd nahravka
AT. U druhé skupiny byla ke shodnému
kardiorehabilita¢nimu programu na-
misto nahravky AT pfidéna intervence
ve virtudIni realité. Prostfednictvim bryli
a sluchatek byly probanddm aplikovany
uklidfujici a relaxaéni vizudlni a akus-
tické vjemy, jako kdyby se probandi na-
chazeli v zahradé. Mira deprese, Uz-
kosti a stresu byla hodnocena dotazniky
(Hospital Anxiety and Depression Scale,
Stress Questionnaire). Vétsi efekt byl
prokazan u skupiny, kde byla aplikovana
virtudlni realita [23].

Efekty AT na biochemické a biofyzi-
kalni krevni parametry u dopélych je-
dinct trpicich tzkostnou poruchou pro-
kazuje studie Joji¢ et al. [24]. M&Fenymi
ukazateli byl systolicky a diastolicky ar-
teridlni tlak, tepova frekvence na arteria
radialis a koncentrace kortizolu, chole-
sterolu a glukézy v krvi. Indikatory adap-
tacni poruchy byly méfeny ve trech fa-
zich: pred zacatkem, bezprostiedné po
zacatku a 6 mésicl po ukonceni AT. Vy-
sledek studie potvrdil snizeni arterial-
niho krevniho tlaku, tepové frekvence
i koncentrace cholesterolu a kortizolu
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v krvi po aplikaci AT. Koncentrace zminé-
nych biochemickych parametrd vykazo-
valy nizsi hodnoty i 6 mésict po ukon-
Ceni AT. AT byl jedinou intervenci.

Pozitivni efekt na uzkosti studentl
vzniklé v souvislosti s izolaci v disledku
onemocnéni covid-19 byl prokdzan vy-
zkumem autorli Ozamiz-Etxebarria et
al. [25]. Snizeni miry Uzkosti bylo pozo-
rovano v dotazniku Generalized Anxiety
Disorder-7. Byl prokazan signifikantni
Ucinek AT, Jacobsonovy progresivni sva-
lové relaxace a dechovych technik na
snizeni miry tzkosti. Tyto techniky se jevi
jako vhodna alternativa farmakoterapie,
s vyhodou absence vedlejsich nezadou-
cich U¢inkd farmak.

Studiem vlivu AT na frekvenci a ampli-
tudu mozkovych vin se zabyvala studie
autord Mikicin et al. [26]. Po intervenci,
kterd zahrnovala Schultzdv autogenni
trénink v kombinaci s audiovizualni sti-
mulaci, bylo pozorovano zvyseni ampli-
tudy mozkovych vin alfa.

Vliv AT na tinitus byl zkouman u 42 pa-
cientl trpicich chronickym tinitem [27].
Efekt terapie byl hodnocen pomoci vi-
zudlni analogové skaly. Bylo zjisténo sni-
Zeni hlasitosti a nepfijemnosti tinitu.

Autofi studie Shinozaki et al. [28] se za-
byvali zkoumdanim vlivu AT na syndrom
drazdivého tra¢niku. U vyzkumného
souboru probandd, ktefi absolvovali 8x
AT v pribéhu 8 tydnu, doslo v porov-
nani s kontrolnim souborem k subjektiv-
nimu Ustupu symptomd. Vysledky byly
hodnoceny subjektivné prostfednictvim
dotaznikd.

V této préci byl hodnocen vliv Schul-
tzova autogenniho tréninku na stav
ANS, ktery byl hodnocen vybranymi fre-
kven¢nimi i ¢asovymi ukazateli VSF. Po-
rovnavanou pozici byl leh 2 ve zkousce
leh-stoj-leh. VSF byla mérena pred au-
dionahravkami a po nich, které byly apli-
kovany 3x u kazdého souboru v pra-
béhu 13 tydnl. U vyzkumného souboru
byla aplikovana nahravka Schutzova au-
togenniho tréninku, u kontrolniho sou-
boru emocné neutrdlni Spanélskad na-
hravka. U vyzkumného souboru doslo

pfi porovnani vybranych frekvencnich
a casovych ukazateld VSF namérenych
pfed jednotlivymi intervencemi a po
nich ke statisticky vyznamnym zménam
indikujicim zvy3eni aktivity parasympa-
tické vétve ANS po jednotlivych nahrav-
kach (zvyseni hodnot parametrG Power
HF, Rel. HF, R-R intervaly, MSSD, Total
Power, snizeni hodnot parametrd Rel.
LF a LF/HF). U kontrolniho souboru byly
pozorovany méné vyznamné zmény. Pfi
prvni intervenci doslo ke statisticky vy-
znamnému zvyseni hodnot ukazatel(l
Rel. HF a R-R intervaly. Pfi druhé inter-
venci nedoslo ke statisticky vyznamnym
zménam vybranych ukazateld VSF. Pfi
tieti intervenci doslo ke statisticky vy-
znamnému zvyseni hodnot ukazatell
Power LF a Total power.

Z vysledkl u vyzkumného souboru
vyplyva posun sympatovagalni balance
smérem k parasympatiku a zvy3eni VSF.

Vysledky prvniho méfeni u kontrol-
niho souboru poukazuji na podobny
trend (zvyseni parametr(i Rel. HF a R-R
jako projev parasympatické prevahy),
ale pfi druhé intervenci nebyly pozo-
rovany zadné signifikantni zmény. Vy-
sledky treti intervence nelze z hlediska
sympatovagalni balance jednozna¢né
interpretovat, protoze bylo pozorovano
zvyseni Power LF a Total Power. Dechova
frekvence byla 12/min a vy3si, a gene-
rovala tak frekvence vyssi nez 0,15 Hz,
které spadaji do pasma HF.

Z dlouhodobého hlediska lze u pro-
bandl vyzkumného souboru pozoro-
vat zvysujici se hodnoty Power HF, MSSD
a Total power pfi porovnani 1., 2. a 3.in-
tervence. Z toho lze usuzovat, ze pro-
bandi domaci pfipravu, o které byli in-
struovani, skutecné provadéli a efekt
AT mél vzestupnou tendenci. Zaroven
ale nelze konstatovat, Ze s rostouci dél-
kou nahravky ¢i se zvysujicim se po-
¢tem prvkd AT roste jeho ucinnost, pro-
toze pfi 3. intervenci byly u vyzkumného
souboru pozorovdny méné vyznamné
zmény (zména parametrd Power HF,
MSSD, Total power) nez pii 2. intervenci
(zména parametr( Power HF, LF/HF, R-R,

Rel. LF, Rel. HF, MSSD, Total power). Dle
vysledkl této studie se jevi jako nej-
vhodnéjsi nahravka AT pouzita pfi druhé
intervenci (délka 9 min).

U kontrolniho souboru nebylo pozo-
rovano toto dlouhodobé zvyseni vybra-
nych ukazateld VSF v porovnani 1., 2.
a 3. intervence. U parametrd Power HF
a MSSD doslo naopak ke snizeni hodnot,
ale statisticky nevyznamnych.

Zavér

Efekt Schultzova autogenniho tréninku
na lidsky organizmus byl objektivné pro-
kazan metodou SA VSF. Z vysledku stu-
die vyplyva, Zze Schultziv autogenni
trénink ma vliv na zvyseni VSF a posun
sympatovagalni balance smérem
k parasympatiku.

Zajimavym zjisténim bylo, ze u vy-
zkumného souboru doslo k nejvétsi
zméné vybranych ukazatelG VSF pfi
druhé intervenci. V pfipadé potvrzeni
tohoto zjisténi u rozsadhlejsiho vzorku
probandl by mohla byt doba nacviku
Schultzova autogenniho tréninku zkré-
cena a mohla by byt optimalizovéna
jeho délka.

P¥i porovnani s kontrolni skupinou je
patrné, Ze pfi méreni, tj. v dobé po na-
cviku pocate¢niho prvku Schultzova au-
togenniho tréninku (uvolnéni), nebyly
patrné vyraznéjsi rozdily v porovnani
s méfenimi naslednymi.
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Terapie Vojtovou reflexni lokomoci
neni kontraindikovana u détskych
hematoonkologickych a onkologickych
pacientu

Vojta therapy is not contraindicated in pediatric
hematooncology and oncology patients

F. Jevic'?, B. Vickova', K. Pavlinakova’, A. Kobesova'

"Klinika rehabilitace a télovychovného lékar'stvi, 2. LF UK a FN Motol, Praha
2(Jstav fyziologie, 3. LF UK, Praha

Souhrn:Téma vyuziti terapie Vojtovou reflexni lokomoci (VRL) u onkologickych pacient( se v ¢eském rehabilitacnim prostiedi objevuje opakované,
zejména u pacientd s kombinaci onkologického onemocnéni a neurologického deficitu. Nikdy vsak nebylo podrobeno siroké odborné diskuzi
s jednoznacnym zavérem. Od roku 2013 se tomuto tématu vénujeme intenzivné v rdamci komplexni rehabilitace détskych pacientd s onkologickym
onemocnénim lécenych na Klinice détské hematologie a onkologie 2. LF UK a FN Motol. Zvlasté u pacientli s polékovou neuropatii a s tumory
centralniho nervového sytému vyvstala potieba zaradit do fyzioterapeutickych pfistupd na neurofyziologickém podkladé i Vojtovu terapii
(VT). V rehabilita¢nich kruzich byla v3ak v té dobé onkologicka diagnéza ¢asto povazovana za kontraindikaci aplikace VT. Hlavni argumenty
zastancu kontraindikace VT je nezadouci zvyseni bunécného metabolizmu a ovlivnéni autonomniho nervového systému. Ve svétle modernich
poznatkl zatézové fyziologie a v porovnani s jinymi bézné uzivanymi rehabilitacnimi metodami v détské onkologii se jevi tyto argumenty jako
neopodstatnéné. Z rederse literatury je patrné, ze ve svété se vedle manudlni terapie, posilovacich, aerobnich a balan¢nich cvi¢eni bézné metody
na neurofyziologickém podkladé u onkologickych pacient(i vyuzivaji. Pediatricko-onkologicka sekce Ceské onkologické spole¢nosti Ceské
lékafské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné vydala v roce 2019 oficidlni stanovisko, ve kterém jednoznacné podporuje vyuziti VRL v rehabilitaci
déti s nddorovym onemocnénim u vsech typl nadord véetné leukemii, a to ve viech fazich onkologické Iécby. Terapie VRL neni kontraindikovana
u détskych hematoonkologickych a onkologickych pacientl a mize byt vyuzivana s ohledem na aktudlni stav ditéte a aktudlni rehabilitacni cil.

Klicova slova: rehabilitace - pediatrie — onkologie — Vojtova terapie - reflexni lokomoce - kontraindikace

Summary: The topic of using Vojta reflex locomotion (VRL) in oncology patients has been discussed repeatedly in the Czech rehabilitation
community, especially in patients with a combination of oncological diseases and neurological deficits. However, it has never been a subject to
evidence-based professional discussions with any ultimate conclusion. We have focused on this topic intensively since 2013, integrating Vojta
therapy (VT) as part of a comprehensive rehabilitation approach for pediatric patients with oncological diseases treated in a Department of
Pediatric Hematology and Oncology, 2nd Medical Faculty, Charles University, and Motol University Hospital. There was a need to combine VT
with other physiotherapeutic approaches based on neurophysiological principles, especially in patients with drug-induced neuropathy and
central nervous system tumours. However, an oncological diagnosis has often been considered to be a contraindication to the application of VRT.
The main arguments of the proponents of VT contraindications are the undesirable increase in cellular metabolism and the influence of VRT on
the autonomic nervous system. In the light of modern evidence-based literature dealing with exercise physiology and in comparison with other
commonly used rehabilitation methods in pediatric oncology, these arguments appear to be unfounded. From the literature review, it is evident
that, in addition to manual therapy, strengthening, aerobic and balance exercises as well as neurophysiological methods are commonly used in
oncology patients. In 2019, the Pediatric Oncology Section of the Czech Society for Oncology, Czech Medical Association of J. E. Purkyné issued an
official opinion paper which unequivocally supported the use of VRT in the rehabilitation of children with cancer of all types, including leukemia,
and in all phases of oncological treatment. The copy of the opinion paper is attached at the end of this manuscript. VRT is not contraindicated in
pediatric hemato-oncology and oncology patients and it can be used based on the present condition of the child and the rehabilitation goals.

Key words: rehabilitation - pediatric oncology - Vojta reflex therapy - reflex locomotion - contraindication
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Uvod

V Ceské republice je ro¢né diagnostiko-
vano pfiblizné 400 déti s nové vzniklym
onkologickym onemocnénim. U ¢&3sti
z nich se v pribéhu lécby vyskytne po-
stizeni centralni nebo periferni ner-
vové soustavy. PostiZzeni nervového sys-
tému muze byt ddsledkem lokalizace
primarniho tumoru (25-30 % v3ech na-
dorovych onemocnéni u déti tvofi na-
dory centrélniho nervového systému
(CNS) [1]), utlaku periferniho nervu na-
dorovou masou (napf. u pacientll s os-
teosarkomem nebo Ewingovym sar-
komem) nebo sekunddrnimi nasledky
IéCby, jako je napf. chemoterapii in-
dukovana periferni neuropatie u paci-
entl s akutni lymfoblastickou leukemii
¢i Wilmsovym tumorem nebo jako ved-
lejsi nezddouci nasledek chirurgického
odstranéni tumordézni masy [2,3].

Dle standard(l Evropské péce o onko-
logicky nemocné déti je rehabilitace ne-
dilnou soucasti komplexni onkologické
péce, je potfebna od okamziku stano-
veni diagnézy, v prlibéhu podavani
chemoterapie, po kazdém chirurgic-
kém zakroku a je nutné v ni pokracovat
i po ukoncéeni lé¢by s cilem minimalizo-
vat ¢asné i pozdni nasledky [4]. V roce
2013 v ramci komplexni rehabilitace
détskych hematoonkologickych a on-
kologickych pacientl vyvstala otazka,
zda mlzeme u téchto déti s neurolo-
gickym deficitem terapeuticky vyuzit
i Vojtovu reflexni lokomoci (VRL). Od-
povéd na tuto otazku je v ¢eském pro-
stiedi stdle nejednoznacna. Proto jsme
se rozhodli vénovat se tomuto tématu
podrobnéji.

Metody vyuzivané

v rehabilitaci détskych
onkologickych pacienti
Rehabilitace v détské onkologii ma
obecny cil snizit primarni a sekundarni
nasledky onkologické |é¢by na urovni
fyziologické, fyzické i psychosocidlni,
a tim pfispét ke zlepseni kvality Zivota
[5,6]. Pozitivni vliv rehabilitacnich in-
tervenci je dokumentovan u imunity,

Tab. 1. Indikace Vojtovy terapie dle Orth.

Indikace Nezbytné Vhodné

Kojenci stfedni a tézka centralni koordinacni hypotonické syndromy
porucha rliznych etiologii (napf.

m. Down)

détskd mozkova obrna motoricka retardace
periferni parézy (napf. porodni paréza  poruchy drzeni a chyby ve
plexus brachialis) vzpfimovani
muskularni a neurogenni tortikolis dysplazie kycli
spina bifida a hydrocefalus ortopedické vady nohou
paraplegie
kraniocerebrdlni traumata
vrozené myopatie
vrozené vyvojové vady

Starsi détska mozkova obrna

deéti ... ziskané cerebralni syndromy

a dospéli

transverzalni syndromy

vrozené a ziskané periferni parézy

myopatie
skoliozy a kyfozy
kloubni kontraktury

funkéni omezeni pohybového aparatu

roztrousena skleréza

kostni denzity, svalové sily, rozsahu po-
hybu v kloubech, motorickych funkci,
miry aktivity a vytrvalosti, Unavy, bo-
lesti, body mass indexu a télesného
tuku, VO, max, kvality Zivota, sebedcty,
socidlni role, dusevniho zdravi a kvality
a délky spanku [5-71.

Mezi terapeutické techniky vyuzivané
u détskych onkologickych pacientd se
vedle manualni terapie, masazi, stre-
¢inku, posilovacich, aerobnich a ba-
lan¢nich cviceni, celotélové vibrace, re-
edukace chlze nebo muzikoterapie fadi
i fyzikalni terapie (napf. neuromusku-
larni elektrostimulace), vyvojova neuro-
psychomotorickd terapie, j6ga, kogni-
tivni terapie a senzorické intervence
zalozené na exteroceptivni a proprio-
ceptivni stimulaci [6,8-16]. VSechny tyto
metody jsou oznacovany jako vhodné
a bezpecné pro détské onkologické
pacienty.

Terapie s vyuzitim Vojtovy
reflexni lokomoce - metoda na
neurofyziologickém podkladé
Vojtova metoda je diagnosticko-tera-
peuticky koncept, jehoz zdklady po-
lozil prof. Vaclav Vojta jiz na pfelomu
50. a 60. let 20. stoleti. Terapeuticka ¢ast
metody vyuzivd existenci geneticky
podminénych globalnich motorickych
vzorQ ulozenych v CNS. Stimulaci vyvo-
lané ,umélé” pohybové vzory maji své
dil¢i obdoby v motorické ontogenezi
¢lovéka a jsou u pacienta vyvolatelné
jako stéle se opakujici reprodukovatelné
motorické aktivity [17].

Aktivace modell reflexni lokomoce
probihd v predem definovanych vy-
chozich polohéch tlakem na tzv. spous-
tové zony. Tlakova stimulace spous-
tovych zén moduluje elektrickou
aktivitumozkunaurovnikortexu[18-20],
subkortikdlnich oblasti [19,20], mo-
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[20] a retikuldrni formace
pontu [19]. Z neurofyziologického po-
hledu vysila terapeut smérem k CNS
aferentni vzorec slozeny z proprio-
ceptivnich (poloha v kloubu, prota-
zeni svall), exteroceptivnich (iritace
ur¢itého mista/spoustové zény na po-
koZce a/nebo periostu) a interoceptiv-
nich (protazeni mediastina pfi stimulaci
z hrudni zény) vzruch(, na které CNS
odpovida pohybem [21]. Reakce m(ize
byt fizena bud' zménou sméru tlaku do
zény, Upravou vychoziho postaveni,
nebo kladenim odporu proti vyvolané
hybnosti. Alternativni vysvétleni fun-
govani VRL odmita existenci vrozenych
motorickych vzor(l a akcentuje princip
motorického uceni, ve kterém se nasta-
vena poloha pacienta a tlak ¢i odpor te-
rapeuta spolupodili na vymezeni a do-
pInéni opérné baze, kontinudlni iniciaci
a vedeni pohybu a cilené aktivaci moto-
rické odpovédi za soucasného omezeni
neziddoucich, takzvanych unikovych
mechanizm [22]. Oba odlisné pohledy
vsak maji jedno spolec¢né, vnimaji VRL
jako metodu zaloZzenou na neurofyzio-
logickém podkladé, kterd vyuziva in-
teroceptivni, proprioceptivni a exte-
roceptivni stimulaci, diky niz terapeuti
vyvolavaji a cilené modifikuji pohyb
pacienta.

zecku

Indikace a kontraindikace
Vojtovy terapie

PAvodni prace prof. Vojty zminuji jako
zakladni indikaci Vojtovy terapie (VT)
kojence s centrdlni koordina¢ni poru-
chou a déti s détskou mozkovou obrnou
(DMO). Jako dalsi moznosti vyuziti jsou
uvedeni kojenci se skoliézou, tortikoliti-
dou a dysplazii kycelnich kloubl a déti
s meningomyelokélou, parézou bra-
chidlniho plexu a transverzalni myeliti-
dou [23]. Jako absolutni indikaci VT u ko-
jencl uvadi Bauer et al. [24] kromé déti
s centralni koordinacni poruchou i ko-
jence s periferni parézou, tortikolitidou,
spina bifida, vrozenou myopatii a vroze-
nou vyvojovou poruchou. Dokumento-
vany je pozitivni vliv VT na trupovou sta-

Tab. 2. Kontraindikace Vojtovy terapie.

Absolutni kontraindikace

akutni onemocnéni (horec¢nata ¢i
zanétliva)

akutni vodnaty prdjem a intenzivni
zvraceni

1-2 dny po ockovani, u o¢kovani zivymi
vakcinami zpravidla 10 dni od oc¢kovani

téhotenstvi

Relativni kontraindikace
tézké mentalni poruchy, projevy
autismu

osteogenesis imperfecta

vazné onemocnéni svall

vazné srdecni vady

U relativnich kontraindikaci by terapii mél provadét zkuseny terapeut Vojtovy

metody.

bilitu a chlzi u déti s DMO [25], na sniZeni
kojenecké posturalni asymetrie [26], na
mineralizaci kosti u nedonosenych novo-
rozencU [27] a zlepseni ventila¢nich pa-
rametrG plic u déti s cystickou fibrézou
[28]. Orth [29] rozdéluje indikace v ko-
jeneckém véku na nezbytné a vhodné
a pfidava indikace pro starsi déti a do-
spélé (tab. 1). Na strankach Ceské Vojtovy
spolecnosti jsou navic mezi indikace za-
fazeny poruchy dechovych funkci a po-
ruchy a onemocnéni v orofacialni oblasti
(problémy zvykaci, polykaci).
Kontraindikace se v plGvodnich pra-
cich prof.Vojty nevyskytuji[17,23]. Ceska
i Mezindrodni Vojtova spole¢nost rozdé-
luji kontraindikace na absolutni a rela-
tivni (tab. 2), pficemz onkologicka one-
mocnéni nejsou uvedena ani v jedné
kategorii. Oproti tomu zmirnuje Orth [29]
VT jako kontraindikovanou u metastazu-
jicich nadorud a u diagnosticky neobjas-
nénych nadord v onkologii pro zvyseni
metabolizmu a ovlivnéni vegetativnich
funkci. Skalickova-Kovacikova [30] radi
ve své starsi publikaci pacienty v onko-
logické 1é¢bé do relativnich kontrain-
dikaci, zatimco v nové&jsi knize [31] jiz
uvadi, Ze ,onkologickd problematika je
moznd ve viech fazich 1é¢by a u viech
nadord v¢. leukemii, a to vzdy s ohledem
na konkrétni stav pacienta”. Dalsi au-
tofi uvadéji kontraindikaci VT v onkolo-
gii pro zvyseni metabolizmu, ovlivnéni
vegetativnich funkci a dalsi rizikové fak-
tory jako vysoké davky kortikoidd a fe-

brilni stavy [32]. KolaF [33] v ucebnici Re-
habilitace v klinické praxi v kapitole 4
Lécebnd rehabilitace v onkologii VRL jako
metodu kontraindikovanou neuvadi, za-
timco v kapitole 1.3.1 Vojtdv princip: re-
flexni lokomoce uvadi jako obecnou kon-
traindikaci zhoubné nadory. Lze tedy
konstatovat, Ze ¢ast rehabilita¢ni obce
se obava, Ze aplikace VRL u onkologic-
kych pacientl zplsobi diseminaci na-
dorové masy v dlsledku zvyseného
metabolizmu a ovlivnéni vegetativnich
funkci [29,32].

Stanovisko Pediatricko-
onkologické sekce Ceské
onkologické spoleénosti CLS
JEP

V reakci na rozporuplné postoje od-
borné vefejnosti k aplikaci VT u onkolo-
gickych pacientd v roce 2019 oslovili au-
tofi tohoto ¢lanku tehdejsiho prednostu
Kliniky détské hematoonkologie a on-
kologie 2. LF UK a FN Motol prof. MUDr.
Jana Starého, DrSc., s Zadosti o prodis-
kutovani moznosti vyuziti VT u détskych
onkologickych pacient(i v ramci Ceské
onkologické spole¢nosti (COS). Dne
3. 12. 2019 vydala Pediatricko-onkolo-
gicka sekce COS CLS JEP stanovisko, ve
kterém podporuje vyuziti VRL v rehabi-
litaci déti s nddorovym onemocnénim
u viech typl nadorl v¢. leukemii, a to
ve vsech fazich onkologické 1é¢by, vzdy
s ohledem na aktudlni klinicky stav di-
téte a aktualni rehabilitacni cil. Toto sta-
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novisko nyni predkladame ceské rehabi-
litacni vefejnosti (obr. 1).

