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Validizace ceské verze dotazniku
predstavy pohybu Movement Imagery
Questionnaire-Revised Second Version
u pacientu po cévni mozkové prihodé

Validation of the Czech Movement Imagery
Questionnaire-Revised Second Version in stroke survivors

H. Haltmar'-3, M. Janura’, M. Elfmark’
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Souhrn: Predstava pohybu mZze byt vhodny doplnék bézné fyzioterapie u pacientll po cévni mozkové piihodé (CMP), jelikoz vede ke zlepseni
vykonani pohybu skrz facilitaci motorického uceni. Pfed implementaci pfedstavy pohybu do terapie je nicméné zadouci oziejmit, zda dany
pacient ma kapacitu na tento typ tréninku. Schopnost predstavy pohybu je u pacienti po CMP testovana mimo jiné prostfednictvim dotazniku
Movement Imagery Questionnaire-Revised Second Version (MIQ-RS). Cilem predlozené prace je vytvorit ceskou verzi dotazniku MIQ-RS pro
pacienty po CMP a ovérit jeho reliabilitu a validitu. Spolehlivost MIQ-RS pro pacienty po CMP byla z hlediska vnitini konzistence velmi dobra
(Cronbachovo alfa 0,91-0,94) a z hlediska test-retest opakovatelnosti akceptovatelna (vnitrotfidni koeficient korelace (ICC) 0,59-0,91). Déle byla
potvrzena i dvoufaktorova struktura dotazniku obsahuijici vizualni a kinestetickou $kalu. Ceska verze dotazniku MIQ-RS je spolehlivym a platnym
indikatorem schopnosti predstavy pohybu u pacientd v subakutnim stadiu po CMP, a proto je vhodna pro pouziti v klinické praxi.

Klicova slova: Movement Imagery Questionnaire-Revised Second Version — predstava pohybu - cévni mozkova pfihoda - validizace

Summary: Motor imagery may be a useful adjunct to conventional physiotherapy in stroke survivors as it leads to improved movement
execution through facilitation of motor learning. However, before implementing motor imagery in therapy, it is desirable to clarify whether the
patient has the capacity for this type of training. Motor imagery capacity in stroke survivors is tested, among others, by the Movement Imagery
Questionnaire-Revised Second Version (MIQ-RS). The aim of the present study is to develop the Czech MIQ-RS for stroke survivors and to verify
its reliability and validity. The reliability of the MIQ-RS for stroke survivors was very good in terms of internal consistency (Cronbach’s alpha
0.91-0.94) and acceptable in terms of test-retest repeatability (interclass correlation coefficient (ICC) 0.59-0.91). Furthermore, the two-factor
structure of the questionnaire containing visual and kinesthetic scales was confirmed. The Czech MIQ-RS is a reliable and valid indicator of the
ability to imagine movement in subacute stroke survivors and is therefore suitable for use in clinical practice.

Key words: Movement Imagery Questionnaire-Revised Second Version — motor imagery — stroke — validation

Uvod

Cévni mozkova pfihoda (CMP) je tieti
hlavni pfi¢inou invalidity a druhou hlavni
pfi¢inou umrtnosti na celém svété [1].
Hemiparéza nebo hemiplegie jsou nej-
castéjsim motorickym deficitem po CMP,
ktery signifikantné ovliviuje kazdodenni

aktivity, posturalni kontrolu, chdzi a mo-
bilitu jedince [2]. Klicové je pro pacienty
po CMP rehabilitace, jejiz soucasti mlze
byt i technika predstavy pohybu. Jedna
se o kognitivni stav, pfi kterém jedinec
mentélné simuluje konkrétni pohyb téla,
ktery viak neni redlné vykonan [3].

Zakladnimi druhy predstavy pohybu
je vizudlni (jedinec vidi sam sebe vyko-
ndvat dany pohyb tak, jako by byl pozo-
rovatelem daného pohybu) a kineste-
tickd (jedinec si predstavuje sam sebe,
jak provadi dany pohyb tak, jako by byl
aktérem daného pohybu) predstava [4].
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VALIDIZACE CESKE VERZE DOTAZNIKU PREDSTAVY POHYBU MIQ-RS

Efektivita predstavy pohybu je dle
soucasnych poznatk(l zaloZzena na velice
podobnych neurdlnich mechanizmech
se skute¢né vykonanym pohybem [4-6],
coz bylo jiz nékolikrat pfedmétem stu-
dii vyuzivajicich funkéni magnetickou
rezonanci [7,8]. Na zakladé tohoto tvr-
zeni m(zZe predstava pohybu, tedy ne-
jenom skute¢né vykonany pohyb,
podpofit proces motorického uceni,
ktery je nezbytny pfi ziskdvani novych
a pro zlepseni stavajicich pohybovych
dovednosti [9].

Predstava pohybu je ¢asto aplikovana
nejen u zdravych jedincli (zejména spor-
tovci), ale také u pacientll s pohybovym
deficitem, jako jsou napf. pacienti po
CMP. Predstava je u obou skupin apli-
kovana v rdmci jejich pravidelného tré-
ninku/rehabilitacni terapie pravé jako
technika motorického uceni [4,9-11].
U pacientl po CMP byl pozorovén po-
zitivni efekt zejména pfi kombinaci kon-
ven¢ni fyzioterapie a mentélniho tré-
ninku. Pfedstava redlné trénovaného
funkcniho pohybu vede k jeho upev-
néni a pozitivnimu ovlivnéni kognice ak-
tivaci stejnych korovych center jako pfi
provedeni pohybu, coz pfispiva ke ze-
fektivnéni rehabilita¢niho procesu. To se
déje zejména v subakutni fazi po CMP,
kdy je potencial neuroplastickych déja
nejvyssi[4,12,13].

Vyuziti pfedstavy pohybu je omezeno
pouze na jedince, ktefi jsou této pred-
stavy schopni, teprve v tomto ptipadé
je dosahovéno benefitd z tréninku/tera-
pie predstavou. K posouzeni této schop-
nosti proto vznikly vhodné hodnotici
nastroje a je zadouci, aby byly imple-
mentovany pfed vlastnim tréninkem/te-
rapii pfedstavou pohybu [9,12,14].
Bé&zné uzivanym ndstrojem je 18po-
lozkovy dotaznik Movement Imagery
Questionnaire (MIQ), resp. jeho kratsi
8polozkova verze Movement Imagery
Questionnaire-Revised (MIQ-R) [14]. Oba
zminéné dotazniky jsou ur¢ené zdravym
jedinctim, jelikoz zahrnuji pohyby, které
jsou naroc¢né na obratnost, koordinaci,
a je nutnd dobra Uroven posturdini sta-

bility (vyskok a jednooporovy stoj) [12].
Aplikace téchto dotaznikd do rehabili-
tacni terapie je proto u vétsiny pacient(
nerealna.

Proto vznikla potfeba vytvofit do-
taznik, ktery by byl vhodny pro jedince
s omezenim pohyblivosti. Na zdkladé
toho vznikl dotaznik Kinesthetic and
Visual Imagery Questionnaire (KVIQ)
a jeho varianty KVIQ-20 a KVIQ-10
(¢islovka odlisuje pocet testovacich
ukold) [15]. Rozdilem oproti vyse uve-
denym dotaznikdm je, Ze v ramci KVIQ
a jeho variant se nehodnoti pocit z pred-
stavy pohybu, nicméné jeji intenzita, kte-
rou je mozné interpretovat odlisné nez
u MIQ-R [12]. V roce 2010 vznikl z MIQ-R
dotaznik, ktery je vhodny pro testovani
v rehabilitaci, a to Movement Imagery
Questionnaire-Revised Second Version
(MIQ-RS) [12].

Vyhodou MIQ-RS a KVIQ je, Ze vychozi
pozici pro vSechny testované ukoly je
sed. Dochazi tedy ke snizeni posturdl-
nich narokl na testovaného jedince.
Oba dotazniky jsou relativné bezpecné
a nejsou fyzicky naro¢né, proto se jevi
jako dobfie aplikovatelné u pacientd po
CMP. KVIQ nicméné vykazuje urcitd ome-
zeni — jednotlivé testované pohyby jsou
analytické, nefunkéni (flexe v ramennim
kloubu, abdukce v kyc¢elnim kloubu, po-
klepavani nohou aj.) a v dotazniku chybi
popis daného testovaného ukolu. Z lite-
ratury je ziejmé, ze pravé funkéni pohyb
facilituje obnovu pohybovych doved-
nosti [16]. Proto je doporucovan MIQ-RS,
ktery se z takovych funkénich pohybu
sklddd (zvednuti flektovaného kolena,
vzpazeni horni koncetiny s rukou v pést,
uchopeni sklenice, otevieni dvefi tahem
za kliku aj.). Testované pohyby v MIQ-RS
mohou |épe odrazet pohybovy vykon
a obnovu motorickych funkci. V této va-
rianté jiz neni ve srovnani s dFivéjsimi
verzemi zminéna lateralita, pokud tedy
proband neni schopen vykonat pohyb
koncetinou s deficitem (kvali plegii),
pak pohyb provede zdravou konceti-
nou. MIQ-RS je navrzen obdobné jako
MIQ a MIQ-R, tedy tak, Zze kazdy testo-

vany ukol je podrobné popséan a testo-
vanému jedinci ukazan, aby se prede-
$lo moZznému nespravnému pochopeni
pohybu.

Anglicka verze dotazniku MIQ-RS je
nyni validni pro pacienty v chronické fazi
po CMP [17]. MIQ-RS byl také prfelozen
avalidizovén pro zdravou populaci hovo-
fici mimo jiné francouzsky, $panélsky, tu-
recky, japonsky a slovinsky. K dne3nimu
dni viak neexistuje Zddna ceskd verze
dotazniku MIQ-RS, ktera by byla validni
pro zdravé jedince ¢i pacienty po CMP.
Cilem predloZzené prace je vytvorit Ces-
kou verzi dotazniku MIQ-RS u pacientl
po CMP a ovéfit jeho reliabilitu a validitu.

Metodika

Postup prekladu

Prekladovy proces dotazniku MIQ-RS byl

proveden v nasledujicich krocich:

1. vytvofeni dvou na sobé nezavislych
preklad(l z anglic¢tiny do ¢estiny;

2. revize obou preklad odborniky
v dané tematice;

3.vznik prvni ceské verze dotazniku
z dvou predeslych prekladd;

4. zpétny preklad dotazniku z ¢estiny do
angli¢tiny nezavislym prekladatelem;

5. porovnani origindlni verze dotazniku
a zpétného prekladuy;

6. vznik druhé ceské verze dotazniku;

7. testovani srozumitelnosti ceské verze
10 probandy;

8. treti revize dotazniku;

9. vznik findIni ¢eské verze dotazniku
(viz Priloha).

Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 25 pa-

cientl v subakutni fazi po CMP a stejny

pocet vékové odpovidajicich pacientd
po totdlni endoprotéze kolenniho/kycel-
niho kloubu (déle jen kontrolni skupina)
ve véku 50-75 let, ktefi splnili vstupni
kritéria. Pro pacienty po CMP se jednalo

o nasledujici kritéria:

1. pacient v subakutnim stadiu (tj. v roz-
mezi 1 tyden - 2 mésice od vzniku
ataky) po primo-atace CMP;

2. ischemicky plvod ataky;

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(4): 172-182
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3. schopnost porozuméni zadani studie
a dobrd uroven kognice pro predstavu
pohybu dle Mini Mental State Exami-
nation (MMSE) [18]; minimalni pocet
pro zafazeni do studie byl stanoven na
25/30 bodt daného skore;

4. 7z4dna predchozi zkusenost s predstavou
pohybu ani zaddné praktikovéni pred-
stavy pohybu mezi dvéma sbéry dat;

5. schopnost udrzet stabilitu vsedé;

6. absence bolesti pfi méfeni.

Kontrolni skupina musela splnit tato
kritéria:

1. absence neurologického deficitu;

2.dobra uroven kognice pro predstavu
pohybu;

3. zadna predchozi zkusenost s predstavou
pohybu ani zadné praktikovani pred-
stavy pohybu mezi dvéma sbéry dat;

4.absence bolesti pfi méreni. Jedinci
z kontrolni skupiny provadéli testo-
vané pohyby (zvednuti flektovaného
kolena a predklonéni se) v povoleném
rozsahu dle standardnich pooperac-
nich doporuceni.

Velikost vzorku pro validizaci dotaz-
niku vychazi ze studie Butler et al. [17],
ktera validizovala origindlni anglic-
kou verzi MIQ-RS pro pacienty po CMP
v chronické fazi. Vsichni probandi byli
do studie ziskani na zakladé dostupnosti
mezi pacienty hospitalizovanymi k re-
habilita¢ni terapii na Oddéleni rehabi-
litace Fakultni nemocnice v Olomouci.
Jedinci z kontrolni skupiny byli méfeni
tésné pred propusténim z tohoto oddé-
leni. VSichni probandi byli predem se-
znameni s pribéhem sbéru dat a na-
sledné podepsali informovany souhlas,
ktery byl schvalen Etickou komisi Fa-
kulty télesné kultury Univerzity Palac-
kého v Olomouci pod jednacim cislem
103/2021.

Pouzité metody sbéru dat
Dotaznik MIQ-RS

Dotaznik MIQ-RS se sklada ze sedmi tes-
tovanych polozek pro vizudlni a stejnych
sedmi polozek pro kinestetickou pred-

stavu pohybu. Testované ukoly jsou se-
staveny z jednodussich a komplexnéj-
sich funkénich pohyb:
1. zvednuti flektovaného kolena;
2. vzpazeni horni koncetiny s rukou
Vv pést;
3. upazeni a nasledné predpazeni horni
koncetiny;
4. predklonéni se;
5. otevfeni kyvnych dvefi;
6. uchopeni sklenice;
7. otevieni dvefi tahem za kliku.

Kvalitu predstavy (schopnost vnimat
pohyb - kinesteticka skéla / schopnost
vidét pohyb - vizudlni skala) uvedenych
pohybl proband hodnoti na sedmi-
stupriové skale, pficemz 1 — velmi tézké
vidét/vnimat, 2 — tézké vidét/vnimat, 3 —
docela tézké vidét/vnimat, 4 - neutrdini
(ani jednoduché, ani tézké) vidét/vni-
mat, 5 — docela jednoduché vidét/vni-
mat, 6 — jednoduché vidét/vnimat a 7 -
velmi jednoduché vidét/vnimat. Plati,
Ze ¢im vyse (vzestupné) je predstava na
stupnici hodnocena, tim lépe si jedinec
umi ukol v mysli predstavit [12,17].

Dotaznik KVIQ-10

Dotaznik KVIQ-10 se sklada z péti testo-
vanych polozek pro vizudlni a stejnych
péti testovanych polozek pro kinestetic-
kou predstavu pohybu. Testované ukoly
se podobné jako u MIQ-RS provadéji
v pozici vsedé. Jedna se o:

1. flexi v ramennim kloubu;

2. opozici palc;

3. predklon;

4. abdukci v kycelnim kloubu;

5. poklepavani nohou.

Kvalitu predstavy (intenzita predstavy
pohybu - kinesteticka Skala / pfesnost
pfedstavy pohybu - vizudlni skéla) uve-
denych pohybl proband ohodnoti na
pétistupnové skale, pficemz 1 - zadna
pfedstava / zadny pocit z pfedstavy,
2 - nejasnd predstava / mirné inten-
zivni predstava, 3 - stfedné jasnd pred-
stava / stfedné intenzivni predstava, 4 -
jasnd predstava / intenzivni predstava

a 5 - predstava je velmi jasnd / pred-
stava je stejné intenzivni jako skute¢né
provedeni pohybu. Hodnoceni pred-
stavy pohyb( na stupnici je stejné jako
u MIQ-RS [15].

Vysetieni FMA-UE, FMA-LE

a MMSE

Pacienti po CMP dale absolvovali tes-
tovéani Fugl-Meyer Motor Assessment
(FMA) [19] pro horni (FMA-UE; z angl.
upper extremity) a doIni (FMA-LE; z angl.
lower extremity) koncetinu a kratky test
kognitivnich funkci (MMSE - Mini-Men-
tal State Examination). FMA je vyset-
feni, které hodnoti volni pohyb, koor-
dinaci a reflexy pfislusnych koncetin.
FMA se skladd z 33 polozek pro horni
koncetinu a 17 polozek pro dolni kon-
Cetinu. Jednotlivé polozky jsou hodno-
ceny vzdy na 3bodové stupnici (0-2)
s tim, Zze maximalni mozné skére FMA je
pro horni koncetiny 66 bod{ a pro dolni
koncetiny 34 bodu. Nizsi skére znamend
vyssi stupen postizeni. MMSE bylo pro-
vedeno u vsech pacientli po CMP pro
zjisténi jejich kognitivniho stavu. Jedna
se 0 10 polozek, které testuji orientaci,
pozornost, pamét a porozuméni po-
kyna. Skére 27-30 bodU je norma, skére
25-26 bodu je hrani¢ni, nizsi skére pak
ukazuje na rlizné stupné demence.

Priibéh sbéru dat

Ve dvou po sobé nasledujicich dnech
byl proveden kvUli reprodukovatelnosti
(test-retest) sbér dat, pii kterém vsichni
probandi podstoupili dotaznikové 3e-
tfeni MIQ-RS [12] a KVIQ-10 [15]. Mezi
obéma dny sbéru dat jedinci nesméli
praktikovat terapii predstavou pohybu,
aby nedoslo k zamérnému zkresleni vy-
sledkd. Veskeré testovani probihalo za
standardizovanych podminek stejnym
hodnotitelem (fyzioterapeut, ktery se
vénuje pfedstavé pohybu). Test KVIQ-10
byl vybran jako test kritéria, jelikoz byl
stanoven jako spolehlivy a validni u po-
pulace po CMP [15] a doba trvani tohoto
testu je srovnatelna s MIQ-RS. Cesky pfe-
klad KVIQ-10, ktery vznikl v rdmci nasi
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Tab. 1. Zakladni udaje o skupinach a vysledné skére z dotaznikdi a testa.
Tab. 1. Basic group data and final scores from questionnaires and tests.

Skupina Vék (let) Vyska Hmotnost
(em) (kg)
primér  pramér  pramér
(SD) (SD) (SD)
CMP 72(9,23) 169 (8,44) 81(13,43)
KS 72(6,27) 171(9,43) 84(16,69)

Pohlavi Dominance Dominance MIQ-RS KVIQ-10
HK DK
Zeny muzi prava leva prava leva DEN 1 DEN 2 DEN 1 DEN 2
median median median median

K
6,57 6,29 6,71 6,57 48 42 48 46
6,71 6,57 686 657 5 46 5 5

13 12 25 0 23 2
12 13 25 0 19 6

CMP - cévni mozkova pfihoda, HK - horni koncetina, DEN1/2 - prvni/druhy den sbéru dat, DK — dolni koncetina, K - kineste-
ticka predstava pohybu, KS — kontrolni skupina, KVIQ-10 - Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire-10, MIQ-RS - Movement
Imagery Questionnaire-Revised Second Version, SD - smérodatna odchylka, V - vizudlni predstava

\% K \ K \% K \

studie a byl pro validizaci pouzit, vyka-

zuje test-retestem dobrou reliabilitu

dle vnitrotfidniho koeficientu korelace

(ICC - interclass correlation coefficient)

v rozpéti 0,39-0,91 a vnitini spolehlivost

Cronbachova alfa s intervalem 0,84-0,85

pro vizudlni a kinestetickou $kalu u pa-

cientd po CMP. Casové rozpéti dvou po
sobé nasledujicich dni bylo zvoleno

s ohledem na dynamickou progresi mo-

torické obnovy u pacientd v subakutni

fazi po CMP. Priibéh dotaznikového se-
tfeni u obou dotaznikl predstavy po-
hybu byl nasledujici:

1. hodnotitel nejprve precetl a poté de-
monstroval testovany pohyb;

2. proband zaujal vychozi pozici;

3. redIné vykonal pohyb danou
koncetinou;

4. vratil se do vychozi pozice a predsta-
vil si pohyb, ktery predtim skute¢né
vykonal;

5. nakonec ohodnotil snadnost/obtiz-
nost predstavy (MIQ-RS) a jasnost/in-
tenzitu predstavy (KVIQ-10).

Pacienti po CMP byli dale vysetfeni
prostfednictvim FMA-UE, FMA-LE [19]
a MMSE [18]. Poradi dotaznik( a testl
FMA-UE, FMA-LE a MMSE bylo randomizo-
vano, aby se predeslo zkresleni vysledka.

Zpracovani a statistickeé
vyhodnoceni dat

Data z dotaznikl byla zpracovana v MS
Office Excel a ndsledné analyzovana po-

moci softwaru Statistica verze 14 (TIBCO
Software Inc., Palo Alto, CA, USA). Pro
statistické vyhodnoceni byly vypocitany
zakladni statistické veli¢iny (priimér, me-
didn, smérodatnd odchylka, varia¢ni ko-
eficient, interval spolehlivosti, minimum,
maximum). Normalita dat byla ovéfena
pomoci Kolmogorov-Smirnova testu.
Data nevykazovala normalni rozlozeni,
proto byly pro posouzeni rozdild pou-
Zity neparametrické testy. Pro urceni roz-
dild byla zvolena hladina vyznamnosti
a=0,05.

Test-retest spolehlivost ¢ceské
verze MIQ-RS

Test-retest (opakovatelnost) skoére vi-
zuadlni a kinestetické skaly MIQ-RS bylo
hodnoceno porovnanim skore ziska-
ného v prvnim a druhém dnu sbéru dat
pomoci neparametrického Wilcoxonova
parového testu. Rozdil mezi dny sbéru
dat byl vypocitan pro obé skupiny je-
dinct a prdmérna hodnota rozdilli byla
pouzita k odhadu vychyleni mezi dvéma
méfenimi. Bland-Altman(v graf byl pou-
zit k vizualizaci shody kinestetického
a vizualniho skére MIQ-RS mezi dvéma
mérenimi vyjadienim vztahu mezi pri-
mérnou hodnotou a rozdilem jedinct
v obou skupinach (pacienti po CMP
a kontrolni skupina) [20]. Reliabilita od-
povédi jednotlivych polozek pro vi-
zudlni a kinestetickou $kalu MIQ-RS byla
hodnocena korela¢nim koeficientem
ICC[21].

Vnitini konzistence ¢eské
verze MIQ-RS

Pro stanoveni vnitini konzistence jed-
notlivych polozek vizudIni a kinestetické
$kaly MIQ-RS dotazniku byly vypocteny
koeficienty Cronbachova alfa, a to pro pa-
cienty po CMP, kontrolni skupinu a obé
skupiny. Cronbachiv koeficient . > 0,7 je
obecné povazovan za akceptovatelny,
o> 0,8 za dobry a a. > 0,9 za vynikajici [22].