Vyuziti Vojtovy terapie

u détskych u détskych
onkologickych pacientii ve FN
Motol

Po konzultaci s osetfujicimi hematoon-
kology a neuroonkology jsme od roku

MUNI
MED

2014 zacali VT vyuzivat u pacient( s vin-
kristinem indukovanou polyneuropatii
a u pacient(l l1écenych pro tumor zadni
jamy lebni, pfedevsim meduloblastom.
Nase vysledky jsme opakované prezen-
tovali formou prednasek a posterd na
Ceskych i mezinarodnich rehabilitac¢-
nich konferencich [34-37]. Dokumento-
vali jsme okamzity vliv aplikace VRL na

Stanovisko Pediatricko- onkologické sekce Ceské onkologické spolecnosti ze dne 3.12,.2019

Rehabilitace je integrdlni sowcdsti kamplexni lachy nadorovich onemocnéni u déti. Biologie
détskojch nadord je odlifnd od onemocnéni dospélyjch, Rostoucl a wwijejicl s détsky organismus je
také citlive i viti vedlejiim iginkim protinddorové chemoterapie, Neurofyziologickd reflexni terapie
podie Vajty j@ mnohdy nezastupitelnou soudasti rehabilitaénich postupd w déti, Pediatricko =
onkologickd sekce Ceské onkologické spolefnosti JEP na zakladé podnétu Ceské a Mezindrodni Vojtovy
spobednosti vitd a podponuje wuiti Vojlovy reflexni lokomoce v rehabilitaci diéti s nddorovym
onemacnénim. Vojtovu metodu povaiujeme za velmi dobfe vyuiitelnou w viech typid nadori vietné
leukémii, a to wve viech fazich onkologicks [éfby. Vidy viak 5 ohledem na aktudlni klinicky stav ditdte a

aktudini rehabilitalni cil,

Prof, MUDr, Jaroslay Stérba, Ph.D.,

Predsedn Pedintricko-onkologické sckee Ceské onkologické spoletnosti JEP
Prednosta Kliniky détské onkologis FN Bro a LF MU Broo

Prof. MUDr. Jan Stary, Dv.5c., MW

Vedecky sekretif Pediatricko-onkologické sekee Ceské onkologické spoleénosti JEP
Prednosta Kliniky Détské hematologie a onkologie FN Motol a 2, LF UK

Mlasarykova unfverzita, Lékafskd fakulta

Marreica TELS, B26 00 Brno, Ceskd repubiikca

T +30 540 45 2910, B nécfBmed munlcz, wwwomed. musl ez
Barkawni spajeni: KB Bmo-mésto, CO: BSE36021/0100, 1G: 00216224, Del: CIO0216224
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Obr. 1. Stanovisko Pediatricko-onkologické sekce COS CLS JEP.
Fig. 1. Opinion of the Pediatric Oncology Section of the Czech Society for Onco-
logy, Czech Medical Association of J. E. Purkyné.

zlepseni hrubé i jemné motoriky u pa-
cientd s vinkristinem indukovanou neu-
ropatii [38], zlepSeni rovnovaznych
funkci u pacientky s meduloblastomem
zadni jamy lebni [39]. V doporucenich
pro aplikace VT jsme akcentovali nut-
nost adekvatni (spiSe nizsi) délky tera-
pie, cilenost terapie a souc¢innost ditéte
pii terapii. Jako hlavni vyhody vyuziti VT
popisujeme okamzity motoricky efekt,
usnadnéni spontanni aktivity, vliv na
lokomo¢ni funkci a na dychani a v ne-
posledni fadé moznost cvicit i pfi zhor-
$eném klinickém stavu pacienta, ktery
~nema silu” na standardni cviceni. Na
tomto misté je nutno pfiznat, Ze sbér
a analyza dat zamérenych na efekt
komplexni rehabilita¢ni péce v¢. VT
u hematoonkologickych pacientd, je-
jichz vysledkem bude publikace v pres-
tiznich védeckych casopisech, teprve na
pracovisti autor(i probiha.

Diskuze
Kdy a v jaké souvislosti se v minulosti ob-
jevila zprava o kontraindikaci VT u onko-
logickych pacientd, se ndm dohledat ne-
podatilo, je vsak zfejmé, Ze i v soucasné
dobé je tato kontraindikace ¢asto pova-
Zovana za relevantni. Ve svétle ostatnich
rehabilitacnich metod, které se ve svéteé
i u nds bézné v onkologii vyuzivaji, neni
kontraindikace VT oddvodnéna.
Nejcastéjsim argumentem zastancu
kontraindikace je zvy3eny bunécny
metabolizmus, ktery mlze byt pfici-
nou zvyseného rizika nddorové disemi-
nace [29,32]. Pfredstavme si détského
pacientavlécbéonkologickéhoonemoc-
néni, ktery podstupuje doporucovany
aerobni trénink mirné az stfedni inten-
zity [40]. Z pohledu zatézové fyziologie je
aerobni zatéz prikladem jednoznacného
a mnoha mechanizmy popsaného zvy-
$eni bunécného metabolizmu [41-43].
Pokud zdokumentované zvyseni bunéc-
ného metabolizmu béhem aerobni akti-
vity neni ve védecké literatufe uvadéno
jako kontraindikace u onkologicky [é-
¢enych détskych pacientl, neni odd-
vodnéné vnimat VT jako kontraindikaci
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u téchto déti. Jinymi slovy, pokud ne-
vadi, aby onkologicky Ié¢ené dité po-
bihalo, hrélo si ¢i chodilo po schodech,
neni zadny ddvod, pro¢ by mu méla
ublizit stimulace motorické aktivity po-
moci VRL. Zvyseny bunéény metabo-
lizmus vyvolava i dalsi doporu¢ovana
forma cviceni — odporovy trénink [44].
Ve své podstaté je kazdy pohyb spojen
se zvysenim bunéc¢ného metabolizmu,
myslenkové operace v rdmci kognitivni
rehabilitace nevyjimaje. Cely obor reha-
bilitace buduje adapta¢ni mechanizmy
organizmu v reakci na adekvatné zvy-
Senou zatéz. Laicky to nazyvame tré-
ninkem. Kdybychom do dsledku pfijali
argument o Skodlivosti obecné postu-
lovaného zvyseni buné¢ného metaboli-
zmu, nemohli by se onkologicti pacienti
vibec pohybovat, natoz abychom s nimi
provadéli jakoukoli rehabilitaci.

Dalsim argumentem pro kontrain-
dikaci VT je ovlivnéni vegetativnich
funkci [32]. Uvaha o Géinku VRL na ve-
getativni funkce se léta traduje a kli-
nicti pracovnici potvrzuji z praxe, ze
déti s DMO lécené VT se Castéji vyprazd-
nuji, v prabéhu terapie mize dochéa-
zet k zarudnuti klize, piloerekci ¢i zvy-
senému slinéni. Zda se jedna o projevy
ovlivnéni autonomniho nervového sys-
tému (ANS) nebo o sekundarni projevy
v dasledku aktivace svalovych souher
(napt. nitrobfisni tlak a jeho vliv na ¢as-
té&jsi vyprazdnovani), neni jisté. Jedno-
stranné zaslepend studie mapujici va-
riabilitu srde¢ni frekvence zdravych
probandUl pfi exteroceptivni stimulaci
VRL metodou z patni zény oproti pla-
cebo stimulaci z lateralniho kotniku ne-
prokazala rozdil v odpovédi ANS mezi
skupinami [45]. Oproti tomu z literatury
vime, Ze vegetativni funkce mérené po-
moci variability srdecni frekvence jsou
modulovany v dlsledku aerobniho tré-
ninku [46]. Opét tedy neni dlvod kon-
traindikovat VRL z ddvodu ovlivnéni
ANS, pokud aerobni zatéz, kterd pro-
kazatelné ANS ovliviiuje [46], je v re-
habilitaci onkologicky nemocnych déti
doporucovana [40].

Poslednimi dvéma argumenty pro
kontraindikaci VT u onkologickych pa-
cientd jsou ,Casté dalsi rizikové faktory,
napt. kortikoterapie a febrilni stavy” [32].
Kortikoterapie je nedilnou soucasti vét-
siny lé¢ebnych protokoll v détské on-
kologii a napf. u terapie akutni lym-
foblastické leukemie tvoli jeji klicovou
¢ast [47]. Nezadouci Ucinky kortikotera-
pie na pohybovy aparat jsou v zasadé tfi:
1. vznik aseptické osteonekrézy [48];

2. steroidni myopatie [49];

3. snizeni kostni minerdlni denzity, které
vede ke zvySenému riziku osteopo-
rotickych zlomenin [50], z nichZ nej-
Castéjsi jsou kompresivni fraktury
obratld.

Zastanci kontraindikace VT nespeci-
fikuji, jaky nezadouci Gcinek kortikoid(
zabrafiuje moznosti tuto terapii vyuzit,
a mazeme se tedy jen domnivat, ze jim
je pravé zvysené riziko osteoporotic-
kych zlomenin. Osteoporéza je beze-
sporu rizikovym faktorem pro rehabili-
taci obecné, onkologickou nevyjimaje.
Riziko vzniku patologické fraktury pfi
aplikaci VRL nemuzeme zcela vylou-
¢it (i kdyz se ndm nepodafilo takovou
komplikaci ve védecké literature dohle-
dat), stejné tak nemuizeme zcela vylou-
Cit totéz riziko napf. u odporového tré-
ninku, padu pfi reedukaci chize nebo
pfi jinych aerobnich i anaerobnich pohy-
bovych aktivitach. Proto doporucujeme
u déti s osteoporézou nebo jiz pfimo
s kompresivnimi zlomeninami obratll
pfi vyuzivani VRL zvySenou obezietnost
a minimalizaci tlakd na trup a odport
proti pldnované hybnosti. Febrilni stavy
jsou obecnou kontraindikaci mnoha re-
habilita¢nich metod. Hore¢naté stavy
zminuje jako kontraindikaci jak Ceska,
tak Mezindrodni Vojtova spole¢nost.
Muzeme diskutovat o efektivité VRL pfi
castém omezeni frekvence cviceni v da-
sledku febrilii, ale nelze kvili tomu od-
mitnout plosné celou metodu.

Vzhledem k tomu, Ze fada jinych
technik zalozenych na neurofyziolo-
gickém podkladé je u détskych on-

kologickych pacientll bézné ve svéte
vyuzivana [9,16,32,51,52], Ize pfedpo-
kladat, Ze podobné mohou pacienti pro-
fitovat i z aplikace VT pfi stejném (mi-
nimalnim) riziku nezadoucich uc¢inkd.
Zéakladem funk¢ni rehabilitacni terapie
je klinické vysetreni ditéte s identifikaci
piritomnych symptom, které chceme
terapii ovlivnit. To je obvykle svalova
slabost a porucha koordinace, omezeni
motoriky ¢i ventila¢niinsuficience. Cilem
jisté neni ovlivnit zakladni diagnézu,
tedy Iécit rakovinu ¢i febrilni stav. Proto
pro VT plati obecné kontraindikace,
stejné jako pro vétsinu dalsich rehabili-
ta¢nich postupt. V rukou zkuseného te-
rapeuta se jednd o bezpe¢nou metodu,
ze které mlze maly onkologicky pacient
profitovat.

Zaveér

Vojtova terapie neni kontraindikovana
u détskych hematoonkologickych a on-
kologickych pacientd. Je vyuzitelnd
u viech typu nddorového onemocnéni
v¢. leukemie, a to ve viech fazich onkolo-
gické lécby, vzdy vsak s ohledem na ak-
tudlni stav ditéte a aktudlni rehabilitacni
cil. Z hlediska jeji uc¢innosti jsme zatim
dokumentovali pouze kratkodoby efekt
VRL na zlep3eni hrubé i jemné moto-
riky u pacientt s vinkristinem indukova-
nou neuropatii, zlepSeni rovnovaznych
funkci u pacientky s meduloblastomem
zadni jamy lebni. Dlouhodoby efekt VT
je zatim nejasny, stejné jako adekvatni
frekvence a délka terapeutické jednotky.

Literatura

1. Pavelka Z, Zitterbart P. Nadory centralniho
nervového systému u déti. Neurol Praxi 2011;
12(1): 52-58.

2. Sun LR, Cooper S. Neurological complica-
tions of the treatment of pediatric neoplastic
disorders. Pediatr Neurol 2018; 85: 33-42. doi:
10.1016/j.pediatrneurol.2018.05.011.

3. Weaver L, Samkari A. Neurological com-
plications of childhood cancer. Semin Pe-
diatr Neurol 2017; 24(1): 60-69. doi: 10.1016/j.
spen.2016.12.005.

4. SIOP Europe. Evropské standardy v péci o on-
kologicky nemocné déti. Varsava 2009. [online].
Dostupné z: http://www.epaac.eu/from_heidi_
wiki/Czech.pdf.

76

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(2): 72-78




TERAPIE VOJTOVOU REFLEXNI LOKOMOCI

5. Santos SDS, Moussalle LD, Heinzmann-
-Filho JP. Effects of physical exercise du-
ring hospitalization in children and ado-
lescents with cancer: a systematic review.
Rev Paul Pediatr 2020; 39: e2019313. doi:
10.1590/1984-0462/2021/39/2019313.

6. Rustler V, Hagerty M, Daeggelmann J et al.
Exercise interventions for patients with pediatric
cancer during inpatient acute care: a systematic
review of literature. Pediatr Blood Cancer 2017;
64(11). doi: 10.1002/pbc.26567.

7. Baumann FT, Bloch W, Beulertz J. Clinical
exercise interventions in pediatric oncology:
a systematic review. Pediatr Res 2013; 74(4):
366-374. doi: 10.1038/pr.2013.123.

8. Sharma B, Allison D, Tucker P et al. Exercise
trials in pediatric brain tumor: a systematic re-
view of randomized studies. J Pediatr Hema-
tol Oncol 2021; 43(2): 59-67. doi: 10.1097/
MPH.0000000000001844.

9. Ospina PA, McComb A, Pritchard-Wiart LE
et al. Physical therapy interventions, other than
general physical exercise interventions, in child-
ren and adolescents before, during and fol-
lowing treatment for cancer. Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2021; 8(8): CD012924. doi:
10.1002/14651858.CD012924.pub2.

10. Bradt J, Dileo C, Myers-Coffman K et al.
Music interventions for improving psychologi-
cal and physical outcomes in people with can-
cer. Cochrane Database Syst Rev 2021; 10(10):
CD006911. doi: 10.1002/14651858.CD006911.
pub4.

11. da Silva Santa IN, Schveitzer MC, Dos San-
tos ML et al. Music interventions in pediatric on-
cology: systematic review and meta-analysis.
Complement Ther Med 2021; 59: 102725. doi:
10.1016/j.ctim.2021.102725.

12.Wang TS, Wang SF, Song WD et al. Neuromus-
cular electrical stimulation for cancer pain in
children with osteosarcoma:a protocol of system-
atic review. Medicine (Baltimore) 2020; 99(30):
€21311. doi: 10.1097/MD.0000000000021311.
13. Rustler V, Ddggelmann J, Streckmann F et al.
Whole-body vibration in children with disabili-
ties demonstrates therapeutic potentials for pe-
diatric cancer populations: a systematic review.
Support Care Cancer 2019; 27(2): 395-406. doi:
10.1007/500520-018-4506-5.

14. Rodriguez-Mansilla J, Gonzélez-San-
chez B, Torres-Piles S et al. Effects of the appli-
cation of therapeutic massage in child-
ren with cancer: a systematic review. Rev
Lat Am Enfermagem 2017; 25: e2903. doi:
10.1590/1518-8345.1774.2903.

15. Pellegrini C, Caraceni AT, Massimino M et al.
Development and field testing of a neuro psy-
chomotor multidimensional grid for the as-
sessment of children with cns tumour. Pe-
diatr Hematol Oncol 2022; 39(2): 108-120. doi:
10.1080/08880018.2021.1948648.

16. Chisari M, Sensi R, Clerici CA et al. Ac-
tion observation therapy in pediatric pa-
tients with neuromotor deficits of the upper
limbs secondary to central nervous system
tumours. Tumori 2019; 105(3): NP75-NP78. doi:
10.1177/0300891619880603.

17.Vojta V, Peters A. Vojtlv princip: svalové sou-
hry v reflexni lokomoci a motoricka ontogeneze.
Praha: Grada Publishing 1995.

18. Martinek M, Panek D, Novakova T et al.
Analysis of intracerebral activity during reflex lo-
comotion stimulation according to Vojta’s prin-
ciple. Appl Sci 2022; 12(4): 2225. doi: 10.3390/
app12042225.

19. Hok P, Opavsky J, Labounek R et al. Differen-
tial effects of sustained manual pressure stimu-
lation according to site of action. Front Neurosci
2019; 13: 722. doi: 10.3389/fnins.2019.00722.
20. Sanz-Esteban I, Calvo-Lobo C, Rios-Lago M
et al. Mapping the human brain during a spe-
cific Vojta’s tactile input: the ipsilateral puta-
men’s role. Medicine (Baltimore) 2018; 97(13):
€0253. doi: 10.1097/MD.0000000000010253.
21.Véle F.Kineziologie: piehled klinické kinezio-
logie a patokineziologie pro diagnostiku a tera-
pii poruch pohybové soustavy. 2. pfeprac. vyd.
Triton 2006.

22. Vaieka |, Dvorak R. Jak vlastné funguje Voj-
tova metoda? Rehabil Fyz Lék 2009; 16(1): 3-5.
23. Vojta V. Mozkové hybné poruchy v kojenec-
kém véku: v¢asnd diagndza a terapie. Praha:
Grada-Avicenum 1993.

24, Bauer H, Appaji G, Mundt D. Vojta neuro-
physiologic therapy. Indian J Pediatr 1992; 59(1):
37-51.doi: 10.1007/BF02760897.

25.Sung YH, Ha SY. The Vojta approach changes
thicknesses of abdominal muscles and gait in
children with spastic cerebral palsy: a random-
ized controlled trial, pilot study. Technol
Health Care 2020; 28(3): 293-301. doi: 10.3233/
THC-191726.

26.Jung MW, Landenberger M, JungT et al. Vojta
therapy and neurodevelopmental treatment in
children with infantile postural asymmetry:
a randomised controlled trial. J Phys Ther Sci
2017; 29(2): 301-306. doi: 10.1589/jpts.29.301.
27.Torré-Ferrero G, Fernandez-Rego FJ, Aguiera-
-Arenas JJ et al. Effect of physiotherapy on the
promotion of bone mineralization in preterm in-
fants:arandomized controlled trial. Sci Rep 2022;
12(1): 11680. doi: 10.1038/541598-022-15810-6.
28. Pleskova J, Koucky V, Medunova K et al. Re-
flex zone stimulation reduces ventilation inho-
mogeneity in cystic fibrosis: a randomised con-
trolled cross-over study. Pediatr Pulmonol 2021;
56(6): 1558-1565. doi: 10.1002/ppul.25350.

29. Orth H. Dité ve Vojtové terapii: pfiru¢ka pro
praxi. Ceské Budéjovice: Kopp 2009.

30. Skalickova-Kovacikova V. Diagnostika a fy-
zioterapie hybnych poruch dle Vojty. RL-COR-
PUS 2017.

31. Skali¢ckova-Kovacikova V. Vojtova metoda
nenf jen technika: vedeni fyzioterapie détského
pacienta Vojtovou metodou: praktické zkuse-
nosti. RL-CORPUS 2020.

32. Hradil V, Kittlerova-Travni¢kova O. Rehabi-
litace v onkologii. Rehabil Fyz Lék 2007; 14(4):
135-146.

33. Kolarf P et al. Rehabilitace v klinické praxi.
Praha: Galén 2009.

34. Jevic F. Fyzioterapie u pacientl s akutni lym-
foblastickou leukemii. Il. mezinarodni kongres
vyvojové kineziologie. Olomouc 2017: 30.

35. Jevi¢ F, Medunovd K, Vi¢kova B. Erfahrung
mit Vojta-Therapie bei onkologischen Kinder-
patienten. Vojta-Symposium - DAS VOJTA-PRIN-
ZIP — GEGENWART UND ZUKUNFT Symposium
anlasslich des 100. Geburtstags von Prof. MUDr.
Vaclav Vojta; 50 Jahre Vojta-Diagnostik und The-
rapie in KoIn, Deutschland 2017.

36. Jevi¢ F, VIckova B, Medunova K. Zku3enosti
s Vojtovou reflexni lokomoci u onkologickych
pacientd v pediatrii. Janskolazeriské sympo-
zium. Janské Lazné 2016.

37. Jevi¢ F, Medunova K, Ptakova K. Moznosti
rehabilitace u détskych hematoonkologickych
a onkologickych pacientl. XXVII. Konference
détskych hematologti a onkologt CR a SR. Praha
2017.

38. Jevic F. Einfluss der Vojta-Therapie auf die
Feinmotorik und Lokomotion der hamatoon-
kologischen Patienten im Kindesalter (poster);
Vojta-Symposium — DAS VOJTA-PRINZIP - GE-
GENWART UND ZUKUNFT Symposium anldss-
lich des 100. Geburtstags von Prof. MUDr. Vaclav
Vojta; 50 Jahre Vojta-Diagnostik und Therapie in
KolIn, Deutschland 2017.

39. Medunova K. Fyzioterapie u onkologickych
détskych pacientd po operaci zadni jamy lebni.
Mezindrodni kongres vyvojové kineziologie.
Olomouc 2017.

40.BraamKl, van der Torre P, Takken T et al. Phys-
ical exercise training interventions for children
and young adults during and after treatment for
childhood cancer. Cochrane Database Syst Rev
2013; (4): CD008796. doi: 10.1002/14651858.
CD008796.pub2.

41. Mc Ardle WD, Katch Fl, Katch VL. Exercise
physiology: nutrition, energy, and human per-
formance. Lippincott Williams et Wilkins 2010.
42, Katch VL, McArdle WD, Katch F et al. Essen-
tials of exercise physiology. Lippincott Williams
et Wilkins 2011.

43. Hargreaves M, Spriet LL. Skeletal muscle
energy metabolism during exercise. Nat
Metab 2020; 2(9): 817-828. doi: 10.1038/
542255-020-0251-4.

44. Bea JW, Blew RM, Howe C et al. Resis-
tance training effects on metabolic function
among youth: a systematic review. Pediatr
Exerc Sci 2017; 29(3): 297-315. doi: 10.1123/
pes.2016-0143.

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(2): 72-78

77




TERAPIE VOJTOVOU REFLEXNI LOKOMOCI

45. Opavsky J, Slachtova M, Kutin M et al. The
effects of sustained manual pressure stimula-
tion according to Vojta Therapy on heart rate va-
riability. Biomed Pap Med Fac Univ Palacky Olo-
mouc Czech Repub. 2018; 162(3): 206-211. doi:
10.5507/bp.2018.028.

46. Estévez-Gonzalez AJ, Pérez-Ruiz M, Cobo-Vi-
cente F et al. Effects of physical training on heart
rate variability in children and adolescents with
chronic diseases: a systematic review and meta-
-analysis. Int J Sports Med 2022; 43(8): 679-686.
doi: 10.1055/a-1524-2421.

47.Rensen N, Gemke RJ, van Dalen EC et al. Hy-
pothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis sup-
pression after treatment with glucocorticoid
therapy for childhood acute lymphoblastic
leukaemia. Cochrane Database Syst Rev 2017:
11(11): CD008727. doi: 10.1002/14651858.
CD008727.pub4.

48. Mostoufi-Moab S, Halton J. Bone morbidity
in childhood leukemia: epidemiology, mecha-

nisms, diagnosis, and treatment. Curr Osteo-
poros Rep 2014; 12(3): 300-312. doi: 10.1007/
$11914-014-0222-3.

49. Menconi M, Fareed M, O’'Neal P et al. Role
of glucocorticoids in the molecular regula-
tion of muscle wasting. Crit Care Med 2007;
35 (Suppl 9): S602-S608. doi: 10.1097/01.
CCM.0000279194.11328.77.

50. Davies JH, Evans BAJ, Jenney ME. Skeletal
morbidity in childhood acute lymphoblastic leu-
kaemia. Clin Endocrinol (Oxf) 2005; 63(1): 1-9.
doi: 10.1111/j.1365-2265.2005.02263 x.

51. Treadgold B, Kennedy C, Spoudeas H et al.
Paediatric neuro-oncology rehabilitation in the
UK: carer and provider perspectives. BMJ Pae-
diatr Open 2019; 3(1): e000567. doi: 10.1136/
bmjpo-2019-000567.

52. Schmidt-Andersen P, Kaj Fridh M, Gottlob
Muller K et al. Integrative Neuromuscular Train-
ing in Adolescents and Children Treated for
Cancer (INTERACT): study protocol for a mul-

ticenter, two-arm parallel-group random-
ized controlled superiority trial. Front Pe-
diatr 2022; 10: 833850. doi: 10.3389/fped.
2022.833850.

Doruceno/Submitted: 8. 2. 2023
Prijato/Accepted: 6. 4. 2023

Korespondencéni autor:

Mgr. MgA. Filip Jevi¢

Klinika rehabilitace a télovychovného
lékarstvi

2.LF UK a FN Motol

V Uvalu 84

150 06 Praha 5

e-mail: Filip.Jevic2@fnmotol.cz

Konflikt zajm: Autofi deklaruji, Ze text ¢lanku odpovida etickym standardim, byla dodrzena anonymita pacient(i a prohlasuji, Zze v souvislosti s predmétem ¢lanku nemaji

finan¢ni, poradenské ani jiné komer¢ni zajmy.

Publikacni etika: Pfispévek nebyl dosud publikovan ani neni v soucasnosti zaslan do jiného ¢asopisu pro posouzeni. Autofi souhlasi s uvefejnénim svého jména a e-mailového

kontaktu v publikovaném textu.
Dedikace: Clanek vznikl za podpory GAUK 388821.

Redak¢ni rada potvrzuje, ze rukopis prace splnil ICMJE kritéria pro publikace zasilané do biomedicinskych ¢asopisu.

Conflict of Interest: The authors declare that the article/manuscript complies with ethical standards, patient anonymity has been respected, and they state that they have no
financial, advisory or other commercial interests in relation to the subject matter.

Publication Ethics: This article/manuscript has not been published or is currently being submitted for another review. The authors agree to publish their names and e-mails

in the published article/manuscript.

Dedication: The article/manuscript was supported by GAUK 388821.

The Editorial Board declares that the manuscript met the ICMJE “uniform requirements” for biomedical papers.