Faktorova analyza ceské veze
MIQ-RS

K posouzeni dvoufaktorové struktury
MIQ-RS (obsah vizualni a kinestetické
slozky) byla pouzita faktorova analyza
metodou hlavnich faktord s rotaci vari-
max [23]. Rotace varimax byla pouzita
k minimalizaci slozZitosti zatézi v rdmci
kazdého faktoru a k reprezentaci nejjas-
néjsi faktorové struktury.

Vztah mezi ceskou verzi
MIQ-RS a KVIQ-10

Vztah mezi dotaznikem MIQ-RS a KVIQ-10
byl analyzovdn pomoci korela¢ni ana-
lyzy, pficemz k hodnoceni byl pouzit
Spearmantv korelacni koeficient.

Korelace mezi ¢eskou verzi
MIQ-RS a FMA-UE, FMA-LE

a MMSE

Pro urceni miry zavislosti mezi dotaz-
nikem MIQ-RS a testy FMA-UE, FMA-LE
a MMSE byly vypocitany Spearmanovy
korela¢ni koeficienty.
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Vysledky

Vyzkumny soubor

Vsichni jedinci, vybrani dle inkluziv-
nich a exkluzivnich kritérii, dokoncili

Tab. 2. Test-retest spolehlivost MIQ-RS u pacientd po CMP.
Tab. 2. Test-retest reliability of the MIQ-RS in stroke survivors.

Polozka Pramérny p ICC 95% ClI
studii. Jednalo se celkem o 25 pacientt rozdil (SD)
po CMP a 25 jedinc& z kontrolni sku- K1 0,12 (0,83) 0,48 0,59 -0,22 0,46
piny. Pacienti po CMP byli do studie pfi- K3 0,24 (1,05) 0,29 06 ~0,19 0,67
jati v p’rﬁmiéru 16'1 7,045 dne od léze. K6 0,16 (0,9) 0,44 0,63 021 0,53
C,ellkovy pocet paC|'entu° s Ievvost’ra'nnou - 032(075) 0,05 0,67 001 0,63
[ézi byl 14, 11 pacientl mélo lézi pra-
o v . . . K9 0,12(0,67) 0,4 0,75 -0,15 0,39
vostrannou. Prdmérné vysledné skére
kognitivniho testu MMSE bylo v prvni L L2a e o 0% L U
den 27,04 + 1,48 bodu, druhy den K12 0,12(0,78) 044 0,62 -0.2 0,44
28,32 + 1,62 bodu. Prdmérné skore vy-
Setfeni FMA-UE a FMA-LE bylo prvni den 2 e b g2l Lt 2
49,8 + 14,77 bodu a 23,6 + 4,59 bodu V4 0,4 (0,96) 0,06 0,71 0,005 08
a druhy den 50,6 *+ 14,86 bodu V5 0,16 (0,94) 0,44 0,67 -0,23 0,55
a 23,92 + 4,52 bodu. Zakladni udaje V8 0,36 (0,7) 0,02 0,82 0,07 0,65
o skupinach a vysledné skére z dotaz- V10 0,24 (0,83) 0,18 0,8 -0,1 0,58
nikd jsou uvedeny v tab. 1. Vi3 0,08 (0,76) 0,62 0,82 -0,23 0,39
V14 0,08 (0,57) 0,5 0,91 -0,16 0,32

Test-retest spolehlivost ceské
verze MIQ-RS Cl - konfiden¢ni interval, CMP - cévni mozkova piihoda, ICC - vnitrotfidni koeficient
korelace, K - kinesteticka predstava, MIQ-RS - Movement Imagery Questionnaire-

Mezi skore MIQ-RS naméfenym béhem -Revised Second Version, SD — smérodatna odchylka, V - vizuaIni predstava

prvniho a druhého dne nebyl zjistén
zadny statisticky vyznamny rozdil pro
obé skaly s vyjimkou osmé vizudlni po-
lozky (p = 0,02) u pacientd po CMP
a Ctvrté vizudlni polozky (p = 0,04) u kon-

Tab. 3. Test-retest spolehlivost MIQ-RS v kontrolni skupiné.
Tab. 3. Test-retest reliability of MIQ-RS in the control group.

trolni skupiny, u kterych bylo v obou Polozka Pramérny P Icc 95% Cl
pfipadech pozorovéno statisticky vy- rozdil (SD)
znamné zvyseni hodnoty v druhém dni K1 0,12 (0,78) 0,48 0,51 -0,2 0,44
sbéru dat. K3 036(1,04) 0,11 0,22 -0,07 0,79
Rozdil mezi jednotlivymi méfenimi K6 0,08 (0,76) 062 049 ~023 039
a hodnoty ICC pro kazdou dil¢i $kalu (ki- K7 0'12 (0'53) 0'27 0'71 _(; p 0'34
nestetickd a vizualni) a skupinu (pacienti ‘o 0’28 (0'74) 0'09 C; , o ;)2 0’58
po CMP a kontrolni skupina) je uveden ' ' ! ! - !
vtab.2a3 K11 -0,04 (0,35) 0,59 0,68 -0,18 0,1
Bland-Altmanovy grafy ukazaly, Ze K12 0,2(0,58) 0,12 0,57 -0,04 044
v rdmci obou testovanych skupin pro ki-
nestetickou a vizudIni skalu MIQ-RS ne- 2 U 020 Gk Lz 0L 028
byla nalezena zadna odlehld hodnota. V4 0,36 (0.81) 0,04 0,6 0,03 0,69
Hodnoty, které byly pouzity pro vytvo- V5 0,24 (0,88) 0,21 0,63 -0,12 0.6
feni Bland-Altmanovych grafd, jsou uve- V8 0,001 (1) 1 0,63 -0,41 041
deny v tab. 4. V10 0,16 (0,85) 0,37 0,69 -0,19 0,51
V13 0,16 (1,07) 0,46 0,6 -0,28 0,6
Vnitini konzistence ceské V14 0,2 (1,08) 0,39 0,35 -0,25 0,65

verze MIQ-RS

Hodnoty Cronbachova alfa byly vypo-
¢teny pro prvni a druhy den v ramci
MIQ-RS u pacientli po CMP a kontrolni

Cl - konfiden¢ni interval, ICC - vnitrotfidni koeficient korelace, K - kinesteticka pred-
stava, MIQ-RS - Movement Imagery Questionnaire-Revised Second Version,
SD - smérodatna odchylka, V - vizualni pfedstava
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sbéru dat pro KVIQ-10 a MIQ-RS.

Tab. 4. Primérny rozdil a smérodatna odchylka mezi prvnim a druhym dnem

Tab. 4. Mean difference and standard deviation between the first and second day
of data collection for KVIQ-10 and MIQ-RS.

KVIQ-10 MIQ-RS
Pacienti Kontrolni Pacienti Kontrolni
po CMP skupina po CMP skupina
K \' K \' K Vv K \"
Pramérny rozdil 014 027 0714 018 019 023 0,6 0,19
SD 0,61 0,78 0,56 0,7 0,8 0,78 068 092
SD * 1,96 1,2 1,53 1,1 1,37 1,57 1,53 1,33 1,8

CMP - cévni mozkova pfihoda, K - kinesteticka pfedstava, KVIQ-10 - Kinesthetic
and Visual Imagery Questionnaire-10, MIQ-RS — Movement Imagery Questionnaire-
-Revised Second Version, SD — smérodatna odchylka, V - vizualni pfedstava

skupiny a dale u obou skupin. V prvnim
dni byly hodnoty Cronbachova alfa pro
kinestetické a vizudlni polozky dotaz-
niku MIQ-RS 0,89 (pro CMP 0,91 a pro
kontrolni skupinu 0,87). Podobné hod-
noty Cronbachova alfa byly vypocteny
i ve druhém dni, kdy hodnoty pro kine-
stetické i vizudIni polozky MIQ-RS byly
0,9 (pro CMP 0,94 pro obé polozky, pro
kontrolni skupinu 0,86 - kinestetické po-
loZky a 0,85 — vizudlni polozky). Vysledky
znadi konzistenci jednotlivych polozek
vizudlni a kinestetické skaly MIQ-RS.

Faktorova analyza ceské verze
MIQ-RS

Obé faktorové analyzy pfi prvnim a dru-
hém dni sbéru dat extrahovaly dvé
komponenty (vizudlni a kinestetickou),
coz potvrdilo dvoufaktorovou struk-
turu MIQ-RS. Komunality se pohybovaly
v rozmezi 0,65-0,99 u pacientll po CMP
a 0,68-0,99 v kontrolni skupiné. U pa-
cientll po CMP vysvétlovaly oba faktory
64,9 % celkového rozptylu (komponenta
1:52,3 % a komponenta 2: 12,6 %) a ko-
relace mezi vizualni a kinestetickou kom-
ponentou byla 0,76 (p < 0,001). V kont-
rolni skupiné vysvétlovaly oba faktory
50,4 % celkového rozptylu (komponenta
1: 38,6 % a komponenta 2: 11,8 %) a ko-
relace mezi vizudlni a kinestetickou kom-
ponentou byla 0,71 (p < 0,001).

Vztah mezi ¢eskou verzi
MIQ-RS a KVIQ-10

Spearmantlv korela¢ni koeficient byl
pouzit ke zjisténi vztahu mezi skére
v MIQ-RS a KVIQ-10 u kontrolni skupiny
a pacientd po CMP. Pro jednotlivé skaly
to byly nésledujici korela¢ni koeficienty:
kinestetické - pacienti po CMP (r. = 0,62,
p = 0,001), kinesteticka — kontrolni sku-
pina (r,= 0,73, p < 0,001), vizualni - pa-
cienti po CMP (r, = 0,76, p < 0,001) a vi-
zualni - kontrolni skupina (r, = 0,68,
p < 0,001). Korelace zavislosti MIQ-RS
a KVIQ-10 byly nésledujici: pro kine-
stetické (r. = 0,62, p < 0,001) a vizualni
skore (r,=0,78, p < 0,001) u pacientd po
CMP a dale pro kinestetické (r, = 0,73,
p < 0,001) a vizualni skére (r, = 0,69,
p < 0,001) u kontrolni skupiny.

Korelace mezi ¢eskou verzi
MIQ-RS, FMA-UE, FMA-LE

a MMSE

Skére FMA-UE se pohybovalo v roz-
mezi 9-65 bodUl (priimérné skére za
prvni den 49,8 + 14,77 bodu a za druhy
50,6+ 14,86 bodu), skore FMA-LE se pohy-
bovalo v rozmezi 9-30 bodd (primérné
skoére za prvni den 23,6 + 4,59 bodu
a za druhy 23,92 + 4,52 bodu) a skére
MMSE v rozmezi 25-30 bodU (prlimérné
skére za prvni den 27,04 + 1,48 bodu
a za druhy 28,32 + 1,62 bodu). Korelace

mezi celkovym skére MIQ-RS a skore
motoriky hornich koncetin FMA-UE
byla —0,104 (p = 0,62). Korelace mezi
celkovym skére MIQ-RS a skére mo-
toriky dolnich koncetin FMA-LE byla
—-0,074 (p = 0,73). Korelace mezi cel-
kovym skére MIQ-RS a MMSE byla
—-0,15 (p =0,49).