78

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(2): 72-78




PUVODNI PRACE

doi: 10.48095/ccrhfl202379

Proces ergodiagnostiky a jeho vyvoj
v kontextu aktualnich spole¢enskych zmén

The process of ergodiagnosis and its development in the con-
text of current social changes
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Souhrn: Ergodiagnostika (pfedpracovni rehabilitace) je duleZitou soucasti rehabilitace obecné schopnosti jedince k praci. Cilem
ergodiagnostického vysetieni je objektivné zhodnotit psychosenzomotoricky potencidl osob s postizenim pro ucely zaméstnanosti. Pri
vysetfeni klienta je nezbytné klast diiraz na jeho zkusenosti, vzdélani, zajmy, volnocasové aktivity a dosavadni pracovni za¢lenéni. V rdmci
ergodiagnostického vysetieni se pouzivaji vybrané metodiky (zékladni, doporucené a specialni). V ergodiagnostickém interprofesnim tymu
maji zastoupeni riizné odbornosti: rehabilitacni Iékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, zdravotné-sociélni pracovnik a podobné. V Ceské republice
zaznamenala ergodiagnostika v poslednim desetileti velky rozvoj, v¢etné fady systémovych a proceduralnich zmén. Diikazem je vznik sité
13 ergodiagnostickych center (EDC), ktera Uzce spolupracuiji s krajskymi pobo¢kami Ufadu prace CR a pomahaji se zafazenim klientd na trh
préace. EDC musi pruzné reagovat na aktualni déni a situaci v CR, a to nejen z hlediska ménici se poptavky po tomto specifickém vysetteni, vyvoje
epidemiologické situace, ale také z pohledu svého vlastniho ,standardniho” zdravotnického provozu, personalniho zajisténi, dostupnosti
skoleni pro své zaméstnance i napiiklad pofizeni nového vybaveni.

Klicova slova: ergodiagnostika — psychosenzomotoricky potencial - ergodiagnosticky interprofesni tym — funkcni objektivni hodnoceni

Summary: Ergodiagnosis (prevocational evaluation) is an important part of rehabilitation that determines an individual’s general ability to work.
The aim of the prevocational assessment is to evaluate objectively the psycho-sensorimotor potential of people with disabilities for employment
purposes. During the client’s assessment, it is necessary to emphasize his/her experience, education, interests, leisure activities and work
experience. Selected methods (basic, recommended and special) are used in the prevocational assessment. The prevocational interprofessional
team represented by various experts (rehabilitation physician, physiotherapist, occupational therapist, clinical psychologist and social worker)
is involved in this specific assessment. In the Czech Republic, prevocational evaluation has undergone great development and a number of
procedural changes in recent years. As a result of this process, a network of 13 prevocational centres was founded. They cooperate closely with
the branches of Labour Office and help to place clients on the labour market. Prevocational centres must respond flexibly to current events and
the situation in the Czech Republic, not only in terms of changing demand for this specific examination, the development of the epidemiological
situation, but also in terms of their own "standard" medical operations, staffing, availability of training for their employees as well as, for example,
the acquisition of new equipment.

Key words: prevocational evaluation — psycho-sensorimotor potential — prevocational interprofessional team - functional objective assessment

Uvod

Proces ergodiagnostiky v priibéhu po-
slednich 10 let doznal urcitych zmén
kopirujicich celospole¢ensky vyvoj
v Ceské republice.V ramci ergodiagnos-

tiky jde o komplexni vysetfeni psycho-
senzomotorického potencidlu posu-
zované osoby ve vztahu k pracovnimu
uplatnéni. V CR je ergodiagnostika
provddéna vyhradné v ergodiagnos-

tickych centrech (EDC), jichz je v sou-
¢asné dobé celkem 13 a jsou rozmis-
téna v jednotlivych krajich pro zajisténi
optimalni dostupnosti (viz seznam EDC
v CR).
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Seznam ergodiagnostickych

center v CR

1. VSeobecna fakultni
v Praze, Klinika rehabilita¢niho Iékar-
stvi 1. LF UK a VFN v Praze (pro Prahu
a Stfedocesky kraj)

2. Krajska zdravotni, a. s., Masarykova
nemocnice v Usti nad Labem, Reha-
bilita¢ni oddéleni (pro Ustecky kraj)

3. Krajska zdravotni, a. s., Nemocnice
Chomutov, Rehabilita¢ni oddéleni
(pro Ustecky a Karlovarsky kraj)

4. Fakultni nemocnice Plzen, Rehabili-
ta¢ni oddéleni (pro Plzerisky a Karlo-
varsky kraj)

5. Nemocnice Tabor a. s., Oddéleni |é-
¢ebné rehabilitace (pro Jihocesky
kraj)

6. Nemocnice Trebi¢, Rehabilita¢ni od-
déleni (pro Kraj Vysocina)

7. Pardubicka krajskd nemocnice a. s.,
Centrum rehabilitace (pro Pardu-
bicky kraj)

8. Fakultni nemocnice Hradec Kralové,
Rehabilitacni klinika (pro Kralovéhra-
decky kraj)

9. Krajskd nemocnice Liberec a. s., Re-
habilita¢ni oddéleni (pro Liberecky
kraj)

10. Fakultni nemocnice Brno, Rehabi-
litacni oddéleni (pro Jihomoravsky
kraj)

11. Stredomoravska nemocnicni a. s.,
Nemocnice AGEL Prostéjov, Cent-
rum lécebné rehabilitace (pro Olo-
moucky kraj)

12. Fakultni nemocnice Ostrava, Klinika
Iécebné rehabilitace (pro Moravsko-
slezsky kraj)

13. Krajskd nemocniceT. Bati a.s. Zlin, Re-
habilitacni oddéleni (pro Zlinsky kraj)

nemochnice

Zadatelem o ergodiagnostiku byva ze-
jména Utad préace (UP) CR, mdze o ni ale
pozadat i samotny klient nebo jeho za-
méstnavatel [1]. Plati v3ak pravidlo, Ze er-
godiagnostiku hradi ten, kdo o ni zad4,
neni hrazena z prostfedkd vefejného
zdravotniho pojisténi.

Ergodiagnosticka vysetreni, resp. tes-
tovani, provadi na zékladé indikace lé-

kafe z EDC jednotlivi ¢lenové interpro-
fesniho ergodiagnostického tymu. Mezi
jeho klicové ¢leny se fadi ergoterapeut,
fyzioterapeut a zdravotné-socialni pra-
covnik. Pouze nékterd EDC maji pfimo
ve svém tymu k dispozici psychology, lo-
gopedy nebo specidlni pedagogy, pfi-
padné Uzce spolupracuiji s psychiatry [2].

Velkym spole¢nym problémem vét-
Siny EDC je pravé nedostatek psycho-
logli a témér absence psychiatrd, ktefi
by byli bézné do ergodiagnostického
procesu zapojovani. Bez téchto odbor-
nikd vsak neni mozné provést kvalitni
objektivni funkéni vysetfeni psychic-
kého a mentalniho stavu klient(, pokud
jejich onemocnéni praveé tyto funkce ne-
gativné ovliviiuje. V pfipadé potfeby je
ale EDC povinné si provedeni psycholo-
gického vysetfeni zajistit.

Ergodiagnostika je ve své soucasné
podobé nevhodna pro nékteré klienty
s ur¢itym typem disability (napf. klienty
s mentalnim postizenim apod.). Testo-
vaci baterie je tfeba prabézné doplnovat
o dalsi nové hodnotici nastroje, které po-
mohou komplexné a objektivné zhod-
notit cely psychosenzomotoricky poten-
cial klientl ve vztahu k jejich pracovnim
schopnostem.

EDC musi splfovat pozadované per-
sondlni, vécné i materidlni standardy.
Mezi zakladnimi metodikami nesmi chy-
bét napf. Purdue Pegboard Test (model
#32020) [3], dynamometr Jamar [4], Loe-
wenstein Occupational Therapy Cogni-
tive Assessment (model DLOTCA Bat-
tery) [5] nebo metodika Isernhagen
Work System [6].

V roce 2021 byla Klinikou rehabilitac-
niho lékafrstvi 1. LF UK a VFN v Praze pu-
blikovana Ceska rozsifena verze manu-
alu pro Purdue Pegboard Test (PPT):
Model 32020A. Zaklad této verze vznikl
zpétnym prekladem anglického manu-
alu k testu PPT. K nému byla doplnéna
zcela nova pravidla, jak tento test objek-
tivné administrovat a jak jednotné rea-
govat na situace bézné vznikajici v pra-
béhu testovani (napf. na zaménu rukou
pfi kompletovéani nebo srazeni jiz fadné

umisténé soucastky). Manual by mél po-
moci eliminovat chyby v interpretaci vy-
sledk(l tohoto testu odborniky na ergo-
diagnostiku v celé CR [7]. V soucasné
dobé probiha sbér dat potfebnych pro
stanoveni ¢eskych norem pro zdravou
populaci u testu PPT. Nasledné bude
tedy mozné porovnat ziskané vysledky
soucasné cCeské zdravé populace testo-
vané PPT s dosud dostupnymi, desitky
let starymi americkymi normami [7].
Vzniku novych EDC brani v souc¢asné
dobé i pozadavky na persondlni, mate-
ridlni a vécné standardy pro jejich zfi-
zeni. Problémem se stava dostupnost
a financ¢ni naro¢nost na pofizeni, fun-
govani a obnovu nékterych metodik,
vC. zajisténi nezbytného skoleni pro per-
sonal EDC. Jako pfiklad mGze poslouzit
zajisténi zaskoleni zahrani¢nimi lektory
u metodiky Isernhagen Work System,
kterd je zadroven jednou z nejnakladnéj-
Sich polozek nezbytného vybaveni EDC.

Legislativa a principy
financovani ergodiagnostiky
Zasadnim dokumentem mezinarodniho
prava v oblasti prav osob se zdravotnim
postizenim je Umluva o pravech osob
se zdravotnim postizenim, ktera byla
pfijata Valnym shromazdénim Organi-
zace spojenych narodt dne 13. prosince
2006 a v platnost vstoupila dne 3. kvétna
2008. Pro CR, ktera Umluvu ratifikovala
v zafi roku 2009, vstoupila v platnost dne
28. fijna 2009 [8].

Zékladnimi pravnimi pfedpisy upravu-
jicimi problematiku zaméstnavani osob
se zdravotnim postizenim, v¢. prova-
déni pracovni rehabilitace, jsou zakon
¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti, ve
znéni pozdéjsich predpist a vyhlaska
¢.518/2004 Sb., kterou se provadi zakon
¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti, ve
znéni pozdéjsich predpist. Zakon o za-
méstnanosti je také vychozim pravnim
predpisem pro provadéni ergodiagnos-
tiky ve vefejnych sluzbach zaméstna-
nosti [9].

Finan¢ni prostfedky vynakladané na
zabezpeceni ergodiagnostiky UP CR jsou
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vydajem na statni politiku zaméstna-
nosti. Sou¢innost mezi UP CR a poskyto-
vateli zdravotnich sluzeb je upravena vy-
uzitim objedndvek ergodiagnostického
vysetfeni podle ustanoveni § 9 a § 21 za-
kona o zaméstnanosti. Provedené zdra-
votni vykony hradi UP CR na zakladé
predlozeného vyuctovani (vystaveni fak-
tury) poskytovatelem zdravotnich slu-
Zzeb vzdy podle uc¢inného cenového
piedpisu Ministerstva zdravotnictvi CR,
ktery je zverejriovan ve Véstniku Minis-
terstva zdravotnictvi CR, a to podle pFi-
lohy Specifické zdravotni vykony uve-
dené v ¢asti I. pro oblast zaméstnanosti.

Ergodiagnostiku provadénou urce-
nymi EDC hradi UP CR na zakladé vyka-
zanych specifickych zdravotnich vykontd
podle uc¢inného cenového predpisu —
¢asti ,B2. Oblast zaméstnanosti a pra-
covni rehabilitace - cilend ¢i komplexni
ergodiagnostika provedend ergodiagnos-
tickymi centry”

Zafazeni této samostatné katego-
rie specifickych zdravotnich vykon, jez
jsou vazany na persondlni a materidlni
standardy a vyzadujii metodicky prosko-
leny personal, odlisuje od roku 2016 pro-
vadéni ergodiagnostiky v EDC od bézné
diagnostiky ostatnich poskytovatell
zdravotnich sluzeb, ktera je UP CR hra-
zena podle ¢&asti ,B1. Oblast zaméstna-
nosti”ucinného cenového predpisu [9].

Ergodiagnostické vysetreni

ve vztahu k Ufadu prace

a pandemii covidu-19

Vysetieni v EDC jsou ze strany UP CR
vyuzivana ve vétsi mite predevsim od
roku 2014. Do té doby byl pocet er-
godiagnostickych vysetieni limito-
van nizkym poctem EDC. Diky pro-
jektu ,Rehabilitace-aktivace-prace”
CZ.04.4.09/1.1.00.4/0038, ktery byl rea-
lizovan v letech 2004-2008, byla vytvo-
fena prvni EDC[10].

Diky navazujicimu projektu ,Regio-
nalni sité spoluprace v pracovni rehabili-
taci” CZ.1.04/2.2.00/11.00008 byla v roce
2014 vytvorena sit 13 EDC na celém
dzemi CR [11]. Navysenim kapacity

Tab. 1. Pocty realizovanych ergodiagnostickych vysetfeni v ergodiagnostickych
centrech, objednanych Ufadem prace CR, v rozmezi let 2014-2021.

Rok 2014 2015 2016
pocet 75 123
vysetreni

Zdroj: Generalni feditelstvi UP CR

téchto specializovanych pracovist po-
stupné stoupala i poptavka po ergodia-
gnostice. Konkrétni pocty realizovanych
ergodiagnostickych vysetreni objedna-
nych pro potfeby UP CR jsou uvedeny
v tab. 1.

Pocty probéhlych vysetfeni v letech
2020-2021 jsou vyrazné ovlivnény si-
tuaci spojenou s pandemii SARS-CoV-2
(covid-19), kdy byl pocet ergodiagnos-
tickych vysetfeni velmi redukovan. Re-
dukce poctu ergodiagnostickych vyset-
feni byla dana nejen mensi poptavkou
ze strany UP CR, ale i obavou klientt
z epidemiologické situace a z rizika na-
kazy v nemocni¢nim zafizeni. Je nutné
se zminit i o modifikovaném provadéni
fyzicky naro¢néjsiho testovani z dlivodu
povinného pouzivani ochrannych po-
mucek, napt. respiratord. V nékterych
centrech se fyzicky naro¢néjsi testovani
neprovadélo vibec.

Dopad covidové pandemie se projevil
i vomezeném osobnim kontaktu vétsiho
mnozstvi osob, které bylo limitujici napf.
pro realizaci kazuistickych konferenci.

Ergodiagnostické vysetfeni mé v rdmci
¢innosti UP CR v oblasti diagnostiky
osob s postizenim nezastupitelnou roli.
U téchto osob je nutné zmapovat vliv je-
jich zdravotnich problém{ na moznosti
uplatnéni na regiondlnim trhu prace i na
moznosti dalsiho profesniho smérovani
po pripadné zméné zdravotniho stavu.

Spoluprace mezi jednotlivymi EDC
a UP CRje unikatni pravé v kontextu pro-
jektu Regiondlni sité spoluprace v pra-
covni rehabilitaci a je zcela nezbytné
a velmi zadouci ji v dlouhodobém kon-
textu udrZovat a posilovat [12].

2017

2018 2019 2020 2021

140 117 113 52 6

Strucny prehled zakladnich
aktualnich informaci o procesu
ergodiagnostiky

Klinika rehabilita¢niho Iékafstvi 1. LF
UK aVFN v Praze na zakladé svych vlast-
nich letitych zku3enosti s ergodiagnos-
tikou sestavila pfehledné strukturovany
text se zdkladnimi informacemi o er-
godiagnostice. Tento prehledny infor-
macni text jsme nazvali Zakladni infor-
mace o ergodiagnostice a je uveden
nize.

Tento prehled se mize stat ucinnou
edukacni pomUckou nejen pro odbor-
niky pracujici ve zdravotnictvi a socialni
oblasti, ale i pro samotné klienty a jejich
rodinné prislusniky.

Zakladni informace

o ergodiagnostice

Co je to ergodiagnostika?

- podrobné vysetfeni ¢lovéka se zdra-
votnimi problémy zaméfené na jeho
pracovni uplatnéni

- vysetfeni fyzického, socidlniho, men-
talniho i dusevniho stavu osoby se
zdravotnimi problémy tymem zdravot-
nickych pracovnikd (Iékafem, ergote-
rapeutem, fyzioterapeutem, klinickym
psychologem, zdravotné-socidlnim
pracovnikem apod.)

Jak se provadi a jak je

ergodiagnostika hrazena?

— provadi se pouze v siti EDC v CR

—je hrazena zadatelem, napt. UP CR,
zaméstnavatelem nebo samotnym
klientem

- nelze ji hradit z vefejného zdravotniho
pojisténi
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— je poskytovana v ramci forem pracovni
rehabilitace a jeji vysledky jsou vyu-
zitelné i v rdmci poradenské cinnosti
u osob s postizenim a pfii zprostiedko-
vani vhodného zaméstnani

K ¢emu ergodiagnostika slouzi?

- pomugze zjistit, jaké schopnosti, do-
vednosti, znalosti a zkusenosti mize
¢lovék s dlouhodobymi zdravotnimi
problémy uplatnit v zaméstnani

- pomuze zjistit, jaké pracovni ¢innosti
¢lovék se zdravotnimi problémy mize
vykonavat

- pomUze vytipovat vhodné pracovni
pozice s ohledem na zdravotni stav
jedince

- pomuze ovérit, zda je konkrétni pra-
covni pozice vhodna pro konkrétni
osobu se zdravotnimi problémy

- pomUze najit vhodné kompenzaéni
pomiicky potiebné pro zvladani pra-
covnich ¢innosti

—pomuze vytvofit navrh uprav pra-
covniho prostredi tak, aby bylo pro
danou osobu pfistupné a vyhovuijici

—-pomuze najit zplsoby, jak vhodné
upravit pracovni napli pro zamést-
nance se zdravotnimi problémy

Pro koho je vhodna?

- pro osoby s fyzickym ¢i kombino-
vanym postizenim (napf. pro osoby
s neurologickym, revmatologickym,
ortopedickym nebo vertebrogennim
onemocnénim, stavy po amputacich
apod.)

Pro koho neni vhodna?

- pro osoby ve starobnim dlchodu (SD)
nebo nékolik let pfed dosazenim vé-
kové hranice pro odchod do SD

—pro osoby s primarné dusevnim
onemocnénim

- pro osoby s dominujicimi psychickymi
problémy

- pro osoby s mentalnim postizenim

- pro osoby pouze se smyslovym posti-
Zenim (napf. pro nevidomé, neslysici)

— pro osoby v dlouhodobé evidenci UP
CR (déle nez 3 roky)

Mozné divody pro podani Zadosti
o ergodiagnostické vysetireni
(nezaméstnani klienti)

- osoba se zdravotnim postizenim (OZP)
o ergodiagnostiku sama aktivné poza-
dala UP CR

- ergodiagnostika je soucasti individual-
niho pldnu pracovni rehabilitace dané
ozp

- UP CR zvaZzuje poskytnuti pracovni re-
habilitace pro OZP (popf. konkrétni
formu pracovni rehabilitace)

- UP CR zvazuje nabidnuti konkrétniho
pracovniho mista OZP vedené v evi-
denci uchaze¢l o zaméstnéani

- UP CR hleda jakékoli vhodné pracovni
uplatnéni pro OZP

— OZP, u nichz se dlouhodobé nedafi na-
lézt vhodné pracovni uplatnéni, ale
maji motivaci pracovat

- OZP je zafazena do projektu UP CR,
kde je ergodiagnostika vyzadovana

Dalsi mozné diivody pro podani
zadosti o ergodiagnostické
vysSetieni (zaméstnanci)

-blizi se konec docasné pracovni
neschopnosti

- nejistota, zda zvlddne/mUzZe pracovat
na své plvodni pozici

- nejistota, zda nebude potfebovat
poupravit plvodni pracovni napln
nebo upravit pracovni prostredi

- nevi, zda by zvladl/nemohl vykona-
vat jinou pozici u stejného zaméstna-
vatele

- vi, Ze na své plavodni pracovni pozici ze
zdravotnich divod( jiz nemUze pokra-
¢ovat (nutnd zména zaméstnavatele
nebo pracovni pozice)

- zaméstnavatel si neni jisty, zda je jeho
zaméstnanec schopny zvlddat zada-
nou praci vzhledem k jeho zdravot-
nimu stavu

Jak objednat ergodiagnostiku?

- objednéavku na ergodiagnostiku po-
sild Zadatel vyhradné postou (dopo-
ruc¢ené) nebo prostiednictvim dato-
vych schranek
—adresa EDC

-ID datové schranky zdravotnic-
kého zatizeni

- kontaktni osoba pro administrativni
zaleZitosti spojené s ergodiagnostikou
(objednavka, termin, fakturace apod.
pan/pani XY, v pfipadé nepfitomnosti
zastupuje: pan/pani XY)

- kontaktni osoba pro odbornou konzul-
taci (vybér klienta na ergodiagnostiku
apod.) pan/pani XY

Obsah objednavky a priivodniho

dopisu

- Udaje o klientovi

- jméno, piijmeni, adresa bydlisté (i pre-
chodného), rodné ¢islo, telefonni kon-
takt (pfip. e-mail)

- Udaje o praktickém lékafi klienta -
jméno, prijmeni, adresa, telefon, popf.
e-mail

- ddvody, pro¢ ma byt ergodiagnostika
provedena

- Udaje o kontaktnim pracovisti UP CR -
jméno a pfijmeni, telefon a e-mail pra-
covnika UP CR

— adresa kontaktniho pracovisté UP CR

Obsah priavodniho dopisu
k objednavce
- zakladni informace o klientovi (pod-
lozena data)
- nezaméstnany od XY
- formalni dlivod ukonceni posledniho
zaméstnani
- vedeny v evidenci UP CR od XY
— status osoby s invalidnim dlchodem
(ID), osoba zdravotné znevyhodnénd
(0ZZ); prakaz TP, ZTP, ZTP/P
- zvazovana/poskytovana pracovni
rehabilitace
-obsah individudlniho planu pra-
covni rehabilitace (v¢. uvedeni vy-
stup z jiz realizovanych aktivit)
- ndvrh zvaZovanych aktivit do indivi-
dualniho planu pracovnirehabilitace
-shrnuti dosavadni spoluprace
s klientem ze strany UP CR
-souhrn nabizenych/zvazovanych
pracovnich pozic (v¢. pfipadnych
divodu jejich odmitnuti)
(autori: Vondrova K. a Sladkova P)

82

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(2): 79-83




PROCES ERGODIAGNOSTIKY A JEHO VYVOJ V KONTEXTU AKTUALNICH SPOLECENSKYCH ZMEN

Zavér

Clanek souhrnné popisuje problema-
tiku procesu ergodiagnostiky (pred-
pracovni rehabilitace), ktera urcuje
a hodnoti schopnosti jedince k praci, je
podstatnou soucasti celého rehabilitac-
niho procesu.

Text navrhuje doporuceni a poskytuje
podnéty ke zménam, a to nejen v orga-
nizaci ergodiagnostiky, ale i v jejim sa-
motném prabéhu.

Pracovni trh se dynamicky vyviji
a méni se nejen jeho pozadavky, ale
i spektrum klientl a jejich konkrétnich
potieb, na které se bude muset ergodia-
gnostika postupné zaméfit a Ucelné na
né reagovat.

V blizké budoucnosti je nutné poci-
tat se zménami i v procesu ergodiagnos-
tiky, napft. s upravou celkové délky pro-
cesu ergodiagnostiky, zafazenim novych
funk¢nich testl, zapojenim dalsich od-
bornikd do procesu ergodiagnostiky
apod.

Je nezbytné vice spolupracovat mezi
EDC, sdilet své klinické zkusenosti a po-
fadat kazuistické seminafe za ucasti
nejen zdravotnickych profesiondld, ale
i klientd a zastupcl ze strany ZadatelQ
o ergodiagnostiku.

Za Uvahu by jisté stalo i zfizeni samo-
statné Sekce pro ergodiagnostiku a pra-

covni rehabilitaci v ramci Spolec¢nosti re-
habilitacni a fyzikalni mediciny, ktera by
uzce kooperovala s Metodickym cent-
rem pro ergodiagnostiku, s Klinikou re-
habilita¢niho Iékafstvi 1. LF UK a VFN
v Praze.
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Moznosti ovplyvnenie dysmenorey

Possibilities of influencing dysmenorrhea

A. Repkova', M. Barcajova'?, E. Ziakova'

"Fakulta osetrovatelstva a zdravotnickych odbornych studii, SZU v Bratislave, Slovenskd republika
2FYZIOterapia EBs. r. 0., Bratislava, Slovenskd republika

Suhrn: Cielom prispevku je dokazat, ze metodika Ludmily MojziSovej ma pozitivny vplyv na svaly panvového dna, na bolestivosti menstruacie
a lumbalnej chrbtice. Klinickej studie sa zucastnilo 30 Zien s idajom dysmenorey a bolesti lumbalnej chrbtice. Pouzitim metodiky Ludmily
Mojzisovej sa nam podarilo pozitivne ovplyvnit stav v oblasti malej panvy, doslo k Statisticky vyznamnému zmierneniu bolesti po¢as menstruacie,
bolesti lumbalnej chrbtice a zastabilizovaniu chrbtice tak, aby sakro-iliakalne skibenie zostalo nemenne nezablokované. Odportcame roziirenie
spoluprace medzi lekarmi, fyzioterapeutmi, ale aj pérodnymi asistentkami a vytvorenie medziodborovych timov $pecializujicich sa na riesenie
poruch panvového dna.