Diskuze
Tato studie se zabyvala vytvofenim
Ceské verze dotazniku predstavy po-
hybu MIQ-RS u pacientd po CMP. Jedna
se o prvni validizaci jednoho z dotaznikd
predstavy pohybu pro ¢eskou populaci.
Hodnoceni schopnosti pfedstavy po-
hybu pomoci dotaznik(l je dulezité, jeli-
koz mize pomoci s ur¢enim vhodnosti
tréninku predstavou pohybu a event.
odhalit, ktery typ predstavy (kinesteticka
¢i vizudlni) je pro jedince snazsi. Dotaz-
nik mlze byt dale vyuzit i pro prabézny
feedback, a odréazet tak aktudlni kvalitu
predstavy pohybu daného jedince, ktery
podstupuje trénink predstavy pohybu.

Bylo prokazano, ze MIQ-RS je platny
a spolehlivy nastroj, a proto je vhodny
pro hodnoceni schopnosti predstavy
pohybu u ¢esky mluvici populace po
CMP a u vékové odpovidajici ndmi vy-
brané kontrolni skupiny (pacienti po to-
talni endoprotéze kolenniho/kycelniho
kloubu). Spolehlivost ¢eské verze MIQ-
-RS pro pacienty po CMP, kterd byla hod-
nocena z hlediska vnitfni konzistence
a test-retest opakovatelnosti, byla ak-
ceptovatelna. Koeficient Cronbachova
alfa ¢eské verze byl > 0,91 pro vizudini
a kinestetickou skalu pfi prvnim a dru-
hém dni sbéru dat. Hodnoty ICC se po-
hybovaly v rozmezi 0,59-0,89 pro kine-
stetické polozky, zatimco pro vizudlni
polozky 0,67-0,91. Byla potvrzena i dvoji
struktura dotazniku obsahujici vizualni
a kinestetickou skdlu. Dale bylo potvr-
zeno, Ze dosazeny vysledek z vy3etieni
FMA-UE, FMA-LE a MMSE nesouvisi s do-
sazenym skore v MIQ-RS.

Platnost a spolehlivost dotazniku MIQ-
-RS byla jiz dfive ovérena pro anglicky
mluvici pacienty v chronickém stadiu po
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CMP [17]. Nase prace se zaméruje na va-
lidizaci MIQ-RS u pacientli po CMP v dfi-
vé;jSim stadiu, a sice v subakutnim. Suba-
kutni stadium jsme si vybrali z hlediska
zvyseného potencidlu nasledné apli-
kace predstavy pohybu v tomto obdobi.
Skére v dotazniku MIQ-RS bylo porov-
nano se skore v dotazniku KVIQ-10, ktery
je vhodny pro pacienty po CMP.

Test-retest ceské verze MIQ-RS

Vysledky analyzy test-retest ukazaly, Ze
MIQ-RS je spolehlivy a stabilni v ndmi
zvoleném casovém intervalu (p < 0,05).
U osmé polozky (p = 0,02) u pacientt
po CMP (zvednuti flektovaného kolena)
a Ctvrté polozky (p = 0,04) u kontrolni
skupiny (pfedklon) bylo pozorovano vy-
znamné zvyseni hodnot v druhém dni
sbéru dat. V obou pfipadech se jednalo
o vizudlni pfedstavu a je mozné pozo-
rovat, ze v prvnim dni se jedincdim jevil
pohyb jako obtizny, zatimco ve dru-
hém dni jednodussi. Dale plati, ze ¢im
mensi je hodnota priimérného rozdilu
jednotlivych polozek dotazniku MIQ-RS
mezi dvéma dny sbéru dat, tak pfi prv-
nim a druhém dni sbéru dat jsou pohyby
pfedstavovany témérf stejné (tab. 2, 3).
Pro pacienty po CMP to byly ukoly ucho-
peni sklenice a otevieni dvefi tahem za
kliku a pro kontrolni skupinu zvednuti
flektovaného kolena a uchopeni skle-
nice. Jednd se o ukoly, které jsou v ramci
dennich aktivit ¢etné opakovany, tedy
dobre ulozeny v paméti a jedinclim pak
nedéld problém vybavit si je v ramci
predstavy.

U pacientd po CMP vykazovaly vi-
zudlni polozky vétsi rozptyl ICC, zatimco
kinestetické polozky vykazovaly nizsi
hodnoty reprodukovatelnosti a vétsi
rozptyl ICC. Jednotlivé vizudlni a kine-
stetické polozky v kontrolni skupiné vy-
kazovaly nizsi hodnoty reprodukova-
telnosti a vétsi rozptyl ICC pro vizudlni
a kinestetické polozky nez u pacient(
po CMP. Tyto vysledky jsou v souladu
s ostatnimi studiemi [12,14,15,24], kde
hodnoty ICC byly vy3si pro vizudlni nez
pro kinestetické polozky. Vysledky jsou

vsak v kontrastu se zjisténimi ve studii
Butler et al. [17], kde autofi dospéli k vys-
$im hodnotam ICC u kinestetickych po-
lozek. Autofi uvadéji, ze vztah mezi kin-
estetickymi a vizudlnimi hodnotami ICC
neni mozné vysvétlit individudlnimi cha-
rakteristikami Ucastnik(, protoze nebyl
zjistén zadny statisticky vyznamny roz-
dil v téchto parametrech mezi kontrolni
skupinou a pacienty po CMP. Vysvétleni
rozdilu tak zGstava nejasné [17].

Vnitini konzistence

a faktorova analyza ceské
verze MIQ-RS

Vypocet vnitini konzistence analyzo-
vané podle Cronbachova alfa a faktorové
analyzy ukazal, ze vizudlni a kinestetickd
Skala jsou dvé samostatné polozky MIQ-
-RS. Ve srovnani s dotaznikem KVIQ-10
vykazuje MIQ-RS u pacientli po CMP
i u kontrolni skupiny vy3si vnitini kon-
zistenci. Koeficientem Cronbachova alfa
Ceské verze MIQ-RS byla pro pacienty po
CMP zjisténa velmi dobrd vnitini konzi-
stence pro vizualni a kinestetické po-
lozky MIQ-RS. Pro kontrolni skupinu pak
byly hodnoty Cronbachova alfa nizsi nez
u pacientli po CMP a vykazovaly dobrou
vnitini konzistenci. Nami zjisténé koefi-
cienty jsou nizsi nez ty, které uvadi But-
ler et al. [17] (0,95 pro vizudlni polozky
a 0,97-0,98 pro kinestetické polozky)
u pacientd po CMP. Také koeficienty
Cronbachova alfa ¢eské verze dotazniku
KVIQ-10 byly (0,83-0,85 - vizudlni po-
lozky a 0,84-0,85 - kinestetické polozky)
pro pacienty po CMP niZsi nez ty, které
uvadi pro KVIQ-10 Malouin et al. [15]
(0,89 - vizuadlni a 0,87 — kinesteticky).
Rozptyl dat vysvétleny faktorovou ana-
lyzou byl pro ¢eskou verzi KVIQ-10 u pa-
cientll po CMP nizsi nez pro MIQ-RS.

Vztah mezi ¢eskou verzi
MIQ-RS a KVIQ-10 a korelace
mezi MIQ-RS, FMA-UE, FMA-LE
a MMSE

Ve vztahu mezi ¢eskou verzi MIQ-RS
a KVIQ-10 byla zjisténa nizka, ovéem sta-
tisticky vyznamna korelace (r, = 0,62,

p = 0,001) mezi kinestetickymi skalami
MIQ-RS a KVIQ-10 u pacientl po CMP.
Ve studii Butler et al. [17] Zjistili podobné
nizkou statisticky vyznamnou korelaci
mezi vizudlnimi skalami u stejné skupiny.

Korelace mezi celkovym skére MIQ-RS
a skoére motoriky hornich koncetin FMA-
-UE, motoriky dolnich koncetin FMA-LE
a kognitivnim vysetfenim MMSE byly
slabé. To znaci, ze stupen motorického
a kognitivniho postizeni v tomto kon-
krétnim souboru dat nesouvisi se schop-
nosti predstavy pohybu.

Dotaznik MIQ-RS byl navrzen pro dvé
skaly — vizualni a kinestetickou, coz, jak
uvadi Butler et al. [17], zvySuje efek-
tivitu jeho klinického vyuziti. Dotaz-
nik totiz odhali nejen schopnost tvorby
predstavy pohybu, ale také to, ktery typ
predstavy (vizualni/kinestetickd) jedinec
upfednostnuje. Pro pacienty po CMP
stejné jako pro sportovce se muze jevit
vizudlni predstava pohybu jako jedno-
dussi. Sportovci jsou totiz vice vystaveni
sledovani videozdznam se svymi pohy-
bovymi vykony ¢i vykony jinych hracd,
aby se v provedeni pohybu zdokona-
lili. U pacientU s lézemi je vizudlni pred-
stava velmi dulezitd, jelikoz jim umoz-
nuje vnimat lépe celé télo pfi pohybu
a nejenom jeho vybranou ¢&ast [12,17].
U pacientl s Iézemi v oblasti putamen
a parietalniho laloku je popisovana ne-
moznost kinestetické predstavy, proto je
vizudlni typ predstavy pohybu jedinou
moznosti [8].

Jistou vyhodou dotazniku KVIQ-10 by
mohly byt jednoduché pohyby, které
byly snadné pro obé skupiny. Jedno-
duché analytické pohyby vsak neodrazi
motorickou obnovu pacienta stejné
dobre jako kazdodenni funkéni pohyby,
které jsou obsazeny v MIQ-RS. Na dru-
hou stranu komplexnost tGkold muze
byt pro pacienty po CMP slozita, jelikoz
si musi predstavit jednotlivé faze tako-
vého ukolu v rdmci koncetiny ¢&i pohybu
koncetiny ve vztahu ke zbytku téla [17].

Jedinci do kontrolni skupiny byli do
nasi studie vybrani tak, aby vékové od-
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povidali pacientdm po CMP. Vékové roz-
mezi jedincl bylo 50-75 let, pficemz
pramérny vék v obou skupinach byl
stejny (72 let) a také pohlavi bylo v obou
skupinach rovnomérné rozdéleno. Pri-
mérny vék jedincl v nasi studii byl vyssi
nez ve studii Butler et al. (59,2 roku u pa-
cientd po CMP a 51 let u kontrolni sku-
piny) [17]. Jiz dfive v3ak bylo zjisténo, ze
schopnost tvorby predstavy pohybu ne-
zavisi na véku [15,17] ani na pohlavi [25].

Limity studie
Dotaznik MIQ-RS byl navrzen tak, aby
jej jedinec vyplnil sdm. V nasi studii vsak
bylo zadani ukolu v¢. jeho predvedeni
(aby nedochazelo k chybnym predsta-
vam pohybu) a nasledného zazname-
nani do archu provedeno hodnotitelem.
Z pozorovani v prabéhu méreni je
zfejmé, Ze osoby v kontrolni skupiné
mohly byt pfi vyzkumu méné soustie-
déné, nemusely totiz vnimat efekt a d0-
leZitost nasledné aplikace predstavy po-
hybu do rehabilitace tak jako pacienti po
CMP. Jedinci v kontrolni skupiné byli v od-
povédich pohotovi, coz by mohlo souvi-
set s absenci neurologického deficitu cen-
tralni nervové soustavy, a tim byla celkova
doba promysleni jejich odpovédi nizsi
nez u pacientt po CMP. Také to mdze sou-
viset s tim, ze i doba k redlnému prove-
deni Ukolu u osob z kontrolni skupiny byla
velmi kratkd. Z dfivéjsich poznatkl vy-
plyva, Ze &as potrebny k redlnému prove-
deni Ukolu a ¢as potfebny pro predstavu
pohybu jsou velmi podobné [4]. MdZeme
tedy uvazovat, Ze pohotovost pfi pred-
stavé pohybu je pfimym odrazem pohoto-
vosti v provedeni redlného pohybu.