Kltcové slova: dysmenorea - metdda Ludmily MojzisSovej — panvové dno

Summary: The aim of the article is to prove that The Method of Ludmila MojziSova has a positive effect on the muscles of the pelvic floor,
on menstrual pain and the lumbar spine. Totally, 30 women with dysmenorrhea and lumbar spine pain took part in the clinical study. Using
the Method of Ludmila Mojzisova, we managed to positively influence the condition in the area of the small pelvis; there was a statistically
significant reduction in pain during menstruation, pain in the lumbar spine and stabilization of the spine so that the sacroiliac joint remained
unalterably blocked. We recommend the expansion of cooperation between doctors, physiotherapists, but also midwives and the creation of

interdisciplinary teams specializing in the treatment of pelvic floor disorders.

Key words: dysmenorrhea - The Method of Ludmila MojziSova - pelvic floor

Uvod

Dysmenorea je charakterizovana ako
bolestivd menstruacia. Patri k najcastej-
$im gynekologickym problémom hlavne
mladych Zien. Prejavuje sa kfcovitymi
bolestami podbruska a bolestami lum-
bosakralnej chrbtice, moze byt spreva-
dzana nauzeou, zvracanim, cephaleou
a kolapsovitymi stavmi. Lie¢ba pozos-
tdva z analgetickej, spasmolytickej
liecby, aplikécie tepla a fyzioterapie [1].
Jednou z pouzitelnych fyzioterapeutic-
kych konceptov je metéda podla Moj-
Zisovej. Terapia podfa Ludmily MojZziso-
vej pozostava z cvikov, ktoré pacientky
pravidelne cvic¢ia v domacom prostredi
a z opakovanych manudlnych terapii vy-
konavanych fyzioterapeutom [2]. Tento
liecebny proces vyzaduje aktivnu spo-
lupracu zo strany Zeny, zmenu zivot-

ného stylu a zlych navykov, ktoré mozu
ovplyvriovat stav panvového dna (PD),
vratane inkontinencie a tym aj menstru-
acny cyklus [3].

Metodicky postup

V tejto praci sme pouzili metédu klinic-

kej studie. Hlavnym cielom bolo zistit

moznosti ovplyvnenia primdarnej dysme-

norey Mojzisovej metédou (MM). Hlavny

ciel sme rozpracovali do troch casti:

1. zistit, ¢i MM ovplyvnuje bolestivost
menstruacie a jej pravidelnost;

2. zistit vplyv MM na bolestivost chrb-
tice v lumbalnej oblasti;

3. zistit zavislost medzi dizkou terapie
a odblokovanim Sl skibenia.

Vyber pacientiek bol zdmerny. Do
Studie sme zaradili pacientky s primar-

nou dysmenoreou. Data o pacientkach
sme zozbierali na zdklade d6kladného
anamnestického vysetrenia a fyziotera-
peutického vy3setrenia. Stretnutia s paci-
entkami prebiehali vzdy individualne raz
mesacne v trvani 1 hod. Navstevy pre-
biehali v strede menstruacného cyklu,
teda medzi menstrudciou a ovulaciou.
Pocas prvej navstevy bola pacientke
odobrata kompletna anamnéza, boli vy-
Setrené jej subjektivne a objektivne pri-
znaky abolazau¢ena nadomace cvicenie
podla MM. V gynekologickej anamnéze
nas zaujimalo uzivanie antikoncepcie,
pritomnost dysmenorey, dysparelnie,
anorgazmu a krvacania v koagulach.
Dalej nas zaujimal pocet pérodov/po-
tratov. V pracovnej anamnéze nas zauji-
mal spdsob a dizka sedenia. Velmi pod-
statnou je Sportovd anamnéza, kde nas
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zaujimali Urazy a pady. Sledovali sme,
Ci pri Sportovej aktivite moze byt draz-
dené priamo PD a kostrc. V socidlnej
anamnéze sme zistovali zivotospravu
a zivotny Styl pacientky. S poruchou
PD suvisi aj zmena postury, postavenie
panvy a kibov dolnych konéatin. Tieto
segmenty boli preto velmi dokladne vy-
Setrené. Vysetrenie prebiehalo v stoji
spredu, zboku a zozadu a v lahu na bru-
chu a chrbte. Boli zapisané vietky pri-
tomné blokddy a zretazené spazmy.
Meratelné subjektivne priznaky boli za-
znamendvané na Vizudlnej analégovej
$kéle (VAS) bolestivosti. Pacientky boli
poucené o nespravnych polohach, ¢in-
nostiach a pohyboch. Po 1. mesiaci, kedy
pacientka kazdodenne doma cvicila, pri-
chdadzala na mobilizécie.

Druhé stretnutie bolo rozdelené na
dve casti, a to rano a vecer alebo nasle-
dujuce 2 dni po sebe. Ranna mobiliza-
cia pozostavala z kontrolného vysetre-
nia, tepelného zabalu na oblast krizovej
kosti (20 min). Dalej nasledovalo uvolne-
nie svalov PD cez konecnik, mobilizacia
kostrée, masaz m. levator ani a m. coccy-
geus a postizometrickd relaxacia seda-
cich svalov. Per rectum sme posudzovali
schopnost kontrakcie a relaxacie svalov
PD. Porovnavali sme obojstranné napa-
tie a citlivost m. levator ani a m. coccy-
geus. Posudili sme postavenie, mobilitu
a citlivost kostrce. Patrali sme po pritom-
nosti trigger pointov a prenesenej bo-
lesti v oblasti PD. Ak boli najdené tzv.
strunky v svalovine PD, boli o3etrené
pomocou postizometrickej relaxacie.
Vysetrenie per rectum sme vykonavali
v polohe na $tyroch. Dalej boli preve-
dené vietky mobilizacie na sakroilia-
kalne skibenie - osmicky a baletka, Za-
biak, tobogan, trakcie dolnych koncatin
a mobilizécie lumbalnej chrbtice - tzv.
odkuleni, odkuleni s postizometrickou
relaxaciou a odkuleni s pohupanim. Mo-
bilizdcie thorakélnej, lumbdlnej a tho-
rakolumbdlnej chrbtice boli vykonané
pomocou nespecifickych mobilizacii -
natrepanie a iné. Pri vecernej mobilizacii
sme sa zamerali na mobilizaciu medial-

nej a lateralnej casti kluc¢nej kosti, sterno-
kostalnych skibeni (rebier) a tiez mobili-
zé&ciu lumbalnej chrbtice a Sl skibenia.
Bolo skontrolované prevedenie cvikoyv,
ich korekcia a pridané nové cviky. Pri
kazdomesa¢nom stretnuti sme odobe-
rali nové aktudlne udaje o zdravotnom
stave pacientky a subjektivne priznaky,
ktoré boli zaznamendvané do VAS 3kaly
bolestivosti.

Tretia ndvsteva sa konala zase po me-
siaci, medzi menstruaciou a ovulaciou.
Navsteva zacala odobratim aktualnych
udajov a zmien v zdravotnom stave pa-
cientky a zmeny sa zaznamenali na VAS
skéle bolestivosti. Nasledovalo masivne
nahriatie krizovej oblasti na 20 min,
masaz svalov PD per rectum, mobilizacia
kostr¢e a masaz m. coccygeus a m. leva-
tor a postizometrickd relaxacia sedacich
svalov. Dalej nasledovali mobilizacie re-
bier, lumbalnej chrbtice (odkuleni) a sa-
kroiliakalnych kibov (osmicky a baletka).
Ak sme pri vySetreni u pacientky nena-
3li ziadne blokady lumbdlnej chrbtice
a sakroiliakalneho skibenia, pridali sme
cviky posilfiovacie. Ak blokady pri vyse-
treni pretrvavali, pacientka pokracovala
v zostave uvolfiovacej. U¢inky terapie
sme zhodnotili po 6 mesiacoch.

Pouzité statistické metédy
Ziskané data sme triedili a analyzovali.
K vyhodnoteniu sme pouzili adekvatne
Statistické metdédy - median, smero-
dajnu odchylku, Shapiro-Wilkovov test
normality, Wilcoxonov test pre péarové
hodnoty a x*-test pre overenie nezavis-
losti znakov. Pracovali sme na hladine
vyznamnosti a = 0,05. Pouzili sme 3tati-
sticky software SPSS19.

Subor respondentov

Do studie bolo zaradenych 30 Zien s pri-
marnou dysmenoreou. Vyradovacim kri-
tériom bolo dalsie gynekologické ocho-
renie. Pacientky boli informované o tom,
ze ich Udaje budu anonymné, vysledky
budu publikované v odbornej literature.
Respondentky poskytli dobrovolny
suhlas s Ucastou v studii.

Demograficka charakteristika
suboru

stardej pacientky 46 rokov. Zeny medzi
27 a 30 vekom Zivota predstavovali 20 %
z celkového poctu, 31-35-ro¢né pa-
cientky predstavovali tiez 20 % z cel-
kového poctu. Pacientky 36-40-ro¢né
tvorili 30 % a 41-46-ro¢né tiez 30 % z cel-
kového poctu, ¢o predstavuje 9 zien.

Vacsina pacientiek pochadzalo z Bra-
tislavy a jej blizkeho okolia, nakolko
vyskumna studia prebiehala v Brati-
slave. Najvyssie dosiahnuté vzdelanie vo
vyskumnej vzorke bolo vysokoskolské
a najnizsie dosiahnuté vzdelanie bolo
stredoskolské s maturitou.

Celkom 16,7 % zien porodilo 1 dieta,
26,6 % zien udava v anamnéze spon-
tanny potrat, 56,7 % zien sa nepodarilo
nikdy otehotniet.

Uraz kostrée

Pady na kostr¢ nam mézu sposobit prask-
nutie kostr¢e a nasledné zlé zrastenie,
zmenu tonusu svalov PD a aj blokady a po-
skodenie segmentov chrbtice nad kos-
tré¢ou. Celkom 13 Zien (43,3 %) si je vedo-
mych padov na kostr¢ najma pri Sportoch
ako lyZovanie, beZkovanie a korculovanie.
Na kostr¢ nespadlo 9 Zien (30 %) a 8 Zien
(26,7 %) nevie alebo si nepamita. Casté
pady na kostr¢ su pritomné v detstve, na
ktoré si pacientky nespominaju a tak ich
neuvadzaju v anamnestickom rozhovore.

Typ zamestnania

Dolezity anamnesticky udaj je typ za-
mestnania. V dnesnej dobe nie je
prekvapivé, Zze sedavé zamestnanie ma
22 pacientiek (73,3 %), fyzicky naro¢né
4 pacientky (13,3 %) a iny typ zamest-
nania maju zvysné 4 pacientky (13,4 %).
Zaujimavy je pre nas sedavy typ zamest-
nania, nakolko pri nom moéze dochad-
zat k drazdeniu kostrce a cCasto byva sed
v zamestnani alebo v aute nespravny.

Stres
Svaly PD radime medzi svaly stresové.
Znamena to, Ze stres prezivany doma
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Tab. 1. Statisticka vyznamnost zmeny bolestivosti menstruacie.

Charakteristika

oloh

a=0,05 P 4

median
bolestivost
menstruacie 1. mesiac 6,5
(VAS skala)
bolestivost
menstrudcie po 6 me- 2

siacoch (VAS skala)

VAS - vizudlna analégova skéla

alebo v praci posobi na danu partiu.
Stres nepocitujui 3 pacientky (10 %)
a 27 pacientiek (90 %) udava, Ze stres
je sucastou ich zivota. Z toho kratko-
doby stres preziva 10 pacientiek (37 %)
a dlhodoby 17 pacientiek ¢o predsta-
vuje az 63 %. Z toho mbézeme vyhodno-
tit, ze viac ako polovica vysetrovanych
pacientiek preziva dlhodoby kazdo-
denny stres, ktory nepriaznivo vplyva na
svaly PD.

Vysledky

Ciel'1 - vplyv MM na bolestivost
menstruacie

Z anamnestického vysetrenia sme zis-
tili, Ze vetky Zeny (100 %) maju boles-
tivd menstruaciu. Takisto 30 Zien (100 %)
udavalo pritomnost zrazenin v menstru-
acnej krvi. Bolestivost menstruacie uva-
dzalo vsetkych 30 pacientiek (100 %)
a po terapiach bolestivda menstruacia
zostala 23 Zendm (76,6 %) ale s omnoho
mensou bolestivostou, ktord sme za-
znamenavali na VAS 3kale. Uplné vy-
miznutie bolestivej menstrudcie uda-
valo 7 Zien (23,3 %). Pozitivne sa nam
podarilo ovplyvnit aj pritomnost zraze-
nin v menstruacnej krvi. UZ po prvej te-
rapii Zeny uvadzali ich mensie mnozZstvo.
V dalsej otazke sme chceli, aby pacientky
svoju bolest ohodnotili. V tab. 1 uvad-
zame Statistickd vyznamnost zmeny bo-
lestivosti menstrudcie po 6-mesacnej te-
rapii. Zvolena hladina vyznamnosti je

Charakteristika
variability

smerodajnd odchylka

2,9790

1,9502

a = 0,05. To znameng, Ze pravdepodob-
nost chyby, ktorej by sme sa mohli do-
pustit zamietnutim nulovej hypotézy
je maximalne 5 %. Toto plati pre v3etky
overenia. Na porovnanie rozdielov sme
pouzili neparametricky test, ako klfucova
hodnota charakteristiky polohy vystu-
puje medidn. Smerodajnad odchylka je
zékladnou charakteristikou variability

Test normality
p-hodnota

Shapiro-Wilkovov test

Neparametricky test
p-hodnota

Wilcoxonov test pre
parové hodnoty

0,0241

1,64 x10°°

0,0046

a uvadza, kolko sa odchyluju hodnoty od
strednej hodnoty. Shapiro-Wilkovov test
je jeden z najpouzivanejsich testov nor-
mality. Je zvlast vhodny pre rozsahy vy-
berov n > 7. KedZe hodnota pravdepo-
dobnosti p je v oboch pripadoch mensia
ako zvolena hladina vyznamnosti a, kon-
Statujeme, Ze subory nemaju normalne
rozdelenie, a preto sme na porovnanie

VAS bolest pri menstrudacii 1. mesiac

VAS - vizualna analogova $kala

VAS bolest pri menstrudcii 6. mesiac

Graf 1. Pokles bolesti pri menstruacii po 6-mesacnej rehabilitacii.
Graph 1. Decrease in menstrual pain after 6 months of rehabilitation.

Tab. 2. Pravidelnost menstruacie.

Absolutna hodnota

- . %
(vstupné vysetrenie)
ano 23 76,7
nie 7 233

Absolutna hodnota

. Lo . %
(vystupné vysetrenie)
29 96,7
1 33
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Tab. 3. Statisticka vyznamnost dynamiky bolesti lubalnej chrbtice.

Charakteristika

oloh

a=0,05 P v

median
bolest v lumbalnej
chrbtici 1. mesiac 4
(VAS skala)
bolest v lumbalnej
chrbtici po 6 mesia- 1
coch (VAS skala)

VAS - vizudlna analégova skéla

suborov pouzili neparametricky test.
Shapiro-Wilkovov test normality spravne
urcil, ze vybery nemaju normalne rozde-
lenie. Medzi porovnavanymi subormi
existuje Statisticky vyznamny rozdiel,
kedze hodnota pravdepodobnosti Wil-
coxonovho testu je pre parové hodnoty
p (1,64 x 10 < a (0,05). To mOézeme vi-
diet aj v krabicovom grafe 1. Pozorované
rozdiely nie st ndhodné.

U pacientiek po 6-mesacnej terapii
MM doslo ku statisticky vyznamnému
znizeniu bolestivosti menstruacie zazna-
menanej na VAS 3kale bolesti.

Dalej sme zistovali vplyv MM na pravi-
delnost menstruacného krvécania. Z vy-
sledkov v tab. 2 vidime, Ze na zaciatku
terapie uddavalo pravidelnd menstru-
aciu 76,7 % zien, nepravidelnu 23,3 %

Charakteristika
variability

smerodajnd odchylka

2,5822

1,1427

Zien. To moéze byt spésobené blokadami
v S chrbtici, nakolko vegetativne zaso-
benie reprodukénych organov zeny je
zo sakralneho plexu. Nepravidelnost
menstrua¢ného cyklu sa po absolvovani
6-mesacnej terapie upravila - 29 Zien
(96,7 %) malo po ukonceni terapii men-
Strudciu pravidelnu. Nepravidelnd men-
Strudcia zostala jednej pacientke, ¢o
predstavuje 3,3 %.

Ciel' 2 - vplyv MM na bolestivost
chrbtice v lumbalnej oblasti
Bolestou chrbta netrpi 1 pacientka
(3,3 %) a 29 pacientiek (96,7 %) mava bo-
lesti chrbta. Z vysledkov vidime, Ze pa-
cientky maju bolest chrbta vo viac ako
jednej oblasti chrbtice. Bolest kr¢nej chr-
btice udavalo 20 pacientiek (68,9 %),

VAS skala bolest v lumbdlnej oblasti
1. mesiac

VAS - vizualna analogova $kala

VAS 3kala bolest v lumbdlnej oblasti
6. mesiac

Graf 2. Pokles bolesti v lumbalnej oblasti po 6-mesacnej rehabilitacii.
Graph 2. Decrease in pain in the lumbar region after 6 months of rehabilitation.

Test normality
p-hodnota

Shapiro-Wilkovov test

Neparametricky test
p-hodnota

Wilcoxonov test pre
parové hodnoty

0,1451

2,46 x10°°

0,0003

hrudnej chrbtice 15 pacientiek (51,7 %)
a bolest v driekovej/krizovej chrbtici
udavalo 29 pacientiek (96,7 %). Bolesti
chrbtice mézu byt podporené aj seda-
vym typom zamestnania, pri ktorom
¢asto nachadzame nespravne drzanie
tela. Z hladiska vplyvu na dysmenoreu
nas zaujimala dynamika vyskytu bolesti
v oblasti lumbalnej chrbtice na zaciatku
a na konci terapie MM.

V tab. 3 uvddzame Statisticku vyznam-
nost dynamiky bolesti lumbdlnej chrb-
tice. Na porovnanie rozdielov sme pouzili
neparametricky test, ako kluc¢ova hod-
nota charakteristiky polohy vystupuje
medidn. Smerodajna odchylka je zaklad-
nou charakteristikou variability a uvadza,
kolko sa odchyluju hodnoty od strednej
hodnoty. Hodnota pravdepodobnosti
p pre Shapiro-Wilkovov test je v jednom
pripade mensia ako zvolend hladina vy-
znamnosti a, konstatujeme teda, ze
druhy subor dét nemé normalne rozdele-
nie, a preto sme na porovnanie pouzili ne-
parametricky test. Shapiro-Wilkovov test
normality urcil, ze vybery nemaju nor-
malne rozdelenie. KedZe hodnota prav-
depodobnosti Wilcoxonovho testu je pre
parové hodnoty p (2,46 x 10 < a (0,05)
medzi porovnavanymi subormi existuje
Statisticky vyznamny rozdiel. To mézeme
vidiet aj v krabicovom grafe 2. Pozoro-
vané rozdiely nie si ndhodné.

U pacientiek po 6-mesacnej terapii
doslo k statisticky vyznamnému znize-
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Tab. 4. Stav Sl skibenia pocas terapii.

Stav SI

PR 1. mesiac 2. mesiac 3. mesiac 4. mesiac 5. mesiac 6. mesiac X>-test
sklbenia\cas
nezablokované 7 14 22 25 26
1,65% 1078
zablokované 23 16 8 5 4

niu bolesti v lumbalnej oblasti zazname-
nanej na VAS skale bolesti (graf 2).

Ciel 3 - zavislost medzi dizkou
terapie a odblokovanim Sl
skibenia

Na verifikaciu ciela sme pouzili x>-test pre
overenie nezavislosti znakov (celkovo
180 znakov) (tab. 4). KedZe p-hodnota
je mensia ako zvolend hladina vyznam-
nosti a = 0,05; p (1,65 x 1078 < a (0,05),
potvrdzujeme zistenie, Ze pocet pacien-
tiek s nezablokovanym Sl skibenim je za-
visly od casu terapie. Tieto zmeny su vi-
ditelné v stipcovom grafe 3. Z grafu je
vidiet klesajucu tendenciu v pocte pa-
cientiek so zablokovanym Sl skibenim
v priebehu mesiacov.

V tab. 4 si m6zeme vsimnut, ze na za-
¢iatku terapie malo Sl skibenie zabloko-
vanych 23 Zien (76,6 %). V priebehu tera-
pie MM sa stav Sl skibeni zmensoval. Po
6 mesacnej terapii zostalo Sl skibenie za-
blokované Styrom Zzendm. M6Zeme teda
potvrdit, ze MM pozitivne vplyva na po-
stavenie S| skibeni. Preto konstatujeme,
Ze existuje Statisticky vyznamnd zavis-
lost medzi ¢asom terapie a odblokova-
nim Sl skibenia v priebehu jednotlivych
mesiacov.

Diskusia

Pri analyze vysledkov sme v sledova-

nom subore dospeli k nasledovnym

zisteniam:

1. potvrdil sa Statisticky vyznamny roz-
diel v zniZeni bolestivosti menstruacie
zaznamenanej na VAS 3kéle pred tera-
piou a po 6 mesacnej terapii;

2. potvrdilo sa Statisticky vyznamné zni-
Zenie bolestivosti v lumbdlnej ob-

lasti zaznamenanej na VAS 3kale
bolestivosti;

3. potvrdila sa Statisticky vyznamna
suvislost medzi ¢asom terapie a od-
blokovanim Sl skibenia.

Pri vstupnom vysetreni bolestivost
udavali vietky Zeny (100 %). Pri hodno-
teni bolesti sme pouzivali VAS bolesti.
Silnou bolestou trpelo 50 % pacientiek,
strednou bolestou 23,3 % a slabou bo-
lestou 26,7 %. Po pol roku mézeme kon-
Statovat, Ze silnou bolestou netrpi uz zia-
dna pacientka, strednou bolestou 33,4 %
a slabou bolestou 66,6 %. Z vysledkov
mozZeme potvrdit Uspesnost MM, na-
kolko sa ndm podarila vyrazne zmiernit
bolestivost menstrudcie, o je Statisticky
vyznamny rozdiel na hladine 0,05.

Dalej sme chceli dokézat, ze pomo-
cou metodiky vieme ovplyvnit aj bo-
lest v lumbdlnej oblasti chrbtice, na-
kolko funkéne sterilné Zeny trpia
blokddami v danej oblasti. Pri odobe-
rani anamnézy 29 zien (96,7 %) udavalo

bolest v driekovej chrbtici. Bolest sme
zaznamendvali na VAS 3kéle. Strednd
hodnota - median pred terapiou bola
na Cisle 4. Po terapiach udavalo bolesti
v lumbalnej chrbtici 18 zZien s vyrazne
mensou strednou hodnotou a to s &is-
lom 1. Mézeme teda konstatovat, Ze po
6-mesacnej terapii doslo k Statisticky
vyznamnému zniZeniu bolesti v lum-
balnej oblasti nameranej na VAS skéle
na hladine vyznamnosti 0,05.

V nasej $tudii sme blokadu Sl skibenia
nachadzali u 23 pacientiek (77 %). Toto
percento moze byt podporené aj seda-
vym spdsobom Zivota a zamestnania,
nakolko vacsina zien sedi nespravne
a tym negativne ovplyviiuje posta-
venie panvy a Sl skibenia. Sedavé za-
mestnanie malo 22 pacientiek (73,3 %).
Nasou snahou bolo pocas kazdej tera-
pie Sl skibenie odblokovat a nau¢it pa-
cientku spravne dychanie, spravny sed
a postoj. Pri vystupnom vysetreni sme
nachéadzali zablokované Sl skibenie
u Styroch pacientiek (13,3 %). Z vysled-

2. mesiac 3. mesiac

1. mesiac

4, mesiac 5. mesiac 6. mesiac

m nezablokované m zablokované

Graf 3. Porovnanie zavislosti medzi mesiacmi terapie a stavom Sl zablokovania.
Graph 3. Comparison of the dependence between months of therapy and the

state of sacroiliac blockage.
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kov teda vieme konstatovat, ze pocet
pacientiek s nezablokovanym S skibe-
nim je zavisly od c¢asu terapie. Kon-
Statujeme, ze existuje Statisticky vy-
znamna zavislost medzi ¢asom terapie
a odblokovanim Sl skibenia. Vhodnou
liecbou a prevenciou tychto problé-
mov su prave metéddy komplementar-
nej a alternativnej mediciny, hlavne fy-
zioterapeutické metddy. Je velmi nutné
a ziaduce rozsirit povedomie laickej ve-
rejnosti o neinvazivnych moznostiach
liecby [4].

Efektivitu MM potvrdila aj $paniel-
ska Studia z roku 2014, v ktorej zo sle-
dovaného suboru 10 Zien 6 otehotnelo
do 3 mesiacov po absolvovani terapie,
vratane Upravy priebehu menstruac-
ného cyklu [5]. Pardifias et al. [6] vo svo-
jej studii MM potvrdili, ze niZsia sila, re-
zistencia a neuromuskularna aktivita su
hlavnym rozdielom medzi svalmi zZien
s poruchou PD a svalmi PD zdravych
Zien, ¢o potvrdzuje aj nase zistenia.