Zavér

Spolehlivost ¢eské verze MIQ-RS pro pa-
cienty po CMP byla z hlediska vnitini kon-
zistence velmi dobra a z hlediska test-
-retest opakovatelnosti akceptovatelna.
Déle byla potvrzena i dvoufaktorova
struktura dotazniku obsahujici vizudlni
a kinestetickou $kélu. Nase studie zjistila,
Ze skore z testd FMA-UE, FMA-LE a MMSE

nesouvisi s vysledkem v dotazniku MIQ-
-RS. Ceska verze dotazniku MIQ-RS (viz
Ptiloha) je spolehlivym a platnym indi-
kdtorem schopnosti pfedstavy pohybu
u pacientll v subakutnim stadiu po CMP
s hemiparézou/hemiplegii, a proto mdze
byt aplikovéna do klinické praxe.
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Pfiloha. Dotaznik predstavy pohybu
(Movement Imagery Questionnaire-Revised Second Version — MIQ-RS)

Tento dotaznik hodnoti dva zpUsoby provadéni pohybu v predstavé - kinestetickou a vizudlni predstavu.
KINESTETICKA PREDSTAVA = vnimat sami sebe - pfedstava pohybu z pohledu prvni osoby
VIZUALNI PREDSTAVA = vidét sami sebe — predstava pohybu z pohledu tteti osoby

Pokyny k vyplnéni

1. Prectéte si popis pohybu a nasledné jej 1x vykonejte.

2. Nyni se vratte do vychozi pozice a pohyb si pfedstavte dle zadani (vnimat sami sebe x vidét sami sebe). Méjte pfitom oteviené oci.
3. Nyni zhodnotte dle prislusné skaly, jak obtizny/jednoduchy pro vas tento mentalni tkol byl.

HODNOTICi SKALY
Skala vizualni predstavivosti

7 6 5 4 3 2 1
velmi jednoduché docela neutralni (ani docela tézké tézké vidét velmi tézké
jednoduché vidét jednoduché jednoduché, ani vidét vidét
vidét vidét tézké) vidét

Skala kinestetické predstavivosti

7 6 5 4 3 2 1
velmi jednoduché docela neutrdlni (ani docela tézké tézké vnimat velmi tézké
jednoduché vnimat jednoduché jednoduché, ani vnimat vnimat
vnimat vnimat tézké) vnimat

TESTOVACI POLOZKY
1.VYCHOZI POZICE: Stljte snoZzmo a paze nechte volné podél téla.

AKTIVITA: Zvednéte jedno koleno tak vysoko, jak to bude mozné, zlstarite pfitom stat na druhé noze. Nyni vratte nohu do vychozi
pozice, abyste opét stali na obou chodidlech.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se vnimat sami sebe, ze dany pohyb délate bez toho, aniz byste jej skute¢né
provadéli. Nyni ohodnotte, jak obtizny/jednoduchy pro vas tento mentalni tkol byl.
Hodnoceni:

2. VYCHOZI POZICE: Sedite, polozte svou ruku do klina a zatnéte ji v pést.

AKTIVITA: Pazi vzpazte, ruku drzte v pést. Poté polozte svou ruku do klina a stale ji drzte v pést.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se maximalné jasné a zivé vidét sami sebe, jak provadite tuto aktivitu.
Nyni ohodnotte obtiznost/jednoduchost, s jakou se vam tento mentalni tkol provadél.

Hodnoceni:

3. VYCHOZI POZICE: Upazte svou pazi s dlani smérem dol(i. Prsty méjte natazené.

AKTIVITA: Upazenou ruku pomalym a plynulym pohybem predpazte, pficemz ji po celou dobu nechte natazenou. Poté svou pazi
vratte zpét do upazeni.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se vnimat sami sebe, Ze dany pohyb délate bez toho, aniz byste jej skute¢né
provadéli. Nyni ohodnotte, jak obtizny/jednoduchy pro vas tento mentalni tkol byl.

Hodnoceni:

4.VYCHOZI POZICE: Stdjte a ruce vzpazte.

AKTIVITA: Pomalu se predklonte a snaZte se dotknout svych prstli na nohou. Nyni se vratte do vychozi pozice. Stujte vzpfimené
a paze vzpazte.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se maximalné jasné a zivé vidét sami sebe, jak provadite tuto aktivitu.

Nyni ohodnotte obtiznost/jednoduchost, s jakou se vam tento mentalni tkol provadél.

Hodnoceni:
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5.VYCHOZI POZICE: Zvednéte ruku pred sebe pfiblizné do vysky ramen, jako kdybyste chtéli zatla¢enim otevfit kyvné dvefe. Prsty
by mély smérovat nahoru.

AKTIVITA: Pazi predpazte, jako byste dvere skutec¢né otvirali, s prsty smérem nahoru. Poté nechte kyvné dvere zavfit tak, ze vratite
svou pazi i ruku do vychozi polohy.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se maximalné jasné a zivé vidét sami sebe, jak provadite tuto aktivitu.

Nyni ohodnotte obtiznost/jednoduchost, s jakou se vdm tento mentalni ukol provadél.

Hodnoceni:

6. VYCHOZI POZICE: Sedite s rukou poloZenou v kliné. Pfedstavte si, Ze na stole, ktery je pfimo pred vami, stoji sklenice.
AKTIVITA: Natdhnéte se, uchopte sklenici a mirné ji zvednéte nad stdl. Nyni sklenici polozte zpét na stll a vratte ruku zpét do klina.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se vnimat sami sebe, ze dany pohyb délate bez toho, aniz byste jej skute¢né
provadéli. Nyni ohodnotte, jak obtizny/jednoduchy pro vés tento mentalni tkol byl.
Hodnoceni:

7.VYCHOZI POZICE: Paze mate podél téla. Predstavte si, Ze pfed vami jsou dvefe, které jsou zaviené.

AKTIVITA: Natdhnéte ruku, uchopte kliku dvefi a tahem dvere otevrete. Nyni dvere jemnym pohybem zavrete, pustte kliku a vratte
se do vychozi pozice.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se vnimat sami sebe, Zze dany pohyb délate bez toho, aniz byste jej skute¢né
provéadéli. Nyni ohodnotte, jak obtizny/jednoduchy pro vas tento mentalini tkol byl.

Hodnoceni:

8. VYCHOZI POZICE: Stujte snozmo a paze nechte volné podél téla.

AKTIVITA: Zvednéte jedno koleno tak vysoko, jak to bude mozné, zlistarite pfitom stat na druhé noze. Nyni vratte nohu do vychozi
pozice, abyste opét stali na obou chodidlech.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se maximalné jasné a zivé vidét sami sebe, jak provadite tuto aktivitu.
Nyni ohodnotte obtiznost/jednoduchost, s jakou se vdm tento mentdlni ukol provadél.
Hodnoceni:

9. VYCHOZI POZICE: Sedite, polozte svou ruku do klina a zatnéte ji v pést.

AKTIVITA: Pazi vzpazte, ruku drzte v pést. Poté poloZte svou ruku do klina a stale ji drzte v pést.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se vnimat sami sebe, Zze dany pohyb délate bez toho, aniz byste jej skute¢né
provadéli. Nyni ohodnotte, jak obtizny/jednoduchy pro vés tento mentalni ukol byl.

Hodnoceni:

10. VYCHOZIi POZICE: Upazte svou pazi s prsty natazenymi a s dlani smérem dol(i.

AKTIVITA: Upazenou ruku pomalym a plynulym pohybem predpazte, pficemz ji po celou dobu nechte natazenou. Poté svou pazi
vratte zpét do upazeni.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se maximalné jasné a zivé vidét sami sebe, jak provadite tuto aktivitu.

Nyni ohodnotte obtiznost/jednoduchost, s jakou se vdm tento mentalni ukol provadél.

Hodnoceni:

11.VYCHOZI POZICE: St(ijte a ruce vzpazte.

AKTIVITA: Pomalu se predklonte a pokuste se dotknout svych prstli na nohou. Nyni se vratte do vychozi pozice. Stdjte vzpfimené
a paze vzpazte.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se vnimat sami sebe, Zze dany pohyb délate bez toho, aniz byste jej skute¢né
provadéli. Nyni ohodnotte, jak obtizny/jednoduchy pro vés tento mentalni ukol byl.

Hodnoceni:

12.VYCHOZIi POZICE: Zvednéte ruku pred sebe pFiblizné do vysky ramen, jako kdybyste chtéli zatlacenim otevit kyvné dvere. Prsty
by mély smérovat nahoru.

AKTIVITA: Pazi predpazte, jako byste dvere skutecné otvirali, s prsty smérem nahoru. Poté nechte kyvné dvere zavfit tak, ze vratite
svou pazi i ruku do vychozi polohy.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se vnimat sami sebe, Ze dany pohyb délate bez toho, aniz byste jej skute¢né
provadéli. Nyni ohodnotte, jak obtizny/jednoduchy pro vas tento mentalni tkol byl.
Hodnoceni:
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Zit a validizovat dotaznik MIQ-RS pro ¢eskou po-
pulaci pacientl po CMP. Podékovani nalezi také
vsem Ucastnikdm.

13.VYCHOZI POZICE: Sedite s rukou polozenou v kliné. Pfedstavte si, Zze na stole,
ktery je pfimo pred vami, stoji sklenice.

AKTIVITA: Natdhnéte se, uchopte sklenici a mirné ji zvednéte nad stal. Nyni sklenici
polozte zpét na stll a vratte ruku zpét do klina.

MENTALNI UKOL: Zaujméte vychozi pozici. Pokuste se maximalné jasné a Zivé vidét
sami sebe, jak provédite tuto aktivitu. Nyni ohodnotte obtiznost/jednoduchost,

s jakou se vam tento mentélni ukol provadél.

Hodnoceni:
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PUVODNI PRACE
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Porovnanie metodik pri degenerativnych
zmenach krénej chrbtice

Comparison of methodologies in degenerative changes
of the cervical spine

E. Musilova', D. Vavro Olaszova?

"Fakulta telesnej vychovy a Sportu, Univerzita Komenského v Bratislave, Slovenskd republika
2Fyziotherapy s. r. 0., Bratislava, Slovenskd republika

Suhrn: Kréna cast je najpohyblivejsou ¢astou chrbtice. Umoznuje pohyby vsetkymi smermi velkého rozsahu. V poslednom obdobi sa zvysuje
pocet stale mladsich pacientov s degenerativnymi zmenami v tejto oblasti. Sprievodnym znakom je pritomnost bolesti, obmedzenie rozsahu
pohyblivosti, svalova nerovnovéha. Cielenou fyzioterapiou je mozné pritomné bolesti a funkéné zmeny ovplyvnit. Zistovali sme moznosti
ovplyvnenia rozsahu pohyblivosti krénej chrbtice vybranymi fyzioterapeutickymi metédami a zmapovat ucinnost vybranych metodik. Riesenie
sme realizovali prostrednictvom mesacného klinického prieskumu. Kritériom pre zaradenie pacientov bolo sedavé zamestnanie a bolesti krénej
chrbtice. Subor tvorilo 34 pacientov rozdelenych do troch skupin. Na zaciatku a konci prieskumu sme hodnotili Fleche-Forestiér. V prvej skupine
cvicili Dynamickd neuromuskularnu stabilizaciu, v druhej skupine postizometricku a antigravitacnu relaxaciu a v tretej metédu podla McKenzieho.
Zistili sme najvyraznejsie zlepsenie v tretej skupine pri Fleche-Forestiér merani, anteflexii a retroflexii. Rozdiely v hodnotéch lateroflexie a rotacie
boli zanedbatelné. Lie¢ba podla McKenzieho sa javi ako najefektivnejsi spdsob pri zlepseni rozsahu a funkénosti cervikélnej ¢asti chrbtice.

Klucové slova: bolest - vertebrogénne ochorenia — dynamicka neuromuskularna stabilizacia — postizometrickd a antigravita¢na relaxacia -
McKenzie koncept

Summary: The cervical spine is the most mobile part of the spine. It allows movements in all directions of a large range. Recently, the number
of younger patients with degenerative changes in this region has been increasing. The accompanying sign is the presence of pain, limitation of
the range of mobility, muscular imbalance. However, with targeted physiotherapy it is possible to influence the pain and functional changes. We
investigated the possibilities of influencing the range of motion of the cervical spine by selected physiotherapeutic methods and to map the
effectiveness of the selected methodologies. We conducted the study through a monthly clinical survey. The inclusion criteria for patients were
sedentary occupation and cervical spine pain. The cohort consisted of 34 patients divided into three groups. At the beginning and end of the
survey, we evaluated the Fleche-Forestier. Dynamic neuromuscular stabilization in the first group, postisometric and antigravity relaxation in the
second group, and the McKenzie method in the third group. We found the most significant improvement in the third group in Fleche-Forestiere
measurement, anteflexion and retroflexion. The differences in lateroflexion and rotation values were negligible. The treatment according to
McKenzie appears to be an effective method in improving range and function of the cervical spine.

Key words: pain - vertebrogenic diseases — dynamic neuromuscular stabilization — postisometric and antigravity relaxation — McKenzie concept

Uvod

Pohybliva cast chrbtice tvori 24 stav-
cov (7 krénych, 12 hrudnych, 5 drieko-
vych) spolu s intervertebralnymi kibmi,
ktorych kibové plochy su volnejsie
a Specificky pootocené. V krénej chrb-
tici (CCH - cervikokranialna chrbtice)
cervikokranidlne spojenie je v porov-
nani s ostatnou castou Specifické a od-

lisné pre pritomnost dvoch atypickych
stavcov (C1,C2). Vdaka svojim zvlast-
nym usporiadanim a skibenim umoz-
nuje CCH vykonavat pohyb do kazdého
smeru a v plnom rozsahu. Svojou flexi-
bilitou sa ale stdva miestom, kde sa bo-
lesti a zmeny vyskytuju pomerne casto.
V sucasnosti problémami CCH trpi velka
Cast populacie a z roka na rok sa obja-

vuju u mladsich jedincov. Patologické
zmeny v CCH mézu mat za nasledok
viacero klinickych syndrémov. Pri¢iny
su multifaktorialne charakteru - neuro-
logického, traumatického, reumatolo-
gického, psychogénneho, degenerativ-
neho a iné. Napoméha tomu nedostatok
pohybu, nadmernd jednostrannd zataz
a hlavne sedavé zamestnanie charakte-
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rizované ¢astym opakovanim rovnakych
pracovnych pohybov. V mnohych pripa-
doch je praca vykondvana dlhodobo vo
vynutenom pracovnom tempe s nad-
mernym statickym zatazenim a jed-
nostrannym pretazovanim vo vynute-
nych pracovnych polohach. Dlhodobé
pretaZenie nasledkom ergonomicky ne-
vhodnych pracovnych podmienok ¢asto
vedie k naruseniu funkcie podporno-
-pohybového systému [1]. VacSinou
ide o zmeny drZania tela a s tym suvi-
siace funk&né poruchy. Porucha kinetic-
kej zlozky zavisi od stavu medzistavco-
vych platniciek, pruznosti anatomickych
$truktdr, dizky a napétia svalov. Porucha
stabilizacnej zloZky je zavisla od polohy
segmentov a kratkych hlbokych svalov
chrbtice. DlIhotrvajuce statické polohy
pOsobia nepriaznivo a nevedome da-
vaju priestor na vznik nespravnych po-
hybovych stereotypov, meni sa stabili-
zac¢nd funkcia svalov a funkéné poruchy
¢asom vyustia do strukturdlnych poruch.
Prevaznd vddsina posturdlnych poruch
vychddza zo svalovej nerovnovahy, pri
ktorej je porusené funkéné prepojenie
tonického a fazického svalového sys-
tému. Typickym obrazom je vznik skra-
tenych a oslabenych svalov, porucha po-
hybovych stereotypov, porucha svalovej
koordinacie a pridruZzenie bolesti, ktoré
su vacsinou lokalizované do paraverteb-
rdlneho svalstva v strede CCH, subokci-
pitalne alebo dom. sternocleidomastoi-
deus. Casto vyzaruju do hlavy, ramien
a lopatky. VyZarujuce bolesti do hornych
koncatin mézu byt sprevadzané tfpnu-
tim, palenim a potenim. Pritomné moézu
byt bolesti hlavy a stuhnutost [2]. Naj-
CastejSie zmeny a s tym suvisiace po-
tiaze v oblasti CCH su degenerativneho
charakteru postihujuce kostné a chru-
pavkové tkaniva lokomoc¢ného systému.
Cielenou kinezioterapiou s vyuzitim cie-
lenych a konkrétnych technik a metodik
je mozné ovplyvnit nielen pritomnu bo-
lest, ale aj pohybovu koaktivaciu jednot-
livych svalovych skupin v danej oblasti,
zlepsit pohybové stereotypy a upravit
spravne drzanie tela. Pre volbu konzer-

vativneho liecebného postupu treba od-
lisit akutne a chronické stadium nélezu.
Pri akitnom naleze je v popredi kludo-
vy rezim a medikamentdézna liecba, pri
chronickom néleze je v popredi cielené
cvicenie.

Subor a metodika

Ciefom prieskumu bolo porovnat vplyv
dynamickej neuromuskularnej stabiliza-
cie (DNS), manudlnej terapie, postizo-
metrickej relaxacie (PIR), antigravitacnej
relaxacie (AGR) a lie¢ebny proces podla
McKenzieho na degenerativne zmeny
v krénej Casti chrbtice. Pre vyber pacien-
tov smesi stanovili podmienku sedavého
zamestnania a bolesti CCH. Prieskumu sa
zUcastnilo 38 pacientov, pocas realizacie
cviceni sme Styroch respondentov vy-
lG¢ili z dévodu viacndsobnej absencie.
Vytvorili sme tri skupiny a na zaciatku
a konci prieskumu sme ziskali udaje in-
dividudlnym meranim. Kazda skupina
bola rehabilitovanad inou metodikou,
¢im sme zabezpecili homogenitu skupin
z hladiska zévislej premennej. Vietci
pacienti chodili na rehabilitaciu 3x do
tyzdna pocas 4 tyzdnov, kde sme apliko-
vali konkrétny liecebny proces. Pri kaz-
dom cviku sme ddvali doraz na spravnu
vychodiskovu polohu, nastavenie chrb-
tice a spravne prevedeny cvik. V prvej
skupine (EX1) bolo 13 pacientov s prie-
mernym vekom 36 + 8 rokov, ktori cvicili
DNS, v druhej skupine (EX2) bolo 11 pa-
cientov (jedného pacienta sme vyra-
dili) s priemernym vekom 39 + 13 rokov.
Tato skupina absolvovala manualnu te-
rapiu, PIR a AGR. V tretej skupine bolo
10 pacientov (troch pacientov sme vy-
radili) s priemernym vekom 34 + 7 rokov
a v tejto skupine pacienti absolvovali lie-
¢ebnd metdédu podla McKenzieho. Pri
vstupnych aj vystupnych vysetreniach
sme pouzili pat testov: Fleche-Forestier,
uklon hlavy, rotécia hlavy do strén, pred-
klon hlavy a zaklon hlavy.

Vysledky
Pri Fleche-Forestiér sme merali vzdia-
lenost medzi stenou a zatylkom hlavy

v stoji. V prvej skupine (EX1) sme apliko-
vali lieCcebnud metddu DNS s priemernymi
vstupnymi hodnotami 4,34 + 2,5cm
a vystupnymi hodnotami 3,9 + 2,8cm.
ZlepSenie predstavovalo 1cm, ¢o sa po-
tvrdilo aj na hladine $tatistickej vyznam-
nosti rozdielov (1 %). Pri druhej skupine
(EX2) sme realizovali makké techniky, PIR
a AGR. Na vstupnom merani boli prie-
merné hodnoty 4,4 £ 2,7cm a pri vy-
stupnom merani 3,9 + 2,5cm, ¢o pred-
stavovalo minimalne zlepsenie 0 0,2 cm,
¢o sme na hladine statistickej vyznam-
nosti rozdielov strednych hodnot potvr-
dilina 1% (p < 0,01). Tretia skupina (EX3)
absolvovala cvic¢enia podla McKenzieho
s priemernymi nameranymi hodnotami
pri vstupe 4,4 £ 3,7cm a pri vystupe
3,6 = 2,7cm. ZlepSenie predstavovalo
o 1,4cm, ¢im dosiahla najlepsie zlepse-
nie zo vsetkych skupin, ¢o sa potvrdilo
na hladine Statistickej vyznamnosti roz-
dielov (1 %) (tab. 1).

Pri porovnévani rozdielov strednych
hodnot velkosti prirastkov zmien medzi
skupinami sme pouzili Mann-Whitneyov
U test, kde porovnavanie medzi sku-
pinami EX1 a EX2 sme nepotvrdili. Po-
dobny vysledok sme dostali aj pri po-
rovnavani zmien v skupine EX2 a EX3,
a v skupine EX1 a EX3. Poukazuje to na
to, Ze vietky nami pouzité metddy su
efektivne, takze velkost rozdielov je Sta-
tisticky zanedbatelna, avsak najvacsie
diferencie boli v skupine EX3, kde sme
aplikovali McKenzieho koncept.

Pri merani Uklonu s hlavou v stred-
nom postaveni a smerovanim vpred
sme odmerali vzdialenost processus
mastoideus—acromion. Pri maximal-
nom uUklone hlavy sme odmerali td istu
vzdialenost na oboch stranach. Pri vy-
hodnocovani uklonu hlavy dolava sme
v skupine EX1 dosiahli vstupne hod-
noty 14,3 = 1,5cm a pri vystupnych
14,9 + 1,9cm, ¢o predstavovalo rozdiel
0,6 cm a na hladine Statistickej vyznam-
nosti rozdielov sa to potvrdilo, na 1%
hladine (p < 0,01). V skupine EX2 sme
namerali pri vstupe 15,1 = 2cm, pri vy-
stupe 14,6 = 1,8cm s rozdielom 0,5cm,
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Tab. 1. Fleche-Forestiér test.
Tab. 1. Fleche-Forestier test.