Zaver

Cielom nasej prace bolo prezentovat
diagnosticky a terapeuticky postup pri
lie¢be dysmenorey pomocou MM. Kon-
Statujeme, Ze MM sa nam podarilo pozi-
tivne ovplyvnit stav v oblasti malej panvy.
Dokazali sme zmiernit bolestivost men-
Strudcie a lumbalnej chrbtice a zastabili-
zovat chrbticu tak, aby Sl skibenie zostalo
nemenne nezablokované. Je velmi Ziad-
Uce, aby sa do buducnosti rozsirila spolu-
praca medzilekarmi, fyzioterapeutmi, ale
aj pérodnymi asistentkami a tak sa vytvo-
rili medziodborové timy Specializujlce sa
na riesenie poruch PD.
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Testovani motoriky u déti

Assessment of motor function in children

T. Snajdrova, V. Kralova, M. Safarova, A. Kobesova
Klinika rehabilitace a télovychovného lékar'stvi 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn: Motorické ¢ili pohybové schopnosti a dovednosti jsou soucasti a hlavnim pfedpokladem pohybu. Motoricky vyvoj ditéte je odrazem
zrani centrdlni nervové soustavy a interakce mezi vyvijejicim se organizmem, prostiedim a motivaci (bio-psycho-socialni vyvoj). Jakékoli
motorické postizeni miize mit negativni dopad na fungovéni jedince v rdmci béznych dennich aktivit, na jeho kognitivni vykon a na jeho zarazeni
do spole¢nosti. Pfi vysetfovani motorickych obtizi u déti je nutné stanovit, kterou odchylku je tfreba aktivné |éCit a korigovat a kterou je mozno
povazovat za takzvanou vyvojovou variantu, jez mizi s vékem nezavisle na terapii. Vzhledem k neustalému a dynamickému motorickému rozvoji
détskych pacientli nelze u viech vékovych kategorii v rdmci jejich vysetieni vyuzivat stejné vysetiovaci postupy jako u dospélych.Vybér vhodného
evaluaéniho néstroje pro hodnoceni Urovné motoriky a pfipadnych motorickych obtizi ptedstavuje rozsahlou problematiku. U¢elem tohoto
¢lanku je poskytnout stru¢ny piehled a popis nejcastéji pouzivanych motorickych testl uréenych predevsim pro déti mladsiho skolniho véku.
Diky objektivnimu testovani hrubé motoriky je mozné posoudit, které dité je tfeba indikovat k dal3i odborné intervenci a kterému poskytnout
pouze doporuceni ohledné pohybového chovani.

Klicova slova: hrubd motorika - jemna motorika - testovani — déti — mladsi Skolni vék

Summary: Motor skills are part of and a prerequisite of all movements. The development of a child reflects maturation of the central nervous
system and the interaction between the maturing organism, environment and a task (bio-psycho-social development). Any motor impairment
may have a negative impact on an individual’s function within activities of daily living, on his or her cognitive behaviour and inclusion in the
society. When testing motor skills in children, it must be determined which deviation needs to be actively treated and corrected and which can
be classified as a developmental variation that disappears with age independently of therapy. Since a child’s motor development is continuous
and dynamic, paediatric testing methods must be different than those used in adults. Various assessment tools are used to determine the level of
motor skills and to identify abnormalities. The purpose of this article is to provide a brief overview and description of the most used motor tests
in children of a younger school age. The described assessment tools allow one to decide which child requires therapy and which one only needs
specific recommendations or monitoring.

Key words: gross motor — fine motor — assessment - children - younger school age

Uvod

Motorické neboli pohybové schopnosti
jsou jednim ze zakladnich aspektu lid-
ského Zivota. Maji vliv na vyvoj pozna-
vani a vnimani jedince [1,2]. Dité si me-
todou pokus-omyl osvojuje motorické
dovednosti a udi se predvidat svou po-
sturalni aktivitu [3]. Jakékoliv motorické
postiZzeni mUze mit negativni dopad na
fungovani ditéte v ramci béznych den-
nich aktivit (ADL - activities of daily liv-
ing), rodiny a Skoly. Zadvazné motorické
obtize byvaji zpravidla diagnostikovany
do 18. mésice Zivota ditéte, aviak leh¢i
postizeni mlze byt patrné az v poz-

déjSim véku pfi porovnavani ditéte
s jeho vrstevniky [4]. K projevdm posti-
Zeni patfi poruchy koordinace, rovno-
vahy, problémy s pozornosti a u¢enim
se novym motorickym dovednostem [5].
Sledovani urovné motorického vyvoje
a vasna diagnostika motorickych ob-
tizi umozni zahajeni Ucinné intervence
a podplrnych opatfeni, jako je vytvoreni
individualniho vzdélavaciho planu a na-
vazani spoluprdace s rodinou. Poskytnuti
pomoci celé rodiné ma v rehabilitaci
détskych pacientl zasadni vyznam [1,6].

Vcasna identifikace ohrozeného di-
téte je v rukach praktického lékare pro

déti a dorost. Ten stanovuje odchylky od
optimalniho psychomotorického vyvoje
a v pfipadé podezreni na postizeni cen-
tralni nervové soustavy doporucuje vy-
Setfeni dalsimi odborniky [7].

Aby byl zvolen adekvatni rehabilitacni
plan respektujici individualitu détského
pacienta, je potfeba nejen subjektivné,
ale i objektivné ohodnotit jeho moto-
rické schopnosti. Za ucelem objektiv-
niho zhodnoceni Urovné a vyvoje moto-
riky v mlad$im Skolnim véku jsou v praxi
Iékare a fyzioterapeuta vyuzivany mezi-
narodni standardizované testové baterie
a klinické chtizové testy. Prostfednictvim
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Tab. 1. Testy vyuzivané na Détském oddéleni Fakultni nemocnice v Motole.

Détské oddéleni FN Motol
ergoterapie

onkologie

kardiologie

ortopedie

neonatologie

neurologie

rehabilitacni 1Gzka

ambulantni pacienti

Vyuzivané testy
BBT, NHPT, SIPT, kognitivni testy (MMSE, MoCA), testy ADL (Barthelové test), aj.
BOT-2 CF, SARA scale
zatézové testy s monitoringem TF a TK, chlzové testy (6MWT, TUG)
PDMS-2, CMAS 6
PDMS-2

GMFM, HFMSE+13, 6MWT, 9HPT, NSAA a modifikace NSAA, aj.
chlizové testy, MABC-2
MABC-2, aj.

BBT- Box and Blocks Test, NHPT- Nine Hole Peg Test, SIPT — Sensory Integration and Praxis Test, MMSE- Mini-Mental State Exam,
MoCA - Montreal Cognitive Assessment, ADL - Activities of Daily Living, BOT-2 — Bruininks-Oseretzky Test of Motor Proficiency

2" ed., SARA scale — Scale for Assessment and Rating of Ataxia, TF - tepova frekvence, TK - tlak krve, BMWT - Six Minute Walk Test,
TUG - Timed Up and Go Test, PDMS-2 - Peabody Developmental Motor Scales — 2™ ed., CMAS 6 - Childhood Myositis Assessment
Scale, GMFM - Gross Motor Function Measure, HFMSE - The Hammersmith Functional Motor Scale Expanded, NSAA - The North
Star Ambulatory Assessment, MABC-2 — Movement Assessment Battery for Children - 2" ed.

nich mdzeme porovnavat data jednotli-
vych vysetiujicich a vyzkumnych tymu
a dale zvysit kvalitu komunikace mezi
odborniky v ramci multidisciplinarniho
tymu [8]. Zajisténi kvality téchto testl
je obvykle dosazeno standardizaci, coz
pfedstavuje proces provedeni testu za
stejnych podminek pro viechny testo-
vané [9]. To znamena, Ze testy maiji jed-
notnou metodiku provedeni, zd&znamu
a hodnoceni [8].

Vétsina testovych baterii hodnoti cel-
kovy motoricky stav jedince, tzn. sou-
¢asné jemnou i hrubou motoriku (JM
i HM). V oblasti HM se zaméfujeme na
hodnoceni zakladnich motorickych do-
vednosti (FMS - fundamental motor
skills), na jejichz podkladé si pak jedinec
vytvafi slozitéjsi pohybové vzorce [10].
Mezi FMS fadime pohyb vlastniho
téla (béh, cval, preskok aj.) a manipu-
laci s predméty (chytani, hazeni, ko-
pani aj.). U mnoha testovych baterii se
viak muzeme setkat nejen s testova-
nim FMS, ale také s testovanim fyzické
zdatnosti [11]. V oblasti JM hodnotime
pohyb vykonévany drobnymi svaly, jako
jsou jemné pohyby rukou, uchopovani
predmétd a manipulace s nimi [12]. Pfi
vybéru vhodného testu je potieba zva-
Zit, s jakym cilem ho provadime, co kon-

krétné chceme hodnotit a jaké mame
k dispozici evalua¢ni prostredky.

Prehled a struény popis
vybranych testi
Testové baterie mdzeme rozdélit na dva
typy. Prvnim typem jsou testy porov-
navajici Uroven vyvoje ditéte vzhledem
k vyvojové normé, které nazyvame nor-
mativnimi ¢i screeningovymi. Nejcas-
t&jsim cilem je urcit vyvojovy vék ditéte
a stanovit, zda se Uroven testovaného di-
téte nachazi ve ,statistickém” normalu, ¢i
nikoli [9,13]. Druha skupina testl je za-
loZzena na porovnani vykonu jedince
s predem danymi kritérii provedeni. Tyto
testy pfinaseji informace o kvalitativ-
nich schopnostech ditéte v danych do-
vednostech v ¢ase [9,14]. Na zakladé tes-
tovani mlze byt vytvoren terapeuticky
plan ¢i zhodnocen efekt terapie. V kli-
nické praxi se setkavame i s testy kombi-
nujicimi oba zplsoby hodnoceni [9].
Klinické chlzové testy hodnoti vykon-
nost jedince a patii ke standardnimu re-
habilitacnimu vysetfeni ditéte. Umoznuji
porovnat vykon ditéte s jeho vrstevniky
a hodnotit efekt terapie jak kratkodobé,
tak dlouhodobé. | kdyz jsou normy kli-
nickych chlizovych testll pro détskou
populaci obtizné dostupné a existuje

maly pocet dosud publikovanych studii
s nejednotnou metodikou, predstavuji
tyto testy rychlou a materiélné nendroc-
nou variantu hodnoceni [15].

Ptiklady testovych baterii pro hod-
noceni HM jsou: Gross Motor Function
Measure (GMFM), pro JM Devitikolikovy
test (NHPT - Nine Hole Peg Test) a Box
and Blocks Test (BBT). Hodnoceni HM
i JM zahrnuji komplexni testové sady
jako napf. Movement Assessment Bat-
tery for Children - 2" ed. (MABC-2)
a Bruininks-Oseretzky Test of Motor Pro-
ficiency — 2" ed. (BOT-2). K vyznamnym
klinickym chizovym testiim patfi napf.
Six Minute Walk Test (6MWT), Ten Meter
Walk Test (10MWT) a Timed Up and Go
Test (TUG).

Gross Motor Function Measure
GMFM je standardizovany vysetifovaci
postup vyvinuty k méfeni zmén HM
v ¢ase u déti a mladistvych postizenych
détskou mozkovou obrnou (DMO). Pro-
stfedek je navrzen pro vékovou skupinu
déti od 5 mésict do 16 let. Skoleny tera-
peut ve standardizovanych podminkach
pomoci ¢tyfbodové stupnice hodnoti,
jak nejlépe je dité schopno vykonat fadu
motorickych dkol( rozdélenych do péti
komponent (leh a otaceni; sed (obr. 1);
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Obr. 1. llustrace provedeni dvou poloZek testu GMFM:

1a) testova polozka 18 Leh na zadech, testujici drzi testovaného za ruce: tes-
tovany se vytahuje do sedu s kontrolou hlavy; 1b) testova polozka 22 Sed na
podlozce nebo lavici, terapeut podepira testovaného za hrudnik, ktery zveda
hlavu do stiedni polohy, v poloze se snazi vydrzet 10 s.

Fig. 1. lllustration of the acomplishment of two items of the GMFM test:

1a) test item 18: lying on the back, the examiner holds the testee’s hands: the tes-
tee pulls himself up into a sitting position with head control; 1b) Test item 22:
sitting on a mat or a bench, the therapist supports the test subject by the chest,
who raises the head to the middle position, and tries to stay in the position for 10 s.

GMFM - Gross Motor Function Measure

plazeni po bfise a lezeni po kolenou;
stoj; chiize, béh a poskoky snozmo). Mé-
feni trva obvykle 40-60 min. Pro vypo-
Cet celkového skére Ize vyuzit program
GMAE-2/GMAE-3, ktery udava vysledek
v procentech [16].

Pavodni verze GMFM ma 88 polozek,
zjednodusend 66. Volba, kterou variantu
pouzit, zavisi na ucelu vysetieni a dia-
gnoze ditéte. GMFM-66 je mozné pou-
Zit pouze u déti s DMO, GMFM-88 i u déti
s Downovym syndromem a ziskanym
poskozenim mozku. GMFM-66 neni
vhodnym méfitkem pro déti s Downo-
vym syndromem, protoze obtiZznost po-
lozek GMFM-66 byla zvolena specificky
pro déti s DMO. Déti s Downovym syn-
dromem jsou ¢asto mobilnéjsi nez déti
s DMO, ale pro testovani vyzaduji dud-
vérné znamé pomducky a prostredi. Po-
lozky proto mohou byt u déti s Downo-
vym syndromem odlisné.

GMFM-88 poskytuje podrobnéjsi in-
formace o motorickych funkcich velmi
malych déti nebo déti se sloZité&jsim mo-
torickym postizenim a zohlednuje vyu-
zivané protetické pomuicky. GMFM-66
tyto faktory nezohlednuje, ale je méné
¢asové naroc¢né na provedeni. Déle je
vzhledem k ptiméfené dlouhé dobé
provedeni a administrace v klinické
a vyzkumné praxi tato verze vhod-
néjsi pro pulro¢ni ¢i ro¢ni longitudi-
nalni sledovani hrubého motorického
vyvoje ditéte ¢i pro hodnoceni reakce
jedince na probéhlou intervenci. Ani
jedna verze v3ak nezohlednuje vliv pro-
stiedi na fungovani ditéte pfi ADL. Pro
komplexni hodnoceni ditéte s DMO by
proto GMFM vysetfeni mélo byt kombi-
novano s dalsimi nastroji hodnoticimi
psychomotoricky vyvoj ditéte, aby byly
pokryty vsechny aspekty zdravotniho
postizeni [16]. Ceska standardizovana

Obr. 2. Devitikolikovy test: test obrat-
nosti hornich koncetin.

Fig. 2. Nine-Hole Peg Test: the upper
limb dexterity test.

verze GMFM-88 ani GMFM-66 neni t. ¢.
k dispozici.

Nine Hole Peg Test

Tento standardizovany test je zamé-
fen na hodnoceni JM hornich koncetin,
tedy obratnosti prstd u détskych i do-
spélych pacient( s rGznymi neurologic-
kymi i jinymi diagnézami (centrdini po-
stizeni mozku aj.). Méfime pocet sekund,
které pacient potiebuje k umisténi deviti
kolikli do c¢tvercové desky s deviti jam-
kami (obr. 2). Modifikaci provedeni testu
muze byt vkladani koliki do dér s jejich
naslednym vyndavanim [17]. Smith et
al. [17] ve své studii stanovili normy pro
déti ve véku 5-10 let. Déti test dokonci
pfiblizné v rozmezi 17-30 sekund s ohle-
dem na vékovou kategorii a pohlavi. Vy-
sledky studie ukazuji, ze starsi déti test
dokon¢i rychleji. Rychlejsi jsou rovnéz
divky, ale pouze v ptipadé testovani do-
minantni horni koncetiny. Mathiowetz
et al. [18] provedli studii k zavedeni stan-
dardizovanych postupd, ve které byla
popsana velikost, material a zplsob
konstrukce kolikd, desky a umisténi pro-
stfedkd na stole, pfesné verbalni pokyny
terapeuta a metody hodnoceni. Nejdrive
by méla probéhnout ukazka terapeu-
tem, poté ma pacient jeden zkusebni
pokus a jeden oficialni pokus. Zacina se
dominantni horni konéetinou. V Ceské
republice je jiz dostupna Ceska rozsitena
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Obr. 3. MABC-2 AB2: testovani ma-

nualni zrué¢nosti (jemné motoriky) -
provlékani sitrky.

Fig. 3. Movement Assessment
Battery for Children - 2" ed. AB2:
manual dexterity testing (fine motor
skills) — threading the string.

verze manualu pro NHPT, dle které by se
mélo v praxi postupovat pii testovani
pomoci NHPT [19].

Movement Assessment Battery
for Children - 2" ed.

Pomoci standardizované testové ba-
terie MABC-2 hodnotime tfi kategorie
HM a JM, a to manualni zrué¢nost, mifeni
a chytéani a rovnovahu [20]. Baterie je
rozdélena do tfi vékovych skupin. Prvni
je 3-6 let (AB1), druha 7-10 let (AB2)
(obr. 3) a tfeti 11-16 let (AB3) [21]. Tes-
tovy nastroj zahrnuje dva diagnostické
pfistupy: kvantitativni hodnoceni vy-
konu v pohybovych ulohach vztazené
k vékovym normam a kvalitativni hod-
noceni zplsobu provedeni pohybovych
Ukon( [22,23]. Test nabizi standardizova-
nou testovou baterii, dotaznik (checklist)
a intervenéni manual. U¢elem testovani
je identifikace a popis postizeni motoric-
kych funkci. Systém vyhodnoceni testu
byva prirovnavan k semaforu. Pokud se
vysledné skére pohybuje pod 5. percen-

Obr. 4. BOT-2: testovani sily - panské
kliky.

Fig. 4. Bruininks-Oseretzky Test of mo-
tor proficiency — 2" ed.: testing of the
strength — men’s push-ups exercise.

tilem, dité ma vyrazné motorické ob-
tize (Cervena zéna), mezi 6. a 16. per-
centilem jde o riziko hybnych poruch
(oranzova zéna), nad 16. percentilem
se pohybuji vysledky zdravych déti (ze-
lend zéna) [24]. Celkové provedeni a vy-
hodnoceni MABC-2 zabere pramérné
45-60 min a testova baterie je standardi-
zovéna pro CR [23,25]. Testem mGzeme
hodnotit motoriku bézné populace pro
stanoveni hodnot motorickych schop-
nosti [20] i jedince s rdznym stupném
psychomotorického deficitu - déti s cen-
tralni koordinacni poruchou [26], s po-
ruchami uceni, s poruchou pozornosti
a hyperaktivitou (ADHD), autizmem atd.
Dale je baterii mozné vyuzivat k hodno-
ceni motorické zpUsobilosti, k planovani
intervence ¢i k hodnoceni ucinkd inter-
vence a v ramci vyzkumu [23,25].

Bruininks-Oseretzky Test of
Motor Proficiency - 2" ed.
BOT-2 se pouziva k hodnoceni HM a JM,
koordinace a sily u typicky vyvijejicich

Obr. 5. BOT-2: testovani integrace
jemné motoriky — prekreslovani
hvézdy.

Fig 5. Bruininks-Oseretzky Test of
motor proficiency - 2™ ed.: fine motor
integration testing - redrawing a star.

se déti, pfi diagnostice lehkych az za-
vaznych motorickych poruch [21] &i pfi
screeningu déti s moznym motorickym
postizenim [27]. Kromé toho je testova
baterie BOT-2 vyuZivdna pro méfeni mo-
torické vyspélosti u jedincd s mentalni
disabilitou [28]. | kdyz uvedena testova
baterie prozatim nema ceské normy,
podle Svobody et al. [29] patfi k nejuziva-
né;jSim bateriim u nds v oblasti diagnos-
tiky motoricky postizenych pacientl ve
véku 4-21 let. Holicky a Musalek [21] po
rozboru a srovnani diagnostické kvality
OTDP (Orientacni test dynamické praxe),
MABC-2, TGMD-2 (Test vyvoje hrubé mo-
toriky 2) s BOT-2 dosli k zavéru, ze BOT-2
z téchto néstrojl pojima nejsirsi vékové
rozpéti, nejvice testovych polozek, a po-
skytuje tedy nejdetailnéjsi vysledky.
Test umoznuje evaluaci Sirokého
spektra schopnosti a dovednosti a ob-
sahuje nékolik desitek polozek rozdé-
lenych do subtestli zaméfenych na ko-
ordinaci a silu (obr. 4), pfesnost (obr. 5)
a spojeni rliznych pohybt [21]. Umoz-
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nuje posoudit uroven dil¢ich pohybo-
vych kompetenci jak u bézné populace,
tak u déti s mentalnim postizenim [30].
BOT-2 ma také kratkou formu (SF - short
form), kterd predstavuje vybrané dil¢i
Ukoly z jednotlivych subtestl tak, aby
co nepresnéji popsala komplexni moto-
riku testovaného probanda. Provedeni
BOT-SF trva 15-20 min, kompletni bate-
rie (CF = complete form) 45-60 min [27].
V roce 2010 byla publikovana jesté nova
zkracena verze s nazvem BOT-2 brief
form (BF), kterd obsahuje jen 12 testo-
vych polozek. BF je uréena vylozené ke
screeningu a vyzaduje zakoupeni vlastni
testové sady v¢. manualu [31].

Hlavni nevyhodou BOT-2 CF muze byt
del3i doba administrativy oproti jinym
testm. To je viak z pohledu autord Roe-
ber et al. [32] kompenzovano presnosti
tohoto nastroje. Vysledky ziskané vy-
hodnocenim BOT-2 umoziuji kompa-
raci s vysledky zahrani¢nich studii, napf.
s normami Spojenych statt americkych
¢i Némecka, které tento test vyuzivaji.

Six Minute Walk Test

Klinicky chlzovy test 6MWT by mél
byt provadén podle metodickych po-
kynl American Thoracic Society z roku
2002 [33] a spociva v méfeni vzdalenosti,
kterou jedinec ujde ve vnitfnich prosto-
rach, na tvrdém povrchu a po vyznacené
trase dlouhé 30 m, a to v prabéhu 6 min
(obr. 6). Pacient je terapeutem instruo-
van pomoci jasné danych verbalnich po-
kynG. Provadi se jeden ukazkovy test,
aby bylo jasné, Ze dité pochopilo zadani
ukolu [34].

Test slouzi k hodnoceni pohybovych
schopnosti zdravych jedinct, funkéniho
omezeni u chronicky nemocnych pa-
cientl nebo ke zhodnoceni efektivity
terapie [34]. V klinické praxi se pouziva
k testovani tolerance zatéze u chronic-
kych stavd, jako jsou kardiovaskularni
onemocnéni, cysticka fibréza, plicni hy-
pertenze, astma [34] nebo chronické
onemocnéni ledvin [35]. Déle také ke
sledovani zmén motorickych doved-
nosti u DMO [36] a neuromuskularnich

180° 180°
—— - - - - - - < - - -
30m

Obr. 6. 6MWT: hodnoceni fyzické zdatnosti nemocnych.
Fig. 6. Six-Minute Walk Test: assessment of physical fitness of patients.

onemocnéni, jako je spinélni svalova
atrofie nebo Duchennova svalova dys-
trofie [37]. V pripadé neuromuskular-
nich onemocnéni mlze dochazet k pro-
gresi nemoci, proto se v pokrocilém
stadiu, kdy pacienti jiz 6MWT nezvla-
daji, vyuziva k testovani spise TOMWT,
ktery je pro pacienty vyrazné jedno-
dussi [38].

Timed Up and Go Test
V ptipadé TUG je méfena doba, za kte-
rou jedinec vstane ze zidle, ujde vzdale-
nost 3 metr(, otodi se, dojde zpét k zidli
a posadi se [39] (obr. 7). Pro provedeni
TUG testu je pfesné definovana velikost
zidle (kolena a ky¢le sviraji pravy uhel,
nohy jsou v kontaktu se zemi) [40]. Stan-
dardné se méfeni provadi 3x. Pro statis-
tické zpracovani se vyuziva nejlepsi do-
sazeny vysledek [41], dle jinych autor(
je pro naslednou analyzu dat lepsi vyu-
zit hodnotu medianu [42].

Prdimérna rychlost dokonceni testu se
u déti skolniho véku pohybuje pfiblizné
v rozmezi 6-7 sekund napfi¢ vékovymi

skupinami, pticemz studie ltzkowitz
et al. [43] ukazuje, Ze rychlost klesa
od 5 do 9 let a opét se zvySuje od 9 do
13 let. Rozdily mezi divkami a chlapci ne-
jsou statisticky vyznamné [43,44].

Jelikoz je podminkou absolvovani
testu schopnost porozumét instrukcim,
je TUG u détskych pacient pouzivan
od 3 let véku [45]. U typicky vyvijecich
se déti mizeme tento test pouzit ke sle-
dovéni vyvoje rovnovéahy vsedé i v po-
hybu a k hodnoceni stupné zralosti mo-
torickych dovednosti [46]. Déle je mozné
pomoci TUG hodnotit neuromuskularni
onemocnéni, jako jsou svalové dystrofie
nebo DMO [42], Downuv syndrom [40],
spina bifida ¢i stavy po traumatickych
zranénich mozku [47].

Bustam et al. [41] spatfuji nevyhodu
TUG v nedostate¢né standardizaci jed-
notlivych ukon( s ddrazem na zpUsob
instruovani ditéte a vyznacenim bodu,
u kterého se pacient otaci. Verbecque
et al. [46] dale uvadi, ze vysledek mize
ovlivnit i nedostate¢nd motivace, a to
pfedevsim u mladsich déti.

Obr. 7. TUG: Hodnoceni mobility nemocnych.
Fig. 7. Timed-Up and Go test: assessment of patient mobility.

94

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(2): 90-97




TESTOVANI MOTORIKY U DETI

Moznosti objektivizace efektu
terapie

Zminéné testové nastroje maji Siroké
spektrum vyuziti. Jsou pouzivany pro
diagnostiku v pediatrii, détské neu-
rologii, fyzioterapii, klinické psycho-
logii i v pedagogickopsychologickém
a Skolském prostfedi [23,25]. Zaro-
ven Ize pomoci testll hodnotit moto-
riku bézné populace pro stanoveni
normativnich hodnot [20] a také je-
dince s psychomotorickym defici-
tem [23,26]. Déle lze zminéné testové
nastroje vyuzit ke sledovani efektu te-
rapie [1,48] a pro planovani dalsi in-
tervence [4]. Studie ukazaly, Ze krat-
kodobé (4-8 tydn() i dlouhodobé
(= 6 mésicl) pohybové intervence
maji signifikantni vliv na zlepseni
FMS, a to v¢. intervenci provadénych
na zakladnich Skolach v rdmci télesné
vychovy [2,49,50].

Jelikoz je kazdy test zaméfen na od-
liSné aspekty pohybu, v tuto chvili neni
zadna z moznosti hodnoceni motoriky
¢i probéhlé intervence povazovana za
»Zlaty standard” [51]. To mUze vést k roz-
dilnym vysledkim pfi testovani jed-
noho ditéte riznymi ndstroji [52]. Proto
vicero autord doporucuje vyuziti néko-
lika testovych ndastrojl soucasné, a to
zejména u déti s psychomotorickym
deficitem [53,54].

Pro ilustraci praktického vyuziti evalu-
acnich prostfedkl uvadime nejcastéjsi
zpUsoby testovani na détském oddé-
leni Fakultni nemocnice v Motole (FNM).
Tab. 1 uvadi i dalsi testy, které jsou na
nasich pracovistich pouzivany, jejich
popis je ale nad ramec tohoto ¢lanku.
Testovani ve FNM probiha jak u ambu-
lantnich, tak u ldzkovych pacientl. Na
rehabilitacnich 1Gzkéach je cilem vyhod-
notit efekt hospitalizace, nej¢astéji po-
moci chtzovych testl. Ambulantni paci-
enty k testovani indikuje o3etfujici [éka¥
s cilem zhodnoceni klinického stavu
a tize postizeni. Vyuzivaji se nejvice ba-
terie GMFM, MABC-2 ¢i BOT-2.V pripadé
potieby si mlze sam fyzioterapeut zvo-
lit metodu testovani.

Zavér

Déti jsou pravidelné vysetfovany pediat-
rem a dalsimi odborniky, ktefi kontroluji
jejich pohybovy vyvoj a identifikuji pfi-
padné odchylky od optimalniho vyvoje.
Testovani Urovné HM i JM patti v klinické
praxi ke kritériim objektivniho posuzo-
vani urovné psychomotorického vyvoje
déti. V pfipadé patologie je v prvé radé
nutna identifikace motorickych deficitd,
roztfidéni do rdznych stupnd doved-
nosti s vyslovenim nésledné prognézy
stavu jedince.

Motorické obtize mohou byt jed-
nim z faktor(i odklad( skolni dochéazky,
pfipadné mohou negativné ovliviho-
vat skolni Uspésnost. Abychom mohli
déti s opozdujicim se vyvojem spravné
diagnostikovat, potfrebujeme mit pre-
hled o testovych prostfedcich a umét
vybrat adekvatni diagnosticky nastroj.
Sledovani urovné motorického vyvoje
avcasna diagnostika pomoci vhodné vy-
braného testu vede k v¢asné identifikaci
rizikovych déti z hlediska pohybové ko-
ordinace a umoziuje zavedeni podpur-
nych opatreni, jako je vytvoreni indivi-
dualniho vzdélavaciho planu, nastaveni
cilené intervence a navazani spoluprace
s rodinou, a to dfive, nez dojde k pro-
hloubeni projevi motorické neobrat-
nosti v pozdéjsim véku.

| kdyZ néstroje pro hodnoceni moto-
riky déti hraji zasadni roli pfi identifikaci
motorickych obtizi, do dnesniho dne
v CR neexistuje jednoznaéna dohoda pro
klinicky a pedagogicky postup evaluace
déti mladsiho Skolniho véku. Nedosta-
tek jednoduchych nastroja pro scree-
ning déti s poruchami HM i JM muze
vést k opomenuti jejich obtizi a k ne-
vhodné volbé vzdélavaci instituce. Proto
je nutné zvysovat informovanost o moz-
nostech testovani jak u zdravotnikd, tak
u pedagogu. Cilem je najit optimalni dia-
gnostické nastroje pro ucitele, specialni
pedagogy, trenéry, lékare i fyziotera-
peuty a ergoterapeuty. To by umoznilo
mit jednotny pohled na aktualni stav di-
téte s lepSi moznosti stanovit pro néj op-
timalni terapeuticky i pedagogicky plan

jak v kratkém, tak i delsim ¢asovém ho-
rizontu. Proto by zdravotnici i pedago-
gové méli mit povédomi o testech, které
mame pro hodnoceni motoriky k dispo-
zici, méli by znat postup pfi testovani
a védét, proc je toto testovani pro klinic-
kou a vyzkumnou praxi ddlezité.
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Konzervativni lécba medidlniho tibialniho
stresového syndromu

Conservative treatment of medial tibial stress syndrome

K. Klimesova, D. Smékal, I. Hanzlikova
Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci

Souhrn: Medialni tibialni stresovy syndrom (MTSS) patfi mezi poranéni z pretizeni, vznikd jako disledek opakované traumatizace tibie. Projevuje
se bolesti vyvolanou pohybovou aktivitou v distalnich 2/3 bérce, presnéji v oblasti posteromediélni hrany tibie. MTSS je jednim z nejcastéjsich
bézeckych zranéni, ale casto se s nim setkavame i u jinych sportq, jejichz soucasti je béh ci skoky. MTSS ma vysokou prevalenci také u vojaku.
Jedinci s MTSS mohou byt bez spravné Iécby limitovani nejen ve sportovnich aktivitach, ale i v aktivitdch bézného Zivota a v pfipadé vojaku
a profesionalnich sportovct také ve vykonu povolani. Z tohoto diivodu je znalost MTSS a jeho [é¢by mezi zdravotniky, ale i trenéry dulezit4, presto
se viak problematice MTSS vénuje jen minimum odborné ¢eské literatury. Cilem ¢lanku je tedy shrnout souc¢asné poznatky o MTSS. Pozornost
je vénovana patofyziologii, ktera dosud neni zcela objasnéna, a diagnostice tohoto poranéni — predevsim odliseni MTSS a stresové zlomeniny
tibie. Déle se clanek zaméfuje na rizikové faktory vzniku MTSS, jejichz znalost je nezbytna pro spravnou prevenci a lécbu. Hlavni ¢ast ¢lanku se
vénuje terapii, kterd je v piipadé MTSS obvykle konzervativni a v niz podstatnou roli hraje fyzioterapie. Fyzioterapeut tvofi jedinci individualni
rehabilitacni plén, ktery se skldda predevsim z rezimovych opatreni, postupné adaptace tibie na zatéz a z Upravy biomechaniky pohybu.

Klicova slova: MTSS - zranéni z pietizeni — patofyziologie - rizikové faktory — diagnostika - terapie

Summary: The medial tibial stress syndrome (MTSS) is an overuse injury caused by repetitive stress applied to the tibia. The MTSS presents as
exercise-induced pain over the distal two-thirds of lower leg, more specifically, over the posteromedial aspect of the tibia. The MTSS is one of
the most common injuries among runners, however, it occurs also in other running and jumping sports. The high prevalence of the MTSS is
also in soldiers. If not treated properly, the MTSS may limit individuals not only in sport but also in everyday life activities. Moreover, in the case
of soldiers and professional athletes, the MTSS may limit their capability to work. For that reason, knowledge of the MTSS and its treatment
is required especially in healthcare and sport environment. However, the scientific literature written in the Czech language is lacking on this
topic. Therefore, the aim of this article is to summarize the current scientific literature concerning the MTSS. This article focuses on the MTSS
pathophysiology, which is still not fully understood, the MTSS diagnosis and differentiation from other pathologies in this area such as tibial
stress fractures, and the MTSS injury risk factors. Knowledge of the risk factors is necessary not just for a proper therapy but also for a prevention
of this overuse injury. The main focus of the article is on the therapy of MTSS, which is often conservative with physiotherapy playing a crucial
role. Usually, it includes a specific individual rehabilitation plan which consists of lifestyle and activity modification, gradual loading of tibia and
change of movement biomechanics.

Key words: MTSS - overload injury — pathophysiology - risk factors — diagnosis - therapy

Uvod

Béh je jednou z nejrozsifenéjsich spor-
tovnich aktivit a také castou pfic¢inou
poranéni dolnich koncetin [1]. Pfiblizné
polovina bézcli se béhem roku ales-
pon jednou zrani tak, Ze musi na urci-
tou dobu prerusit sportovni aktivity [2].
AZ 80 % zranéni u bézcli vznika z preti-
Zeni [3]. Zranéni z pfetiZzeni jsou obvykle

zpUsobena nahlou zménou, na kterou
neni organizmus dostate¢né pfipraven
a adaptovan [4]. Zménou miiZe byt pfi-
li$ prudké navyseni tréninku, zména te-
rénu, rychlosti, obuvi nebo techniky pro-
vadéné aktivity. Ke zranéni z pretizeni
mUze dojit také pfi snizené schopnosti
organizmu adaptovat se na zatéz z da-
vodu zranéni, nemoci, Spatné kvality

spanku a stravy ¢i zvy$eného psychic-
kého stresu [5]. Mezi nejcastéjsi bézecka
poranéni z pretizeni patfi pravé medi-
alni tibidlni stresovy syndrom (MTSS) [2],
ktery souvisi s pretizenim tibie a typicky
se projevuje bolesti v distalnich 2/3
bérce, v oblasti posteromedialni hrany
tibie, a ktery je vyvolany pohybovou ak-
tivitou [6]. S MTSS se tedy setkdme ze-
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jména u aktivnich jedinc(, a prestoze se
¢asto nejednd o vazné zranéni, mlze je
vyrazné omezovat a zpUsobit zdvaznéjsi
komplikace [7]. Proto je dUlezita znalost
patofyziologie, rizikovych faktord, dia-
gnostiky a vhodné lé¢by tohoto pora-
néni mezi fyzioterapeuty, Iékafi i trenéry.

Prevalence a incidence

Mezi nej¢astéjsi bézecka poranéni dol-
nich koncetin patfi patelofemoraini syn-
drom, MTSS, plantarni fascitida, iliotibi-
alni syndrom, tendinopatie Achillovy
Slachy a distorze hlezna [2]. MTSS je
mezi bézci druhym nejcastéjsim zra-
nénim. Incidence i prevalence MTSS
je pfiblizné 9 % [2]. U zacinajicich a re-
kreac¢nich bézcl castéji dochazi k chy-
bam v technice béhu a tréninku, proto
se u nich castéji objevuji rlizna zranéni,
predevsim v oblasti dolnich koncetin [1].
MTSS je u této skupiny nejc¢astéjsim zra-
nénim - tvofi 15 % vsech zranéni [8,9].
Dalsi specifickou skupinou bézcl jsou
béZci na dlouhé traté, kde se incidence

cidence MTSS (5,8 %) je uvadéna u ultra-
maratonct [2].

Dalsi typickou skupinou, u které se
mulzeme setkat s vysokym vyskytem
MTSS, jsou vojaci [11]. Mira vyskytu je
zavisla na spektru vojakl zafazenych
do studii. Prevalence je u nich pfiblizné
16,6 % [12], incidence se pohybuje mezi
5,7 a 35 % [12-15]. Casté&ji se mezi vojaky
s MTSS setkdme u zen nez u muzl [14].

Patofyziologie
Patofyziologie a etiologie MTSS nejsou
zcela zndmy. Existuji dvé hlavni teorie
popisujici vznik tohoto poranéni [16].
Podle prvni teorie dochazi pti opako-
vanych kontrakcich svalG upinajicich se
na posteromedidlni hranu tibie (m. so-
leus, m. flexor digitorum longus, fas-
cia cruris) k trakci periostu v misté je-
jich dponu [17]. To vede k jeho zanétu
a vzniku bolesti [16]. Teorie byla pod-
pofena scintigrafickymi nalezy potvrzu-
jicimi difuzné zvySenou absorpci kosti
v oblasti periostu, ktera je dlikazem za-

nétlivého procesu [18]. Pfi porovnavani
periostalniho a slachového edému po-
moci ultrazvuku v3ak nebyl zjistén zadny
rozdil mezi zdravymi sportovci a témi,
ktefi méli diagnostikovan MTSS [17].
Toto zjisténi tedy naopak trakéni teorii
vyvraci.

Dle druhé teorie vznika MTSS z dU-
vodu kostniho pretizeni kvali opakova-
nému ohybani tibie [19]. Stresova re-
akce kosti je tedy spolu s reakci periostu
zpUsobena ohybanim tibie silnymi svaly
bérce [20]. Nejvétsi ohybova sila plsobi
v oblasti tibie mezi stfedni a distaIni tfe-
tinou, cozZ je misto, kde nej¢astéji vznika
MTSS [20]. Patogenni mechanizmus je
v tomto pfipadé podobny jako u vzniku
unavovych zlomenin [21]. Pokud dojde
k nadmérnému zatizeni kosti, vznika
mikroposkozeni [22]. Za fyziologickych
okolnosti dochazi pfi mikroposkozeni
kosti k jeji remodelaci a posileni. Aviak
opakované nadmérné zatézovani a ne-
dostatek ¢asu na regeneraci zvysSuje
kfehkost kosti a nachylnost k poranéni
[21]. K druhé teorii se pfiklani vice studif,
ale histologické dikazy jsou zatim ne-
dostatecné [21]. Kvlli absenci dostatec-
nych dikazl pro jednu ¢i druhou teorii
vzniku je MTSS povazovan za syndrom
klinické bolesti [23]. Pravé nedostate¢né
porozuméni patofyziologii MTSS muze
byt jednim z divodU $patnych vysledkud
jeho lé¢by [21].

Rizikové faktory

Odhaleni rizikovych faktort je dulezité
pro vytvofeni preventivnich opatfeni
zabranujicich rozvoji MTSS [11]. Syste-
maticka review [11,24,25] identifikovala
sedm rizikovych faktor(, které lIze roz-
délit na anatomické a anamnestické
faktory, osmym rizikovym faktorem je
zenské pohlavi. Mezi anatomické rizi-
kové faktory Ize zafadit zvyseny navicu-
lar drop (ND), zvysenou hodnotu body
mass indexu, zvyseny rozsah pohybu do
zevni rotace v kycelnim kloubu a zvy-
seny rozsah pohybu do plantarni flexe
v hlezennim kloubu. Mezi anamnestické
rizikové faktory patfi dle studii zranéni

v minulosti, uzivani ortopedickych po-
mucek v minulosti a méné bézeckych
zkusenosti. Riziko vzniku MTSS je zavislé
téz na biomechanice béhu [1], ktera vsak
zatim neni prozkoumana na drovni sys-
tematického review.

Navicular drop

Pokles navikuldrni kosti je uzivan jako
méritko vysky podélné klenby [26] a pro-
nace nohy [11]. Pro hodnoceni ND se vy-
uziva tzv. navicular drop test, ve kterém
se méfi pokles tuberositas ossis navicu-
laris pti zatizeni. Bézci s ND >10 mm maji
2% vyssi riziko vzniku MTSS [24].

Body Mass Index

Vy33i hmotnost vzhledem k vysce je-
dince ukazuje na vy33i riziko vzniku
MTSS vlivem pUsobeni vétsi zatéze na
tibii, coz mGze vést k vétsimu ohybani
této kosti [11]. Vojdci, ktefi casto nosi
tézka bfemena, pfechodné zvysuji svou
hmotnost, a tim i zatéz plsobici v celém
kinetickém retézci [24]. Timto lze ¢as-
tecné vysvétlit, pro¢ se s ¢astym vysky-
tem MTSS setkavame pravé u nich.

Rozsah pohybu do zevni rotace

v kycelnim kloubu

Neni pfesné objasnéno, jakym zpUso-
bem vétsi pasivni rozsah pohybu v ky-
celnim kloubu do zevni rotace zvysuje
riziko vzniku MTSS. Moznou pfi¢inou
je odlisna kinematika béhu u téchto je-
dinct [24]. Rovnovaha mezi rozsahy po-
hybu do vnitfni a zevni rotace v ky¢elnim
kloubu je také klicova pro spravné zati-
Zeni dolnich koncetin [11]. S abnormal-
nim rozsahem pohybu kycelniho kloubu
mUze byt spojena anteverzni ¢i retro-
verzni pozice kr¢ku femuru, ktera ma vliv
na vzajemné postaveni femuru a tibie,
a tedy i na zatiZeni téchto kosti [11].

Rozsah pohybu do plantarni flexe
v hlezennim kloubu

Zvyseny rozsah pohybu do plantarni
flexe maze vést k vétsi protazitelnosti
dorzédlnich flexord, ktera je spojena
s vétsi laxicitou vaziva [11]. Mezi dor-
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zalni flexory nohy patii i m. tibialis ante-
rior, ktery se upina na prvni metatarzalni
kost a medialni ¢ast os cuneiforme me-
diale [27]. Vétsi protazitelnost m. tibia-
lis anterior by mohla teoreticky ovlivnit
navikuldrni pokles zménou tahu na kosti
priléhajici k os naviculare [11]. U bézct
se zvySenym ND, ktery je spojen se snize-
nou podélnou klenbou nohy, je snizena
schopnost absorpce otfes pfi béhu, coz
zvysuje riziko vzniku MTSS [11].

Zranéni v minulosti

Souvislost mezi pfedchozim zrané-
nim a budoucim vyskytem MTSS muze
byt u téchto pacientl dana stejnou ki-
nematikou pohybu a chybami v tré-
ninku vedoucimi k pfetizeni v minulosti
i nyni [24]. Dalsim divodem opétov-
ného vzniku zranéni mohou byt zmény
mikrostruktury tibie, které pretrvavaji
del$i dobu nez klinické projevy MTSS
[24]. Dukazy o kostni demineralizaci
byly u nékterych pacientd s MTSS nale-
zeny i po nékolika letech od odeznéni
symptom [28].

anatomické rizikove faktory

rvyleny razsah pohybu do zevni
rotace v kyelnim kloubu

mwydend hodnota BMI

rvyleny navikularni pokles

veyieny rozsah pohybu do
plantarni flexe v hlgzennim
kloubu

Uzivani ortopedickych pomiicek
v minulosti

Ortopedické pomlcky jsou predepiso-
vany z preventivnich ¢i lé¢ebnych du-
vodl ke korekci a podpore chodidla,
které nema optimalni funkci [29]. Moz-
nym dlvodem pro vznik MTSS je neade-
kvatni adaptace tibie na zatizeni. Pokud
ortopedicka pomlcka absorbuje ¢ast
vzniklého zatiZzeni a narazU, neni tibie
dostatecné adaptovana na danou zatéz
bez ortopedické pomlcky. Po ukonceni
pouzivani dané ortopedické pomucky
tedy mlzZe dojit k pretizeni tibie [24].

Zkusenost s béhem

Bylo zjisténo, Ze méné let bézeckych
zkuSenosti vyrazné souvisi s rozvojem
MTSS [25]. U zacinajicich bézcu se cas-
t&ji setkdvadme s tréninkovymi chybami,
které jsou pficinou ¢astéjsich zranéni ze-
jména v oblasti dolnich koncetin [1].

Zenské pohlavi
Dle studii Newmana et al. [24] a Rein-
kinga et al. [25] jsou Zeny vystaveny pod-

anamnesticke rizikove faktory
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statné vétsimu riziku rozvoje MTSS nez
muzi. Rozdily v prevalenci tohoto zra-
néni mezi muzi a zenami mohou byt
dany odlisnou kinematikou béhu a hor-
monalnimi vlivy [24].

Biomechanické rizikové faktory

Mezi biomechanikou béhu a vyskytem
zranéni dolnich koncetin je uzky vztah,
proto lze tréninkem spravné techniky
béhu snizit riziko vzniku MTSS [1]. Jed-
nim z biomechanickych rizikovych fak-
tord pro vznik MTSS je zvyseny pokles
panve ve frontdlni roviné ve stojné fazi
kroku [30]. Pokles panve je kompenzo-
van distalné (zejména zvysenou pronaci
chodidla), coz mlze pfispivat k rozvoji
zranéni v oblasti tibie [30]. Dal3im riziko-
vym faktorem je vétsi vnitini rotace v ky-
celnim kloubu pfi béhu, ktera ovliviuje
dopad chodidla na zem, a tim i miru za-
tizeni kosti a mékkych tkani bérce [30].
Vé&tsi vnitfni rotace v kycelnim kloubu se
stejné jako pokles panve ve frontalni ro-
viné objevuje pfi béhu vice u Zenského
pohlavi [31]. Mezi biomechanické rizi-

poihlavi jako rizikowy faktor

Ienskd pohlavi

2vyieny rozsahpohybu do zevni
rotace v kyt. kloubu u muZd

-

dalii pfispivajici patologie

selhadni chronickd difuzni
=@ kostniho — resorpoe kosti
hjeni = MTSS
o
4
-
¥
R Stresovd
zlomanina

BMI - body mass index, MTSS — medialni tibialni stresovy syndrom

Schéma 1. Rizikové faktory medialniho tibialniho stresového syndromu a jejich vztahy, upraveno dle Newmana et al. [24].
Scheme 1. Medial Tibial Stress Syndrome risk factors and their relationships, adapted from Newman et al. [24].
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flexe v kolennim kloubu pfi dopadu,
kterd vede k mensimu tlumeni na-
razl vzniklych pfi béhu [30]. Vétsi riziko
vzniku zranéni tibie maji bézci s nizsi ka-
denci [32]. Kadence ovliviuje miru zati-
Zeni a velikost brzdnych sil, které plsobi
na dolni koncetiny [33]. DalSim riziko-
vym faktorem pro vznik poranéni tibie
je mensi ditka kroku pfi béhu, kterd zvy-
Suje pronaci zadni ¢asti nohy, abdukci
kycelniho kloubu a vnitfni rotaci ko-
lenniho kloubu, a tak ovliviuje zatizeni
tibie [34].

Kombinace rizikovych faktort
Dle Newmana et al. [24] m{ze dochézet
ke kombinaci nékolika rliznych rizikovych

s

pfitomnost pohybem vyvolané bolesti v
distalni tfetiné posteromedialni hrany tibie

\

ANO

¢i kratce po ni) a snizeni bolesti v klidu

‘/ bolest vyvolana pohybem (v prabéhu aktivity

\

ANO

anamnéza

bolest charakteru paleni, tlaku a kieci
v oblasti lytka

NE

necitlivost a mravenceni v oblasti nohy
béhem cviceni

NE

faktord, kterd u jedince zvysuje pravdé-
podobnost rozvoje MTSS (schéma 1).

Diagnostika

Pro diagnostiku MTSS je nejdulezitéjsi
odbér anamnézy pacienta a fyzikalni vy-
Setfeni [6]. Zobrazovaci metody nejsou
v nékterych pfipadech schopny rozli-
Sit sportovce s MTSS a bez zranéni [23],
pfesto mohou byt pfi diagnostice na-
pomocny [35]. Klinickd diagnostika se
sklada z nékolika zékladnich krokd, které
mUzeme rozdélit do dvou ¢asti — ana-
mnéza a fyzikalni vysetfeni (schéma 2).

Anamnéza

MTSS se projevuje bolesti v distélnich
2/3 bérce, resp. v oblasti posteromedi-

NE

0 zvazit pritomnost CHNKS )
— mUZe byt pfitomen
samostatné ¢i spolu s

MTSS

palpacné rozpoznatelna bolest v oblasti
posteromedialni hrany tibie > 5 cm

ANO

o J neni rozpoznatelnd bolest )_>

NE
g / bolest <5 cm ‘

fyzikaIni vysetreni

‘“ dalsi symptomy netypické pro MTSS

ANO napt. otok, erytém podél |

hrany tibie, bolest

NE

nezavisla na zatizeni

@
medialni tibidIni stresovy syndrom

A

) pravdépodobné jiné zranéni
dolni koncetiny nez MTSS

CHNKS - chronicky namahovy kompartment syndrom, MTSS — medilni tibialni

stresovy syndrom

Schéma 2. Postup klinické diagnostiky medialniho tibialniho stresového

syndromu, upraveno dle Winterse [23].

Scheme 2. Procedure for the clinical diagnosis of Medial Tibial Stress Syndrome,

adapted from Winters [23].

alni hrany tibie, kterd je vyvolana pohy-
bovou aktivitou [23]. Pro jeho diagnos-
tiku je tedy podstatné zjistit, zda pacient
prichazi kvali témto symptomim. Bolest
by se u pacienta méla objevovat béhem
pohybové aktivity ¢i tésné po ni a sni-
zovat se v klidu — pokud tomu tak neni,
pravdépodobné se nejednd o MTSS [23].
Bolest by se neméla vyskytovat v jinych
oblastech dolni koncetiny a pacient by ji
nemél charakterizovat jako mravenceni
¢i necitlivost v oblasti nohy nebo jako
paleni, tlak a kiece v oblasti lytka [23].

Fyzikalni vySetieni

Pokud se béhem anamnézy nevylouci
MTSS, pokracuje se fyzikalnim vysetie-
nim pacienta. Terapeut palpuje v oblasti
posteromedidlni hrany tibie a pacient
oznaci misto, ve kterém se pfi palpaci ob-
jevi bolest podobajici se bolesti vzniklé
pohybovou aktivitou [6]. Oblast typické
bolesti by méla byt o délce min. 5 cm,
aby mohl byt potvrzen MTSS [23].