DNS
Skupina vstup (cm)
EX1 4,34+25
EX2
EX3

vystup (cm)
39+28

PIR, AGR

vstup (cm)

4,4 +2,7

AGR - antigravita¢na relaxacia, DNS — dynamicka neuromuskularna stabilizacia, PIR - postizometricka relaxacia

vystup (cm)

39+25

McKenzie

vstup (cm) vystup (cm)

4,4+3,1 36+27

¢o sa Statisticky potvrdilo na 1% hla-
dine (p < 0,01). V tretej skupine pri
vstupnych vysetreniach sme namerali
15,3 = 1,3cm a na vystupnych meraniach
14,6 £ 2,3cm, ¢o predstavuje rozdiel
0,7cm. Na hladine Statistickej vyznam-
nosti rozdielov sa to potvrdilo na naj-
prisnejsej 1% hladine (p < 0,01). Pri vy-
hodnocovani tklonu hlavy doprava sme
v skupine EX1 namerali 14,5 £ 2,2 cm pri
vstupe a 14,1 = 1,8 cm pri vystupe s roz-
dielom 0,4 cm, ¢o sa Statisticky potvrdilo
na 1% Statistickej vyznamnosti stred-
nych hodnét (p < 0,01). V druhej sku-
pine (EX2) sme namerali 14,9 £ 2,7cm,
neskoér 14,3 + 1,6 cm, ¢o predstavovalo
rozdiel 0,6 cm. Tieto rozdiely sa podarilo
potvrdit na 1% hladine statistickej vy-
znamnosti rozdielov (p < 0,01). V tretej
skupine sme pri vstupnom merani do-
siahli hodnoty 13,6 £ 1,9cm a pri vystup-
nych meraniach 12,74 £+ 1,5cm. Rozdiel
medzi vstupom a vystupom vysiel Statis-
ticky vyznamny na 1% hladine (p < 0,01)
(tab. 2).

Pri porovnévani rozdielov strednych
hodnot prirastkov medzi skupinami
Mann-Whitneyov U testom na oboch stra-
nach medzi kazdou skupinou (EX1 oproti
EX2, EX2 oproti EX3 a EX1 oproti EX3) sa
nepodarilo potvrdit.

Pri merani rotécii hlava smerovala
vpred, odmerali sme vzdialenost brada-
—acromion. Pri maximalnej rotacii hlavy
sme odmerali tu istd vzdialenost na
oboch stranach.

Pri testovani rotacie hlavy smerom do-
lava sa vsetky tri skupiny zlepsilio > 1 cm.
V prvej skupine na vstupnych vysetre-

Tab. 2. Uklon hlavy.
Tab. 2. Head bow.
Vlavo Vpravo
Skupina vstup (cm) vystup (cm) vstup (cm) vystup (cm)
EX1 143+1,5 149+1,9 14,5+2,2 141+1,8
EX2 151+£2 146+1,8 149+2,7 143+1,6
EX3 153+1,3 14,6 +2,3 13,6 £1,9 12,74+ 1,5
Tab. 3. Rotacia hlavy.
Tab. 3. Head rotation.
Vlavo Vpravo
Skupina vstup (cm) vystup (cm) vstup (cm) vystup (cm)
EX1 31,3+£2,1 32,7+1,8 30,7+1,5 32,7+2,1
EX2 31,8+ 1,1 328+14 323+09 332+16
EX3 31+1,5 32,26+ 1,4 31,6+14 325+1,5

niach boli vysledky 31,3 £ 2,7cm a pri
vystupnych meraniach 32,7 + 1,8cm.
Rozdiel bol 1,4cm, ¢o sa $tatisticky po-
tvrdilo na 5% hladine vyznamnosti roz-
dielov (p < 0,01). V druhej skupine
(EX2) sme pri vstupnych meraniach na-
merali 31,8 + 1,1cm a pri vystupnych
32,8 + 1,4cm, ¢o predstavoval rozdiel
nie¢o cez 1cm. Statisticky sa potvrdilo
na 1% hladine Statistickej vyznamnosti
rozdielov (p < 0,01). Pri skupine EX3 sme

dosiahli rozdiely na drovni 1,2cm, ked

pri vstupe sme namerali 31 + 1,5cm
a pri vystupe 32,26 + 1,4cm. Neparamet-
ricky Wilcoxonov T-test namerané hod-
noty potvrdil na 1% hladine $tatistickej
vyznamnosti rozdielov (p < 0,01). Pri ro-
tacii doprava sme najvdcsie odchylky

medzi vstupnymi a vystupnymi mera-
niami dosiahli v skupine EX1. Vstup-
né hodnoty boli 30,7 £ 1,5cm a vy-
stupné 32,7 + 2,1cm, ¢o prestavovalo
rozdiel 2cm (p < 0,01). Medzi skupi-
nami EX2 a EX3 bol rozdiel medzi prirast-
kami minimalny. V EX2 vstupné meranie
dosiahlo priemery 32,3 + 0,9cm a vy-
stupné meranie 33,2 + 1,6cm, s rozdie-
lom 0,9cm. Aj ked je to pomerne maly
prirastok, ale neparametricky Wilco-
xonov T-test pri vyhodnocovani (me-
dian) vysiel velmi tesne na 5% hladine
vyznamny (p < 0,05). V tretej skupine
vstup mal priemer 31,6 + 1,4cm a vystup
32,5 £ 1,5cm, ¢o prestavoval rovnaky
rozdiel ako v EX2, a to 0,9cm (p < 0,05)
(tab. 3).

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(4): 183-188

185




POROVNANIE METODIK PRI DEGENERATIVNYCH ZMENACH KRCNEJ CHRBTICE

Tab. 4. Predklon hlavy.
Tab. 4. Head forward bend.

Skupina Vstup (cm) Vystup (cm)

EX1 46+1,6 38%1,5
EX2 4,7+1,2 4,05+0,8
EX3 4,62+08 3,58+09

Tab. 5. Zaklon hlavy.
Tab. 5. Head tilt.

Skupina Vstup (cm) Vystup (cm)

EX1 21,62+2,2 2255+1,7
EX2 21,13+£26 21,19+24
EX3 21,0619 22,7115

Pri porovnavani strednych hodnot
medzi skupinami pri teste rotacie hlavy
dolava a doprava sme nedosiahli Ziadne
Statistické rozdiely podobne ako sme
nepotvrdili Statistické rozdiely medzi
skupinovymi prirastkami. Pri porovna-
vani rozdielov strednych hodnét prirast-
kov medzi skupinami Mann-Whitneyov
U testom na oboch stranach medzi kaz-
dou skupinou sa nepotvrdili.

Pri merani predklonu hlava smero-
vala vpred a odmerali sme vzdialenost
brada-fossa jugularis.

Dosiahli sme Statistické zlepsenia.
V skupine EX1 sme pri vstupnych vyset-
reniach namerali 4,6 + 1,6 cm a pri vy-
stupnych 3,8 £ 1,5, ¢im vznikol rozdiel
0,8cm. Vznikli signifikantné rozdiely,
¢o sme aj potvrdili neparametrickym
Wilcoxonovym T-testom na najpris-
nejsej hladine vyznamnosti rozdielov
(p < 0,01). Pri skupine EX2 sme name-
rali pri vstupe 4,7 = 1,2cm a pri vystupe
4,05 + 0,8cm, ¢o sa potvrdilo na 5% hla-
dine 3tatistickej vyznamnosti rozdie-
lov strednych hodnét (p < 0,05). V sku-
pine EX3 sme dosiahli signifikantne
zlepsenie, kde sme namerali 1,1 cm roz-
diel, ¢o povazujeme za velku priemernu
hodnotu. Na vstupe bolo 4,62 + 0,8cm
a pri vystupe 3,58 + 0,9cm (p < 0,01)
(tab. 4).

Rozdiely strednych hodnot velkosti
prirastkov zmien medzi skupinami sme
Mann-Whitneyov U testom nepotvrdili.

Pri merani zéklonu hlava bola v stred-
nom postaveni a po vykonani maximal-
neho zdklonu sme odmerali vzdialenost
brada-fossa jugularis.

Pri testovani zéklonu hlavy sme na-
merali v prvej skupine pri vstupe

21,62 £ 2,2cm a vystupe 22,55 £ 1,7cm.
Rozdiel predstavoval 0,9 cm, ¢o sme Sta-
tisticky potvrdili na 5% hladine vyznam-
nosti rozdielov (p < 0,05). V druhej sku-
pine sme namerali velmi maly rozdiel
(0,2cm) medzi vstupnymi (21,13 £ 2,6)
a vystupnymi meraniami (21,19 + 2,4).
V tretej skupine sme dosiahli najvacsie
rozdiely (1,7 cm), kde vstupné mera-
nia boli 21,06 + 1,9 a vystupné merania
22,71 £ 1,5cm (tab. 5).

Rozdiely strednych hodnét velkosti
prirastkov zmien medzi skupinami sme
Mann-Whitneyov U testom nepotvrdili.

Diskusia a zaver

Pohyblivost CCH je zo vietkych Usekov
najviac individualna, od kratkeho sil-
ného a relativne tuhého krku musku-
larneho zépasnika az po dlhu extrémne
pohyblivud labutiu $iju gymnastky. Nesie
pomerne tazku hlavu, s ktorou vykonava
dlhotrvajuce nefyziologické pohyby pre
potreby orientécie v priestore. V celej
populacii je prevalencia degenerativ-
nych zmien a s tym suvisiacich zmien
najcastejsia a vyraznejsia v CCH a po-
suva sa stale do mladsich ro¢nikov a nie
je vynimkou ich pritomnost uz v skol-
skom veku. Za pri¢inu vzniku povazu-
jeme pritomnost technolégii, ktoré vedu
mladu generdciu k zvySenému traveniu
svojho volného casu pred technickymi
zariadeniami v nespravnom sede, na
nevhodnych stoli¢ckdch pred pohybom
a fyzickou aktivitou, ktora sa znizuje az
absentuje. Na to reaguje pohybovy sys-
tém tym, Ze dochéddza k ubytku svalovej
hmoty, ¢o vedie k postupnému znize-
niu dynamiky a pruznosti chrbtice a té sa
stava nachylnejSou na pretazenie. Skra-

cuju sa hlboké kratke svaly, ktoré maju
skor staticku funkciu (mm. interspina-
les, mm. intertransversarii, mm. rotato-
res, mm. multifidy, mm. splenius) a pre-
tazuju sa dIhé svaly, ktoré menia polohu
chrbtice (mm. errector trunci, mm. spina-
lis, mm. longisimus, mm. ilicostalis). Casto
porucha urcitého segmentu chrbtice
byva spojena s poruchou staticko-kinetic-
kych prejavov celej chrbtice s postupnym
narastom myofascidlnych poruch. Seg-
menty sa pohybom dostévaju do pato-
logického postavenia (predsun hlavy), ¢o
pretazuje pritomné kratke svaly a vedie
k ich skrateniu. Nasledkom tychto zmien
sa zvyraziuje zmena postavenia CCH, ¢o
este viac zhorsi uz pritomné patologické
postavenie segmentov. Chrbticu ovplyv-
nuje stav hlbokého stabiliza¢ného sys-
tému (hlboké flexory krku a extenzory
Sije), ktory zabezpecuje spravne zakrive-
nie a postavenie chrbtice a zohréva dole-
Zitu ulohu pri svalovej suhre pre stabili-
zaciu chrbtice pri vietkych jej pohyboch.
V CCH je najmensi rozsah pohybu v ob-
lasti C2-C3 a najvacsi v C4-C6 a je mozné
realizovat Styri pohyby - anteflexiu, retro-
flexiu, lateroflexiu a rotéciu.

V rdmci kinezioterapie je potrebné ve-
novat sa svalovej korekcii nielen oblasti
CCH, ale aj nizsich segmentov vratane
postavenia panvy.