Diferencialni diagnostika
Bolest dolnich koncetin u sportovcl
muze byt zpldsobena rlznymi patologi-
emi, které je tieba od MTSS odlisit. Mezi
né patfi stresova zlomenina (SZ), chro-
nicky ndmahovy kompartment syndrom
(CHNKS), tendinopatie, komprese peri-
ferniho nervu ¢i komprese arterie [35].
Hlavnim symptomem SZ je lokalizo-
vana bolest v oblasti tibie, ktera se zvy-
Suje pii zatézi a v klidu se snizuje [36].
Pro odliseni SZ od MTSS je podstatna
velikost bolestivého mista. Pro MTSS by
méla byt velikost > 5 cm, u SZ by méla byt
oblast mensi, tedy < 5 cm [23]. Néktefi
autofi udavaji rozsah palpacni bolesti-
vosti pro diagnostiku SZ < 10 ¢cm [22].
Mezi pfiznaky CHNKS patii silnd bo-
lest, kiece, svalova slabost a parestezie
v jednom z kompartmentl bérce [37].
Bolest se objevuje béhem intenzivni po-
hybové aktivity, v obdobi klidu obvykle
po chvili mizi [38]. V nékterych pfipa-
dech muze dojit ke kompresi n. tibialis,
coz vede ke zméné citlivosti kiize bérce
¢i paty [38]. Pro potvrzeni diagnézy
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CHNKS se provadi dynamické méreni in-
trakompartmentalnich tlakd [37].

Po stanoveni diagnézy MTSS je
vhodné ur¢it jeho zavaznost, podle
které se nasledné odviji zpUsob lécby.
Pro tento Ucel byl vytvofen dotaznik The
Medial Tibial Stress Syndrome Score [39].
Dotaznik Ize pfi jeho opakovaném vypl-
néni v pribéhu lé¢by vyuzit k zazname-
navani a naslednému hodnoceni zmén
ve vyvoji MTSS [39]. V dotazniku pacienti
odpovidaji na Ctyfi otazky, ve kterych
hodnoti limitaci ve sportovnich aktivi-
tach, bolest pfi provadéni sportovnich
aktivit, bolest pfi chdzi a bolest v klidu.
Kazda z polozek je ohodnocena uritym
poctem bodu a vysledné skére je déno
souctem jednotlivych poloZek. Celkové
skore se pohybuje v rozmezi od 0 bodu
(bez omezeni) do 10 bodu (plné ome-
zeni) [39]. Minimalni zjistitelnd zména ve
vyvoji MTSS u jednotlivce odpovida roz-
dilu 2,41 bodu [40].

Terapie

Po ur¢eni diagnézy MTSS je tfeba stano-
vit ve spolupraci s pacientem odpovi-
dajici terapii. LéCba MTSS byva obvykle
konzervativni, pouze v ojedinélych pfi-
padech je zvazovana lé¢ba operacni
[41]. V terapii zranéni je dllezité ovliv-
nit individualni rizikové faktory pro vznik
MTSS [41]. Podstatné je edukovat spor-
tovce o rezimovych opatfenich a vy-
tvofit vhodny individudlni rehabilitacni
program [7]. V rdmci terapie je dule-
Zité zaméfit se na prevenci opétovného
vzniku zranéni, k némuz jsou jedinci
s MTSS néchylni [7]. Cilem |é¢by je, aby
byl pacient bez bolesti pfi kazdoden-
nich aktivitdch a sportu a neobjevovala
se u néj ani palpacni citlivost v postizené
oblasti tibie [41].

Uprava pohybové aktivity

Prvni krok v 1é¢bé spocivd v ome-
zeni aktivity, ktera vyvolava symptomy
MTSS [41]. Nejcastéji je doporucovan
Uplny klid a redukce zatizeni. Dle Galbrai-
tha et al. [7] v3ak i pouhé snizeni tydenni
zatéze (vzdalenosti, frekvence a inten-

zity béhu) spolu s omezenim béhu v te-
rénu zlepsi symptomy zranéni o 50 %.
Priimérna doba, po kterou je tfeba do-
drzovat klidovy rezim je 4-6 tydn(, poté
je doporucovan postupny navrat k akti-
vité podle programu postupného zati-
Zeni a s respektovanim bolesti [41].

Rezimova opatreni
Pro zdravi kosti a jejich spravnou regene-
raci je velmi vyznamny vliv stravy, proto
by méli sportovci s MTSS dbat na do-
statecny prijem Zivin [41]. Pro ovlivnéni
stresovych poranéni kosti, mezi které
MTSS patfi, jsou podstatné zejména dvé
Ziviny — vapnik a vitamin D [41].
Rovnovaha mezi resorpci a nésled-
nou tvorbou kostni hmoty mize byt na-
rusena nedostatkem kvalitniho spanku,
coz vede ke zvyseni rizika vzniku pora-
néni kosti [42]. Pro optimalni zdravi kosti
je dulezitd délka i nacasovani spanku
v ramci cirkadiannich rytma [42].

Program postupného zatizeni
Pro névrat ke sportovni aktivité je dile-
Zité najit rovnovahu mezi moznym zati-
Zenim a schopnosti organizmu vyrovnat
se s danou zatézi [23]. MTSS vznika jako
reakce na pretizeni a dochazi zde k po-
Skozeni mikrostruktury kosti [43]. Zvy$o-
vani zatéze je tfeba provadét postupné,
jelikoz je nutné, aby se kost na zatéz
dostatecné adaptovala a nedoslo k je-
jimu poskozeni [23]. Pokud dojde k néh-
I[ému zvyseni zatéze (vice nez o 10 % za
tyden), vyrazné se zvysuje riziko vzniku
nového zranéni nebo znovuobjeveni po-
tizi [44]. Pro remodelaci tibie a jeji adap-
taci na zatéz je tieba provadét aktivity,
pfi kterych je kost mechanicky zatézo-
vana, jako je chlize, béh nebo vyskoky,
a postupné zvySovat intenzitu a trvani
téchto aktivit [23,45].

Dle Winterse [46] je pro zvladnuti pro-
gramu postupného zatézovani v rdmci
lécby MTSS dulezité dodrzet dvé za-
kladni pravidla. Prvnim z nich je neboles-
tivost pfi provadéni sportovnich aktivit
- oblast tibie by méla byt v idedlnim pfi-
padé zcela nebolestiva, pfipadné by bo-

lest neméla presahovat stuperi 2z 10 na
vizudlni analogové $kale. Druhym pra-
vidlem je postupné zvysovani zatizeni
(obvykle se jednd o dobu béhu ¢i pocet
ubéhnutych kilometra), kdy by zatéz ne-
méla byt zvySovana o vice nez 10 % za
tyden.

Pro postupné zatézovani je mozné vy-
uzit bézeckého programu nebo plyo-
metrického cvi¢eni [46]. Existuje mnoho
rdznych bézeckych programd, z nichz
je mozné zvolit ten, ktery nejlépe od-
povida pozadavkim a stavu pacienta.
Moen et al. [47] vytvorili program, jehoz
cilem je dosdhnout 18 min béhu o vy-
soké intenzité. Pro navrat k 30minuto-
vému béhu bez bolesti je mozné vyu-
Zit program Wardena et al. [48]. BéZecky
program jako soucast komplexniho pro-
gramu pro vojenské kadety vytvofili Mil-
ler et al. [49].

Zameéreni narizikové faktory
vzniku

Identifikace modifikovatelnych riziko-
vych faktorl je velmi dllezita jak pro sa-
motnou léc¢bu MTSS, tak i pro prevenci
opétovného rozvoje tohoto zranéni [41].
U bézcl se tedy snazime minimalizovat
rizikové faktory, které jsou zminény vyse.
Je proto vhodné do terapie zaradit cviky
pro podporu klenby nohy a zvyseni sily
a vytrvalosti svalG nohy [11]. Z hlediska
kinematiky béhu je vhodné zaméfit se
zejména na zvyseni kadence krokd [32]
a optimalni Sitku kroku (cca 5 % délky
dolni koncetiny) [34]. Pokud je u jedince
pfi béhu patrny pokles pénve, zvysena
nim kloubu, je mozné k eliminaci téchto
faktor( vyuzit rGznych zplsob( zpétné
vazby [30,50]. Pro posileni oslabenych
svall je mozné vyuziti silového a neu-
romuskuldrniho tréninku [41]. Biome-
chaniku béhu a také schopnost absor-
bovat narazy pfi béhu ovliviuje i vybér
obuvi [5]. Na zakladé typu klenby nohy
Ize bézci doporucit jeden ze tfi zaklad-
nich tradic¢nich typl bézeckych bot: ne-
utralni (odpruzené) boty, stabilni boty
a boty s kontrolou pronace [5]. U¢inek
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predepisovani bot dle statického vyset-
feni nohy na sekundarni prevenci zra-
néni u aktudlné ¢i diive zranénych bézcl
vsak neni dosud podlozen dtikazy, proto
nelze doporucovat boty pouze na za-
kladé typu nohy [5] a je dllezité, aby se
béZec fidil hlavné svym subjektivnim po-
citem komfortu.

Fyzikalni terapie

Na zékladé studii mGze mit na Iécbu
MTSS pozitivni Ucinek nékolik metod fy-
zikalni terapie: razova vina, iontoforéza,
sonoforéza, ultrazvuk a kryoterapie ve
formé ledové masaze v akutnim stadiu
MTSS [4]. Nelcinné v 1é¢bé tohoto zra-
néni je dle studii vyuZiti nizkoenergetic-
kého laseru ¢i pulzniho elektromagne-
tického pole [4]. Mechanizmus efektu
metod fyzikalni terapie vsak neni zcela
vysvétlen a [é¢ba MTSS témito meto-
dami neni podlozena kvalitnimi dikazy.

Operacni lécba

V ptipadé pretrvavajici bolesti i pres vyu-
Ziti metod konzervativnilé¢by je u nékte-
rych pacientl provedena operace [23].
Dle dostupnych studii vede operacni
[é¢ba ke snizeni bolesti u 69-92 % spor-
tovcl. Navratu ke sportu je dosazeno
u 29-93 % sportovcl [23]. Chirurgicky
zakrok spociva ve fasciotomii, bud sa-
mostatné, ¢i v kombinaci s periostal-
nim strippingem [23]. Vzhledem k nedo-
state¢né znalosti patofyziologie vzniku
MTSS se vsak chirurgicky zdkrok nejevi
jako vhodny Ié¢ebny pfistup a nemél by
byt uzivén jako metoda prvni volby [23].

Zavér

Cilem ¢lanku bylo shrnout dostupné
informace o MTSS se zaméfenim na
moznosti konzervativni 1é¢by tohoto
zranéni, ktera je z velké ¢asti v rukou fy-
zioterapeuta. Prevalence a incidence
MTSS u bézcl a vojakl a jeho diagnos-
tika jsou dostatecné podlozeny du-
kazy ze studii. Patofyziologie MTSS
vSak dosud neni pIlné objasnéna a jeji
ozfejmeni je pro |é¢bu MTSS potiebné.
Stejné tak je pro prevenci a [écbu MTSS

dulezité odhaleni viech rizikovych fak-
torll, zejména faktorl biomechanic-
kych, které jsou v soucasné dobé potvr-
zeny pouze jednotlivymi observaénimi
studiemi. Pro zlep3eni 1é¢by MTSS je do
budoucna tfeba vice kvalitnich prospek-
tivnich a randomizovanych kontrolova-
nych studii zabyvajicich se rdznymi moz-
nostmi terapie a porovnavajicich efekt
rozdilnych terapeutickych pfistupu
a modalit.
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Komplexni respiracni fyzioterapie
chronickych respiracnich onemocneni
v détském veku

Complex respiratory physiotherapy of chronic respiratory
diseases in children

J. Pleskova, A. Irving, T. Stehnova, A. Kobesova
Klinika rehabilitace a télovychovného lékar'stvi 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn: Respiracni fyzioterapie (RFT) je integralni soucésti komprehensivni péce o pacienty nejen s primarné respira¢nim onemocnénim.
Z dostupné literatury je zfejmé, ze poruchy dechu na rliznych urovnich velmi vyznamné ovlivriuji posturalni a motorické funkce jedince a je tomu
tak i opacné. Rlzné techniky RFT nemaji za cil ovlivnit pouze ocistu dychacich cest a respira¢ni funkce jako takové, ovliviiuji nemocného jedince
komplexné. RFT Ize v pediatrii vyuzit u Sirokého spektra diagnéz od respirac¢nich onemocnéni pres kardiovaskularni, metabolické a neurologické
diagnozy, které ovliviiuji dychani, az po vzacna geneticka onemocnéni, jako je napfiklad cysticka fibréza a priméarni cilidrni dyskineze. Péce
o pacienty se vzacnymi onemocnénimi je centralizovéna na velka pracovisté s letitymi zkusenostmi, jako je i Fakultni nemocnice v Motole. Text se
zaméfuje na komplexni fyzioterapeutickou péci u déti zejména se vzacnymi diagnézami a seznamuje ¢tenare nejen s klinickymi, ale i recentnimi
védeckymi poznatky v této problematice.

Klicova slova: respira¢ni fyzioterapie - cysticka fibréza — primarni cilidrni dyskineze

Summary: Respiratory physiotherapy (RPT) is an integral part of the comprehensive care for patients with primary respiratory disease and other
diagnoses that affect breathing. Scientific literature reports a significant impact of respiratory disorders on postural and motor functions and
vice versa. The quality of life can be improved by using various RPT techniques that positively affect airway clearance, respiratory function, and
other body functions. RPT can treat numerous pediatric diagnoses, such as respiratory, cardiovascular, metabolic, and neurological diagnoses
affecting breathing, including rare genetic diseases such as cystic fibrosis and primary ciliary dyskinesia. The care for patients with rare diseases is
centralized in large centres with extensive equipment and well-trained personnel available, such as University Hospital in Motol. This manuscript
describes complex physiotherapeutic care for pediatric breathing disorders, including rare respiratory diagnoses and presents an overview of
recent scientific research on this topic.

Key words: respiratory physiotherapy - cystic fibrosis — primary ciliary dyskinesia

Uvod

Respirac¢ni fyzioterapie (RFT) je jed-
nou ze zakladnich slozek Sirsiho pojmu
plicni rehabilitace. Respiracni fyziotera-
peuti spolupracuji v multidisciplinarnim
tymu s lékafem, psychologem, nutri¢-
nim terapeutem, socidlnim pracovnikem
a dalsimi specialisty. Plicni rehabilitace
komplexné pecuje o pacienta zejména
z hlediska dechového komfortu, zvla-
déni jeho obtizi v pohledu biopsycho-

socialnim, a snazi se tak o vyuziti funk¢-
niho zdravi k dosazeni maximélni mozné
kvality Zivota. RFT je soubor technik pro-
vadénych fyzioterapeutem, ktery jed-
notlivé techniky voli dle konkrétniho
problému daného pacienta.

Metody a pfistupy jsou rtizné dle za-
kladniho onemocnéni, véku pacienta
a zejména pak symptomatiky. Jednim ze
symptomd, ktery Ize fesit metodami RFT,
je dyspnoe [1], tj. dudnost, kterd vznika

z rlznych pficin, jako je napf. obstrukce
hornich cest dychacich (HCD), hyperpro-
dukce bronchiélniho sekretu v dolnich
cestach dychacich (DCD), nedostate¢na
mobilita hrudniku, svalové dysbalance,
dysfunkce ¢i paréza branice, bolest, blo-
kady Zeber a pétefe, jizvy po operacich,
viscerdlni obtiZe a dalsi [2-4]. Z toho vy-
plyva, Ze pro Uspéch terapie je nutné po-
hlizet na pacienta komplexné a neome-
zit se v RFT pouze na techniky hygieny
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dychacich cest (ACT - airway clearance
techniques).

V ramci kazdodenni klinické praxe na
détské casti Kliniky rehabilitace a télovy-
chovného lékarstvi FN Motol se v rdmci
RFT ¢&asto setkdvame s pacienty s chro-
nickym respiraénim onemocnénim, jako
je cysticka fibréza (CF) ¢i primarni cili-
arni dyskineze (PCD). Pfestoze se jednd
o0 onemocnéni vzacna, diky specializova-
nym centrdim spadajicim pod FN Motol
mdame moznost s pacienty dlouhodobé
pracovat jak ambulantné, tak pfi hos-
pitalizaci. Z jinych primarné respirac-
nich onemocnéni pracujeme s pacienty
s plastickou bronchitidou, bronchopul-
monalni dysplazii a dalSimi vzacnymi
diagnézami.

Cim dal vice pozornosti se viak do-
stava také pacientdim s jinou primarni
diagndézou, v ramci které se respiracni
obtize objevily aZ jako sekundarni kom-
plikace, pfipadné jako komplikace lé-
¢ebnych postupt. Velkou skupinu tvori
pacienti s neuromuskularnimi onemoc-
nénimi, tj. nejcastéji spindlni muskularni
atrofie, Duchennova muskularni dystro-
fie, détska mozkova obrna (DMO), syn-
drom transverzdlni léze miSni a dalsi.
U téchto pacientl prevlada svalova sla-
bost, a tedy neschopnost efektivné ocis-
tit plice od usazeného hlenu a necistot.

Do této skupiny spadaji také pacienti
onkologicti, napt. pacienti po probéhlé
alogenni transplantaci kostni diené
v ramci reakce sStépu proti hostiteli
(GVHD - graft versus host disease), ktera
se projevuje v plicnim parenchymu jako
tzv. obliterujici bronchiolitida [5]. RFT
také vyuzivame jak u primarnich, tak
u sekundarnich nadorl v oblasti plic
a hrudniku.

Sekundarné respira¢ni problematika
se Casto vyskytuje také u pacientld po
chirurgickych a kardiochirurgickych vy-
konech [6], kde je nutné dbat zejména
na rozvijeni hrudniho kose, silu a vytr-
valost dechovych svall a velice peclivé
osetfeni pooperacni jizvy. Obecné jsou
tito pacienti nachylni k posturalnim od-
chylkdm a vadnému drzeni téla, zejména

v pfipadé asymetrickych operacnich pfi-
stupd. V ramci vykon( v oblasti jicnu
a trachey se casto setkavame se vznik-
lou tracheomalacif, tj. zméknutim chru-
pavek pridusnice, coz je velka prekazka
pro efektivni odhlenéni, kterd zvysuje ri-
ziko opakovanych respira¢nich infektd.

V neposledni fadé je pozornost vé-
novana také pacientdm se systémovym
onemocnénim. Autoimunitni onemoc-
néni, jako je napf. sklerodermie ¢i juve-
nilni idiopaticka artritida, mGze v ramci
extraartikularnich projevd negativné za-
sdhnout i do dechového komfortu, a to
nejcastéji v podobé limitace vitalni ka-
pacity plic. Snizeni vitélni kapacity mGze
mit pficinu zevni, tedy v omezené po-
sunlivosti a protazitelnosti mékkych
tkani, ale i pfic¢inu vnitini - zasazeni in-
tersticia plic [7].

Onemocnéni, se kterymi se respiracni
fyzioterapeut v ramci pediatrické praxe
mUze setkat, je velké mnozstvi. Pii volbé
postupl RFT je zasadni podrobna zna-
lost patofyziologie jednotlivych stavi
a mechanizmus oc¢ekavaného ucinku
jednotlivych terapeutickych technik.

Vzhledem k nasi dlouholeté multi-
oborové spolupraci s odborniky z cen-
tra CF a nyni nové vznikajiciho centra
pro pacienty s PCD se v nasledujici ¢asti
¢lanku vénujeme zejména témto dvéma
onemocnénim.

Etiologie a patogeneze

u onemocnéni cystickou
fibrézou a primarni ciliarni
dyskinezi

Cysticka fibréza je onemocnéni zpUlso-
bené genovou mutaci, kterd vede k po-
ruse transportu chloridovych iontl pres
bunécnou membranu. V plicich tato po-
rucha zpUsobuje zvyseni viskozity hlenu,
coz narusuje zakladni obranny mechani-
zmus plic, tzv. mukocilidrni clearance.
Plice nejsou fadné ocistovany, vazky
hlen stagnuje v dychacich cestach, a vy-
tvaii se tak prostfedi pro opakované in-
fekce. Chronické bronchopneumonie
pak mohou vést k ireverzibilnimu posko-
zeni plicniho parenchymu. K typickému

pribéhu CF patfi i postizeni dalsich or-
ganovych soustav, napf. gastrointes-
tindlni pfiznaky, zvysend koncentrace
chlorid(i v potu ¢i neplodnost [8].

Mukocilidarni clearance je nedosta-
te¢na i u PCD, kde genetickd mutace
zpUsobuje poruchu struktury ¢i funkce
fasinek — vlasovitych organel, které se
na procesu mukocilidrni clearance vy-
znamné podili. U pacientu se ¢asto vy-
skytuji respiracni pfiznaky v podobé
chronickych nebo opakujicich se akut-
nich infekci postihujicich horni i dolni
cesty dychaci. Jelikoz fasinky ovliviuji
mj. také ulozeni neparovych organl pfi
embryogenezi, u zhruba poloviny pa-
cient(l s PCD se vyskytuje abnormalni or-
ganové ulozeni, napf. dextrokardie [9].
Obdobné jako u CF, i v rdmci PCD vi-
dime dalsi pfidruzené mimoplicni pro-
jevy, jako jsou napf. ¢asté otitidy ¢i pro-
blémy s fertilitou. Ackoli prozatim chybi
data o pramérném véku doziti pacientt
s PCD, predpoklada se, Ze toto onemoc-
néni sice ovliviuje kvalitu Zivota pa-
cientl a maze vést napf. az k respirac-
nimu selhdni, nicméné na rozdil od CF,
u které se v soucasnosti median preziti
pohybuje mezi 40.-50. rokem véku [10],
nezkracuje vyznamné délku jejich
zivota [11].

Systém péce

V Ceské republice se od roku 2009 pro-
vadi novorozenecky screening cileny na
CF [12], diky némuz se tuto nemoc ve
vétsiné pfipadl podafli zachytit jiz kratce
po narozeni. PCD je naopak celosvé-
tové poddiagnostikované onemocnéni
a Casto je diagndza stanovena az v poz-
déjsim véku, ziejmé z dlivodu malého
povédomi o této nemoci a komplikova-
ného diagnostického procesu, ktery vy-
Zaduje sérii nakladnych testl [11]. V Ev-
ropé je predpokladdand incidence PCD
1:10000 - 1:20000 zivé narozenych [8].
Pro porovnéni, incidence CF se v soucas-
nosti odhaduje na 1:3 000 - 1:6 000
zivé narozenych [13]. V CR ma diagnézu
PCD potvrzenou 163 pacientl (udaj
k 21. 1. 2023, [14]). Pacient(i s CF je v CR

106

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(2): 105-113




KOMPLEXNI RESPIRACNI FYZIOTERAPIE CHRONICKYCH RESPIRACNICH ONEMOCNENTV DETSKEM VEKU

aktualné 693, z toho 367 je détskych
(Udaj z registru CF pacientu z ledna roku
2023).V soucasné dobé je snaha o cent-
ralizaci téchto pacientl v rdmci diagnos-
tickych a terapeutickych center nabizeji-
cich komplexni péci. Mezi centra pro CF
se radi FN Motol, FN Brno, FN Olomouc
a FN Hradec Kralové. Pacienti s PCD jsou
sdruzovani zejména v ramci specializo-
vaného pracovisté ve FN Motol, nicméné
je snaha Uzce spolupracovat s dalSimi
pracovisti v ramci CR.

Pro obé& zminéna onemocnéni byl ve
FN Motol za pfispéni multidisciplinar-
niho tymu vytvoren tzv. standardni pra-
covni postup (SOP - standard operating
procedure) [15], jenZ pfedstavuje dopo-
ru¢enou péci o pacienty s CF i PCD v¢.
fyzioterapeutickych kontrol. Ty jsou in-
dikovany minimalné 1x ro¢né (idedlné
jednou za 3 mésice) v podobé ambu-
lantni a dale pfi kazdé hospitalizaci. Pro
nové diagnostikované pacienty probi-
haji na Pediatrické klinice 2. LF UK a FN
Motol edukacni pobyty, jejichZ nedilnou
soucasti je edukace technik RFT. Ddraz
je kladen na ndacvik inhala¢ni techniky,
péce o horni cesty dychaci a provadéni
jednotlivych technik RFT. Ty jsou voleny
dle véku pacienta. U novorozencu a ko-
jencl je vyuzivan respira¢ni handling,
u stardich pacient vyuzivdme aktivnich
ACT a v pfipadé potteby i manualnia po-
hybové fyzioterapie. V ramci edukacnich
pobyt(, které trvaji vétSinou 3-4 dny,
jsou pacienti kromé RFT sezndmeni se
specifickymi vyzivovymi doporucenimi,
hygienickymi opatfenimi a v neposledni
fadé je jim poskytnuta konzultace s ge-
netikem a psychologickad podpora. Pro
rodiny s ditétem s diagnézou CF je za-
jisténa ndvstéva socialniho pracovnika
z Klubu CF, neziskové organizace poma-
hajici k lepsi informovanosti a kvalité Zi-
vota pacientt s CF.

Fyzioterapie u pacientt

s cystickou fibrézou a primarni
ciliarni dyskinezi

U chronickych respira¢nich onemocnéni
v détském véku typu CF a PCD je fyzio-

Obr. 1. Pomucky Rhino Horn (vlevo)
a Respimer (vpravo).

Fig. 1. Rhino Horn (left) and Respimer
(right) aids.

terapie jednim ze zakladnich pilifa kom-
prehensivniho terapeutického pfistupu.
S postupuijici 1é¢bou se zvysuje kvalita
Zivota pacientl a méni se jejich pred-
stavy a naroky na jeho proziti. U téchto
dvou onemocnéni je sice stale hlavni pfi-
¢inou morbidity a mortality plicni one-
mocnéni, pfesto v rehabilitaci hraje di-
leZitou roli pohybova fyzioterapie ¢i se
s fyzioterapii respira¢ni prolina.

Ovlivnéni respiracnich
symptomu
fyzioterapeutickymi pristupy
Pro ovlivnéni hlavnich respira¢nich
symptom se vyuzivaji techniky RFT.
Jejich hlavnim cilem je snizeni bronchi-
alni obstrukce, zlepseni prichodnosti
dychacich cest a prevence zhor3ovani
funkce plic [1,16]. Technik RFT je velké
mnozstvi, avsak existuje jen mélo evi-
dence, kterd by dokazovala prioritni vy-
uziti jedné techniky pfed druhou [17].
ACT proto musi byt pfizplsobeny in-
dividualnim potirebam nemocného di-
téte [16]. Pfi predepisovani vhodné
ACT je zasadni flexibilita a preference
pacienta [18].

Na dychaci cesty je tfeba se divat jako
na funkcni jednotku zacinajici nosem
a koncici plicnimi sklipky. Chceme-li se
tedy napt. vyhnout prenosu bakteridlni
infekce z HCD do DCD, je potieba pra-
videlné provadét ocistu HCD. Obstrukce
HCD ma zasadni dopad na cich, chut,
spanek, provadéni fyzické aktivity, bo-

Obr. 2. Inhalator PARI SINUS2, se svo-
lenim prevzato z [21].

Fig. 2. PARI SINUS2 inhaler, adapted
with permission from PARI SINUS2 [21].

lest hlavy atd. [19], coZ se projevuje ze-
jména u pacientli s PCD. K pravidelné
ocisté Ize s efektem vyuzit proplachy
HCD bézné dostupnymi pomuckami,
jako je napf. Rhino Horn ¢i Respimer
(obr. 1). Samoziejmosti je také spravna
technika smrkani. Dité pfi smrkani musi
pouzivat obé ruce, pficemz dotyk prstd
je asi 1 cm vedle kofene nosu. Kridla
nosu by neméla byt stisknuta. Sekret
z HCD by mél byt odstranovan za po-
moci dlouhého vydechu nosem pfi uza-
vienych Ustech. Nejprve bychom méli
smrkat z obou nosnich priducht, pak
jesté z kazdého zvlast [20]. Pfi silné ob-
strukci HCD jsou doporuc¢ovany inha-
lace do HCD specidlnim inhaldtorem
PARI SINUS (obr. 2, [21]), ktery zajisti diky
kompresim a vibra¢nimu signalu posun
inhala¢ni latky do geometricky slozitych
nosnich dutin.

Ocista DCD je zaloZzena na vydecho-
vych technikach, pfi kterych dochazi ke
zméné pratoku nebo odporu v DCD.

Techniky respiracni fyzioterapie
bez pomiicek

Mezi zdkladni techniky, jejichz vyuziti
je i pfes pfichod novych pfistrojovych
postupt stéle aktualni, patii autogenni
drenaz a aktivni cyklus dechovych tech-
nik [16]. Jejich nezastupitelnou vyhodou
je jejich dostupnost. Po spravném zasko-
leni je mize pacient provadét zcela sa-
mostatné bez pomoci terapeuta a neni
tak limitovan ¢asem ani mistem.
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Tab. 1. Pomuicky s kontinudlnim a oscila¢nim vydechovym pietlakem.
Tab. 1. Devices with continuous and oscillating positive expiratory pressure.

TheraPEP

Threshold PEP

Expiratory muscle strength
trainer - EMST 75 Lite

PARI PEP-S System

PEP maska

Pomiicky s kontinualnim vydechovym pietlakem

PARI O-PEP

Acapella Choice

Shaker Classic

RC Cornet

Aerobika

Pomiicky s oscilaénim vydechovym pretlakem

Techniky respiracni fyzioterapie

s pomickami, pFistroji

Respira¢ni postupy, které vyuzivaji
k ocisté dychacich cest pomucky, jsou
stejné jako u dospélych velmi obli-
bené a hojné vyuzivané i u déti. U pa-
cientd s CF i PCD lze vyuzit jak pomUcky
s kontinualnim, tak oscila¢nim vyde-
chovym pretlakem. Pretlak (PEP - po-
sitive expiratory pressure) v DCD zajisti
jejich otevieni az do konecné faze vyde-
chu, zabrani pfed¢asnému kolapsu DCD,
a umozni tak posun sekrece z perifer-
nich do centrélnich DCD. Oscilace napo-
mohou k snadnéjsimu odlepeni hlenu
od stény bronchu, jeho sesbirani a v ne-
posledni fadé ke zméné reologie sputa,
kterd je zapotiebi zejména pro transport
vazkého hlenu pacientl. Tyto pomucky

jsou vétsiné fyzioterapeutl zabyvajicich
se RFT znamé (tab. 1).

Inovativni pristupy v respiracni
fyzioterapii

V ramci ACT se nové setkdvame i s pfi-
strojovymi metodami pracujicimi na za-
kladé rlznych inovativnich principd.
Jednou z nich je terapie s vyuZitim pfi-
stroje Simeox. V CR je tento pfistroj re-
lativni novinkou, od roku 2018 se vsak
postupné dostava do Sirsiho povédomi
laické i odborné verejnosti. Zdkladem
technologie je vibra¢ni signdl genero-
vany pfistrojem, pfenaseny do dychacich
cest béhem vydechu, ktery je zalozen
na stfidani kratkodobého negativniho
tlaku s atmosférickym tlakem. Tim se
odliSuje od ostatnich oscila¢nich po-

mucek standardné vyuzivanych v rdmci
RFT, které jsou zalozeny ptevazné na pU-
sobeni mechanického vinéni. Zminéné
stfidani tlak( probiha ve dvou specific-
kych frekvencich 12 a 6 Hz, které byly
ovéfeny jako ucinné pro cilenou zménu
viskoelasticity hlenu a jeho posun smé-
rem k centralnim dychacim cestdm. Hlen
se tak stava kapalnéjsim, odlepuje se od
stén dychacich cest a zéroven je trans-
portovan smérem ven [22] (obr. 3).
Vyhoda technologie Simeox také spo-
¢iva ve schopnosti zasdhnout az do sa-
motné periferie dychacich cest [23].
Vzhledem k jeho kratkodobému puso-
beni na poli RFT je publikovanych studii
tykajicich se efektivity terapie s pfistro-
jem Simeox poskrovnu. Z jejich dosa-
vadnich vysledkt vsak vyplyva dobra to-
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lerance pfistroje pacienty a jeho vysoka
bezpecnost bez vyskytu nezadoucich
Ucinkd [24]. Studie polskych odbornikt
na skupiné pacientl s CF prokazala po-
zitivni efekt terapie s pfistrojem Simeox
na parametr MEF 25 (maximalni vyde-
chovy pratok na 25% vitalni kapacity),
tedy ukazatel prichodnosti perifernich
dychacich cest [23]. Ve FN Motol aktu-
alné probihd studie, jejimz ukolem je
porovnat efekt terapie standardné po-
uzivané oscila¢ni pretlakové pomucky
PARI O-PEP s pfistrojem Simeox na plicni
funkce a rozvijeni hrudniku u pacient(
s PCD. Hodnocen bude parametr ocis-
tovaci index plic (LCI - lung clearance
index) méfeny metodou vicedechového
vyplavovani dusiku z plic (MBW - multi-
ple breath washout). Hodnoceny budou
také spirometrické parametry a respi-
ra¢ni amplitudy v axilarni, mezosternalni
a xiphosternalni oblasti.

Hlavni odlisnosti ve
fyzioterapeutickych
pristupech k pacientiim

s cystickou fibrézou a primarni
ciliarni dyskinezi

O ucinnosti jednotlivych technik RFT
u pacientd s PCD zatim neni dostatek
evidence, doporuceni pro fyzioterapii
tak vznikaji na zakladé poznatku a klinic-
kych zkuSenosti s pacienty s CF. Pfestoze
tato dvé onemocnéni maji podobny kli-
nicky obraz, je vzdy nutné pamatovat na
jejich odlisnou patogenezi.

CF i PCD jsou onemocnéni geneticka.
Na rozdil od CF, kterou zpusobuje mu-
tace jednoho konkrétniho genu, je po-
psano pres 35 rliznych gend, jejichz po-
skozeni mUze byt pFicinou PCD [25]. PCD
je tedy geneticky daleko vice hetero-
genni, klinickd manifestace symptom
v ramci obou diagnéz se mize vyrazné
lisit, a to jak dominujicimi pfiznaky, tak
pifedevsim jejich zavaznosti, coz musi
byt v ramci terapie vzdy zohlednéno.

Respiracni ptiznaky jsou u obou ne-
moci zpUsobené narusenou mukocili-
arni clearance. U CF je hlavni pfi¢inou
respiracnich obtizi zvySena viskozita

Obr. 3. Pristroj Simeox a jeho pouziti.
Fig. 3. The Simeox device and its use.

hlenu, kterd sekundarné snizuje pohyb-
livost fasinek. Pacienti s PCD maji sice
také vice vazky hlen, ktery je ve svém slo-
zeni podobny hlenu pacientl s CF [26],
fasinkova dysfunkce je zde vsak pri-
marni. U pacientl s CF tak mze byt
v raném véku mukocilidrni clearance
¢astecné zachovana, zatimco u PCD
tento mechanizmus nefunguije jiz od na-
rozeni, a proto se respiracni pfiznaky ty-
picky objevuji jiz u novorozenc(, napf.
jako syndrom dechové tisné [27]. Para-
doxné se v3ak v takto nizkém véku se-
tkdvadme zpravidla vice s pacienty s CF
pravé diky zavedenému novorozenec-
kému screeningu. Pro fyzioterapeuty
je klinicky nejvyznamnéjsim rozdilem
PCD oproti CF vétsi mira postizeni HCD
ve smyslu jejich obstrukce u PCD, ¢asto
spojena se zanéty strfedousi. V ramci fy-
zioterapie proto nesmi chybét edukace
o metodach hygieny DCD, ale i HCD.

Inhalacni lé¢ba - samoziejma

soucast respiracni fyzioterapie
Pro efektivni zvladnuti ocisty dychacich
cest od bronchialni sekrece je dullezita
také inhala¢ni lécba. Jeji spravné prove-
deni je taktéz v rukou zkuseného fyzio-
terapeuta. Spravna inhala¢ni technika
je zavisla na nékolika faktorech: vybér
spravného inhaldtoru, nacasovani in-
halace béhem dne (inhala¢ni strategie),
vybér inhala¢ni latky a jeji mnozstvi, de-
chovy stereotyp béhem inhalace, pozice
pacienta béhem inhalace a depozice in-

halovanych ¢astic do pozadovaného
mista. Nejcasté&ji inhalovanymi medika-
cemi jsou mukolytika majici za cil rliz-
nymi mechanizmy zfedit hlen. Pacienti
s chronickym onemocnénim dychacich
cest, jako je CF a PCD, provadéji inhalaci
mukolytickych latek denné (1-3x/den,
dle indikace Iékafe), aby zajistili pravi-
delnou a dostate¢nou ocistu svych dy-
chacich cest od bronchidlniho sekretu.
Pro podporu mukocilidrni clearance se
vyuziva napf. hypertonicky roztok chlo-
ridu sodného (3-7%), ktery osmoticky
pfivadi vodu, ¢imz ,fedi” hlen, a pa-
cient je schopen se ho nasledné jedno-
duseji zbavit. Dalsi mukolyticky aktivni
latkou je rekombinantni lidskd DNaza
(rhDNaza - dornéaza alfa), ktera rozpou-
sti DNA uvolhovanou z rozpadlych poly-
morfonukleard, coz ovliviiuje viskoelas-
ticitu hlenu.

V souvislosti s inhalacni 1é¢bou je za-
potiebi zminit jesté dalsi dllezZitou sku-
pinu 1ékq, a to jsou inhalac¢ni antibio-
tika, kterd jsou indikovana v pfipadé, ze
se v sekretu z dychacich cest objevi pa-
togenni mikrobi nebo se objevi zndmky
akutni exacerbace [28].

Ovlivnéni fyzické aktivity
jedinct

Dalsi zédkladni komponentou, kterou
musi mit fyzioterapeut na zfeteli, je po-
hybova aktivita (PA) nemocného je-
dince, kterou je potfeba indikovat
adekvatné véku a zavaznosti onemoc-
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Tab. 2. Doporuceni pro pohybovou aktivitu u pacientt s cystickou fibrézou v détském véku, pireloZzeno a upraveno dle

Swisher et al. [31].

Typ aktivity
habitualni PA

aerobni PA

odporovy trénink

1-6 let
60 min/den

neni doporucen Zadny for-
malni program, déti by mély
provadét PA se zapojenim
svalll celého téla, které vedou
k zadychani se a zvyseni TF

neni doporuc¢en zadny for-
malni program, k rozvoji sily
by mély byt provadény cin-
nosti s vyuzitim télesné vahy

7-12let
60 min/den

30-60 min/den, intenzita
stfedni az intenzivni (ales-
pon 70 % TF max.), pti pou-
ziti PA k ocisté dychacich cest
musi byt PA dopInéna o kasel
nebo/a huffing

cviceni s vahou vlastniho téla
zamérené na posileni svall
a podporu kostni denzity, for-
malni posilovani by mélo byt
provadéno pod dohledem,

13-19let
60 min/den

30-60 min/den, intenzita
stfedni az intenzivni (ales-
pon 70 % TF max.), pti pou-
ziti PA k ocisté dychacich cest
musi byt PA dopInéna o kasel
nebo/a huffing

formalni odporovy trénink,
2-3x tydné, 1-3 sady na kaz-
dou svalovou skupinu,

8-12 opakovani, 70-85 %

1 RM, zaclenit svaly koncetin

spravnou technikou
(2% tydné)

atrupu

PA - pohybova aktivita, TF — tepova frekvence, TF max. — maximalni tepova frekvence, RM - repetition maximum

néni [17], idedIné ve spolupraci s lékafi
z oboru télovychovného |ékafstvi. Sni-
Zovani fyzické zdatnosti jedince je spo-
jeno s poklesem plicnich funkci a para-
metrl preziti [29]. PA miZe nemocnym
pomoci k podpofe ocisty dychacich cest.
Za vhodné jsou povazovany aktivity jako
napf. aerobik, basketbal, volejbal, cross-
fit, kruhovy trénink, cyklistika, tanec, fot-
bal, hokej, intervalovy trénink o vysoké
intenzité, padlovani, béh, jogging, ori-
entacni béh, squash, plavani, skakani
na trampoliné [30]. ZaleZi vzdy na pre-
ferencich pacienta a rodiny. Doporu-
¢end Cetnost a trvani pohybovych aktivit
v jednotlivych vékovych obdobich jsou
znazornény v tab. 2 [31].

Ovlivnéni posturalnich poruch
Se zlepsujicimi se moznostmi |écby
a prodluzujici se dobou doziti pacient(
jdou do popredi i pfiznaky, které v mi-
nulosti byly vice upozadény. Pro fyzio-
terapii jsou to velmi dudlezité symptomy
muskuloskeletalni. Velké mnozstvi pa-
cientd s chronickym respira¢nim one-
mocnénim vykazuje projevy 3Spatné
posturdlni stabilizace, ¢asto spojené
s bolestmi patefe a posturdlnimi defor-
mitami ¢i odchylkami (hrudni hyperky-

féza, skoliotické drzeni ¢i skoliéza, hy-
perinflacni postaveni hrudniku atd.).
Nékteré posturalni deformity jsou viak
reverzibilni, coz otevird okno pro v¢asné
fyzioterapeutické zadsahy. Bylo proka-
zano, ze progredujici deformity patere
jsou spojené se zhor3ujicimi se plicnimi
funkcemi [32]. Stejné tak byla zjisténa
korelace mezi mnozstvim expektorova-
ného sputa, intenzitou bolesti a defor-
mitami patere [32]. Proto by se fyziote-

rapeutickd lécba pacienta s chronickym
respira¢nim onemocnénim neméla sou-
stfedit jen na hygienu dychacich cest.
Z dostupné literatury vyplyva, Ze postu-
ralni odchylky u pacient s CF maji mul-
tifaktorialni podklad [33]. Kromé véku
a fyzické zdatnosti pacienta [33] exis-
tuji dalsi patofyziologické mechanizmy
vyznamnym zpUsobem pfispivajici ke
vzniku posturdlnich a muskuloskeletal-
nich abnormalit. Mezi né patfi zmény

zhorsujici se

/'

inhibovana
clearance

dychacich cest

“\

funkce plic

zhorsujici se
dusnost

chabd postura

zvysené
mnoZstvi sputa

kasel

1/
-t

Schéma 1. Vliv abnormalni postury na bolest a na plicni funkce, prelozeno

a upraveno dle Tattersall et al. [32].

Scheme 1. The effect of abnormal posture on pain and lung function, translated

and adapted from Tattersall et al. [32].
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na Urovni respirac¢niho aparatu (snizo-
vani funkce plic, postupna alterace me-
chaniky dychani) [34], ale také bolest
(schéma 1).

Respiracni symptomatika se pfimo od-
razi na pohybovém aparatu nemocného
jedince. Pro ovlivnéni posturalnich dys-
funkci Ize vyuzit Siroké spektrum pfi-
stupli a opét je na volbé a znalostech te-
rapeuta, ktery z nich si vybere. Obecné
zasady jsou vsak stejné. Jako idedlni
vnimame v prvni fazi provést manu-
alni ovlivnéni zkracenych, pretizenych
svalovych a vazivovych struktur a na-
sledné ovlivnit a reedukovat motorické
funkce (nejen dechové). Na nasem pra-
covisti k tomuto cili vyuzivdme zejména
prvky Dynamické neuromuskularni
stabilizace (DNS) a Vojtovy reflexni
lokomoce (VRL). Vyhodou vyuziti DNS
je moznost po zacviku provadét tera-
pii v domacim prostiedi samotnym di-
tétem, k aktivaci motorické reakce pfi
VRL je nutna spolutcast rodice. V ramci
obou pfistupll Ize napt. dosdhnout ak-
tivace branice nejen v jeji respiracni,
ale také posturalni funkci, coz méa pozi-
tivni dopad nejen na dechové funkce,
ale napf. i na ovlivnéni bolesti patefe [1],
velmi ¢astych u pacientl s chronickym
kaslem (obr. 4, obr. 5) [32].

Vzhledem k tomu, Ze se ve svété ob-
jevuji nové terapeutické pfistupy, je od-
bornou spolec¢nosti kladen stale vétsi
dlraz na védecké ovérovani Gcinnosti
jednotlivych technik. V ramci Kliniky re-
habilitace a télovychovného lékarstvi
2. LF UK a FN Motol byla proto prove-
dena studie hodnotici efekt VRL na plicni
funkce u pacientu s CF [35].

Vliv Vojtovy metody na
dechové funkce

Pfestoze byla VRL primarné vyvinuta pro
ovlivnéni motorickych funkci pacient(
s neurologickym deficitem, v dnesni
dobé je tato technika hojné vyuzivana
i v jinych medicinskych oborech. Jeji vy-
uziti v ramci respiracni problematiky
v praxi pomérné ¢asto viddme, nicméné
evidence zkoumajici tento aspekt VRL je

Obr. 4. Hrudnik a drzeni téla pacienta s cystickou fibrézou.
Fig. 4. Chest and posture of a patient with cystic fibrosis.

pomérné malo. Profesor Vojta ve svych
pracich popisuje, Zze ve vztahu k dychani
dochazi pfi VRL ke zméné dechové frek-
vence, dechového objemu, prohloubeni
kostalniho dychani, rozsifeni hrudniho
kose a zvyseni vitaIni kapacity [36]. Pro-
blematika dechu ve vztahu k VRL byla
dale zkoumana jen v nékolika malo stu-
diich. Italsti autofi provéfili bezpecnost
provedeni VRL u nedonosenych jedincu
a prokazali pozitivni efekt na saturaci
krve kyslikem SpO, a zvy3eni parcialniho
tlaku kysliku PtcO, [37]. Némecti autofi
po stimulaci VRL zaznamenali pozitivni
ucinek na dynamickou poddajnost plic
a dechovou préci souvisejici s objemy
plic u kojencd s bronchopulmonadlni
dysplazii [38]. Korejsti autofi zkoumali
VRL ve vztahu k dechu sledovanim mo-
torické reakce branice u pacientd s DMO
a zdravych jedinct. Dospéli k zavéru, ze
pfi motorické reakci vyvolané VRL stimu-
laci dochazi k zvétseni pohybl branice
jak v inspiriu, tak v expiriu [39,40].

Na nasem pracovisti probéhla kon-
trolovana randomizovana interven¢ni
cross-over studie, kterd méla za cil zhod-
notit kratkodoby vliv VRL na dechové
funkce u détskych pacienttd s CF [35]. Ve
studii byl porovndvan ucinek 30minu-

tové terapie VRL s ,faleSnou” terapii, pfi
které byli pacienti pouze napolohovéni
do stejnych pozic jako pfi VRL, nicméné
nebyla provadéna stimulace reflexnich
z6n [1]. Po VRL stimulaci jsme zjistili sta-
tisticky vyznamny pokles globalni venti-
la¢ni nehomogenity (LCI 2,5; p = 0,004),
coz svédci pro lepsi distribuci vzduchu
v perifernich dychacich cestach. Po-
kles hodnot byl zaznamenan také v re-
gionalni ventila¢ni nehomogenité kon-
duktivnich dychacich cest (Scond*Vt,
p = 0,009). Konduktivni dychaci cesty
(12.-16. generace bronchidlniho vét-
veni) obsahuji hladkou svalovinu a jsou
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Obr. 5. Pacient s cystickou fibrézou,
kombinace dechového a postural-
niho tréninku.

Fig. 5. Patient with cystic fibrosis,
combination of breathing and postu-
ral training.
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vybaveny sympatickymi nervovymi za-
koncenimi. To by mohlo svéd¢it pro
ovlivnéni dechovych funkci prostfednic-
tvim vlivu na autonomni sympaticky ner-
vovy systém tak, jak hypoteticky nazna-
¢oval jiz prof. Vojta. Pro potvrzeni této
hypotézy je nutné provést cilené studie.
Poslednim vyznamné ovlivnénym para-
metrem byla inspira¢ni kapacita, ktera
se po VRL stimulaci signifikantné zvysila
(p = 0,012). Pfi provadéni ,falesné” tera-
pie nedoslo k ovlivnéni zadného ze sle-
dovanych parametr(i. Deformita trupu
a/nebo hrudniku (hodnocena vizualné
pfi vstupnim vysetieni) byla fyziotera-
peuty zaznamendna u 76,5 % viech pa-
cient(, pficemz 92,9 % z nich vykazovalo
po terapii VRL pokles ventila¢ni neho-
mogenity [35]. Tyto zavéry povazujeme
za pfinosné, nebot dokazuji, Ze skrze
ovlivnéni motorickych funkci a postury
jsme schopni ovlivnit funkci respirac-
niho aparatu jedince.

Zavér

Cilem pfispévku bylo predstavit systém
RFT na détské ¢asti Kliniky rehabilitace
a télovychovného lékafrstvi 2. LF UKa FN
Motol. Clanek se vénuje dvéma vzacnym
chronickym respira¢nim onemocnénim
v détském véku, se kterymi pfichazime
v nasi praxi pravidelné do kontaktu. RFT
neni omezena pouze na techniky hy-
gieny dychacich cest, ale po zvladnuti
akutnich projevl nemoci je nutné fy-
zioterapii ovlivnit i posturédlni odchylky
a dalsi pfiznaky nemoci. Pouze tak je
mozné pacienty do budoucna ochranit
od sekundarnich komplikaci a zvysit kva-
litu jejich Zivota. Fyzioterapeut zastava
vyznamné misto v multidisciplindrnim
tymu, ktery se o déti s chronickym re-
spiracnim onemocnénim stard. Limity
mohou byt v nedostate¢ném propojeni
respiracnich fyzioterapeutt v ramci CR
a jejich vzajemné komunikaci s mistnimi
pneumology. Zalozeni odborné sekce
respiracnich fyzioterapeutl by usnad-
nilo vzdélavani fyzioterapeutl, vyménu
zkusenosti a zkvalitnilo péci o détské pa-
cienty. Umoznilo by také decentralizaci

pacient(, kterd by vyrazné ulevila vét-
$im specializovanym zafizenim. Vybudo-
vani fungujici propojené sité odbornik
na dechovou fyzioterapii si klademe jako
jeden z hlavnich cilli do budoucna.
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R-FORCE

CHUZE V ODLEHCENI

Trénink
jiz od

100% Plynulé

odhlehcéeni vahy

Videomonitoring
v redlném case

Zazijte nulovou gravitaci!

R-Force je jedina technologie, kterd umoznuje chtzi a trénink se 100% odlehéenim vahy pacienta.
R-Force nabizi bezpecénou, pfesné davkovanou terapii chlize. Jedna se o antigravitacni trenazér
umoznujici analyzu a trénink chtize. Zarizeni funguje na principu rozdilu tlakd vzduchu, coz zajisti
precizni odlehcéeni vahy pacienta a trénink s ¢astecnou hmotnosti vlastniho téla. Diky témto
vlastnostem Ize zacit s véasnou rehabilitaci u mnohych pacientl: rehabilitace dolnich koncetin, po
traumatech, po operacich a pri neurologickych postizenich. R-Force Ize vyuzit i ke zvySeni fyzické
kondice u obéznich pacientd.
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