Pri degenerativhych zmendch na
chrbtici dochddza k postupnému zni-
Zeniu koncentracie proteoglykdnov,
zmene Struktdry elastinu a kolagénu,
Ubytku vody v platnickach a k produkcii
tkanivovych mediatorov. Je tazké urcit,
¢i funkéna porucha predchadza vzniku
anatomickych S$trukturdlnych zmien.
Chybna funkcia navodzuje na preta-
Zenie Struktur bohatych na receptorov
bolesti, dochddza k nociceptivhému
drazdeniu s radou dalSich reflexnych
pochodov, ako svalové spazmy, znizena
pohyblivost segmentov (blokada), ¢im
dochadza k fixacii a k iradiacii patologic-
kych zmien. Z pociato¢nych funkénych
zmien pri opakovanych a dlhsie trvaju-
cich $trukturdlnych a atrofickych zmien
dochdadza k regresivnym (degeneracie
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a trhlinky v anulus fibrosus) a produktiv-
nym zmenam (znizenie odolnosti a funk-
cie postihnutej Casti chrbtice) [3]. Prvym
priznakom je bolest, ktora je z pra-
vidla pritomna pri pohybe s koncatinou
a zvacsuje sa pri tahu, neskor je mozné
ju pocitovat aj v klude a v noci. Pritomné
moézu byt tzv. tenzné bolesti hlavy
v dbsledku zvyseného tonusu niekto-
rych svalov $ije, predovietkym horného
trapézu. Priciny su jednak ergonomické
(napr. zvysend pracovna plocha, nemoz-
nost oprenia ruk a predlakti) a psychické
(stres, pres¢asova praca, nespokojnost
v praci a podobne). Existuju tiez tzv. an-
teflexné bolesti hlavy sposobené preta-
Zenim vézov v oblasti hlavovych kibov
v dosledku dlhodobého predklonu
hlavy. Dal$im priznakom byva zaostava-
nie pohybu s koncatinou nad horizon-
talu a zapaZenia so zvySenym svalovym
napatim [4]. K rozvoji degenerativnych
zmien v CCH dochédza pribudajucim
vekom pre patogeneticky rozvoj me-
dzistavcovych platniciek [5]. Zaciatoc¢-
nym miestom degenerativnych zmien je
v oblasti processus uncinatus. Dochadza
k dotyku processus uncinatus s dolnou
laterdlnou hranou stavca a vzniku osteo-
fytov [6]. Degenerativne zmeny v medzi-
stavcovych platnickach vedie k zdzeniu
priestoru medzi platnickami a dochéa-
dza k nadmernému pohybu ostatnych
stavcov a k nestabilite v celom pohybo-
vom segmente chrbtice [7]. Neovplyvni-
telnymi faktormi su prirodzené starnutie
a genetickd vybava, a ovplyvnitelnymi
su eliminovanie svalovych dysbalancii.
Pomocou vybranych technik fyziotera-
pie mézeme pozitivne ovplyvnit svalovy
systém a spomalit vyvoj degeneracie
chrbtice. Jednou z moznosti ako znizit
pocet ochoreni chrbtice je pravidelné
cvic¢enie v kombindcii s terapiou podla
McKenzieho [8]. McKenzieho metdda je
zalozend na aktivnom pristupe pacienta,
ktorému je ukdzané ako sam moze
ovplyvnit stupen bolesti a zlepsit rozsah
pohybu hlavy. Terapeuticky efekt je do-
siahnutelny jeho opakovanym a sprav-
nym cvi¢enim [9,10].

Dlhodobé a nefyziologické sede-
nie negativne ovplyvnuje celd chrbticu
a postavenie hlavy. Pri dlhSom sedeni
dochadza k sklopeniu panvy dozadu,
oplosteniu bedrovej lordézy, v oblasti
hrudnej chrbtice k zvy3eniu hrudnej
kyfézy a k predklonu ¢&i predsunu CCH.
To vedie k posunu taziska CCH s moz-
nostou vzniku funkénych poruch v ob-
lasti hlavovych kibov, tak i dolnej CCH.
Za najmenej namdhavy sed sa pova-
zuje sed v odlahceni, ale aj tento typ
sedenia je vhodny iba po urcitu dobu
pre nevhodnu izometrickd aktivitu po-
sturdlneho svalstva. Postavenie a pre-
tazenie hrudnej casti chrbtice ovplyv-
nuje postavenie CCH a jeho dynamiku.
Odporuca sa menit polohu sedu kazdé
2 hod.

Vacsina autorov v prieskumoch so za-
meranim na lie¢bu CCH overovali ucin-
nost pouzitia postizometrickej a an-
tigravitacnej relaxacie s pozitivnym
vysledkom v prospech manudlnych
technik.V nase vzorke pacientov sme po
zhodnoteni vysledkov potvrdili, Ze vo fy-
zioterapii zohravaju obe techniky (pos-
tizometricka a antigravitacna relaxacia)
dolezitu ulohu pri uvolneni svalového
tonusu, zvacseni rozsahu pohybu a re-
edukacii bolestivych spustovych bodov.

V nasom prieskume sme porovna-
vali tri rézne fyzioterapeutické liecebné
metédy — DNS, manudlnu terapiu (PIR
a AGR) na zlep3enie funk&nosti a rozsahu
pohybu CCH, spravne drzanie hlavy. DNS
podla Kolara je diagnosticky a terapeu-
ticky koncept vychadzajuci z vyvojo-
vej kineziolégie a opiera sa o fyziolo-
gické pohybové stereotypy, ipsilateralny
a kontralateralny vzor lokomécie. Cie-
fom je aktivacia vnutorného stabilizac-
ného systému na dosiahnutie zlep3enia
funkcie pohybu. Svaly sa cvicia vo vyvo-
jovych posturalnych poziciach (vyvojom
centralneho nervového systému (CNS)
sa vyvija idedlna hybnost). Pri posilfio-
vani svalov sa vychddza nielen z anato-
mickej funkcie (odstup a Upon), ale aj
zich zaclenenia do biomechanickych re-
tazcov a riadiacich procesov CNS. Pri po-

hybe su jednotlivé segmenty spevne-
né koordinovanou aktivitou agonistov
a antagonistov. Pri insuficiencii svalu pri
spevneni segmentu vznikd posturalna
instabilita, ktora sa zafixuje do vsetkych
pohybov. Vznikne stereotypné preta-
Zovanie a mnoho hybnych poruch. Pre-
venciou je spevnenie segmentu v cen-
trovanom postaveni kibu pri svalovej
rovnovéahe v retazci [4].

PIR je zaloZzend na dosiahnuti predpa-
tia natiahnutim svalu do minimélneho
odporu. Je Gcinna pri lieceni bolestivych
spustacich bodov vo svaloch a bolesti-
vych bodov na okostici, ked su Upony
svalov v spazme. Uvoliuje zvysené sva-
lové napatie [6].

AGR vyuziva ku priebehu izometric-
kého odporu gravitaciu. U¢inok sa ne-
prejavuje iba na svaloch a pri miznuti
spustacich bodov a zndmok napatia, ale
aj v bodoch maximalnej bolestivosti, naj-
Castejsie v miestach Uponu. Relaxaciou
jedného svalu sa dosiahne reflexnou ces-
tou relaxdcia svalov v rdmci retazca [6].

McKenzieho koncept je zaloZeny na
diagnostike a liecbe bolesti vertebro-
génnych poruch vznikajucich na zak-
lade drazdenia miechovych korenov za
ucelom ich elimindcie. Princip spociva
v predpoklade, ze pritomnost bolesti pri
pohybe eliminuje protipohyb. Bolest sa
vysetruje priamo pri pohybe pocas za-
taze a v odlah¢eni. Ciefom je edukacia
a uvedomenie si vztahu bolesti k po-
hybu a naucit sa, pri ktorych pohyboch
dochédza k zhorseniu, pripadne zlepse-
niu a Ustupu bolesti. Ide o maly pocet
spravne vykonanych nenérocnych cvi-
kov opakujucich sa viackrat denne s vy-
[ucenim faktorov provokujucich bolest.
Opakovanim cvikov postupne nastava
ustup bolesti a pocit tlaku v jednotlivych
segmentoch [11].

Do jednotlivych skupin sme vybe-
rali pacientov so stuhnutou CCH, alebo
s pritomnym skratenim Sijovych sva-
lov. Kazdy pacient bol obozndmeny so
spravnou technikou cviceni s dérazom
na dodrzanie frekvencie cviceni. Kazdé
Statistické porovndvanie strednych hod-
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not prirastkov medzi skupinami vyslo
nevyznamné okrem v teste Uklonu do-
prava medzi skupinami EX2 a EX3, ¢o
mozno vysvetlit tym, Ze vacsina ludi
v skupinach boli pravaci, takze v praci
maju monitor postaveny v prevaznej
miere nie oproti presne v strede, ale viac
na lavej strane, ¢o spdsobuje stuhnu-
tie lavého trapézového svalu. Ostatne
nevyznamné porovnavanie prirastkov
medzi skupinami si vysvetlujeme tym, ze
za obdobie 4 tyzdnov su vsetky tri me-
tody efektivne, o sme medzi skupinami
aj Statisticky potvrdili. V skupine EX3 pri
pouzivani liecebnej metédy podla Mc-
Kenzieho, kde su cvi¢enia zamerané
na rotaciu v cervikalnej casti chrbtice si
myslime, ze tato metdda je najucinnej-
Sia. McKenzieho koncept v porovnani
s manualnou terapiou sa javi ako naj-
efektivnejsi spdsob pri zlepseni roz-

sahu a funk¢nosti cervikdlnej casti
chrbtice.
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Vyhodnoceni efektu komplexni rehabilitacni
péce u déti s détskou mozkovou obrnou

po prvnim roce fungovani nového kédu

OD 0035 v Sanatoriich Klimkovice

Evaluation of the effect of complex rehabilitation care
for children with cerebral palsy after the first year of operation
of the new code OD 0035 in Sanatoria Klimkovice

R. Holarnova', L. Willaschkova', H. Tomaskova?, E. Ziakova®

"AquaKlim s.r. 0., Sanatoria Klimkovice, Ostrava

2(Jstav epidemiologie a ochrany verejného zdravi, Lékarskd fakulta, Ostravskd univerzita

3Katedra fyzioterapie, Fakulta osetrovatelstva a zdravotnickych odbornych studii, Slovenskd zdravotnicka univerzita v Bratislave,
Slovenskd republika

Souhrn: Autofi predkladaji prvni zkusenosti s novym osetfovacim dnem nasledné komplexni intenzivni Iécebné rehabilitacni péce détskych
pacientud s diagnézou détské mozkové obrny, kterd ma pridéleny kéd Ministerstvem zdravotnictvi 0035. Tato péce je tedy hrazena z prostredkd
verejného zdravotniho pojisténi. Efekt terapie je hodnocen standardizovanym GMFM-88 (gross motor function measure) testem. V souboru bylo
hodnoceno celkem 32 déti s primérnym vékem 8,4 let. Pfevazovaly déti s lll. stupném psychomotorického postizeni dle GMFCS (gross motor
function classification system). Efekt terapie probihajici 2x ro¢né s délkou rehabilitacniho pobytu vzdy 1 mésic je statisticky vyznamny nejen
v celkovém skore, ale také v jednotlivych polozkdch GMFM testu. Zlep3eni se tykd pohybovych dovednosti ve vsech posturdlnich polohach. Déti
profituji nejen v roviné pohybové, ale i na Urovni rozvoje kognitivnich funkci a v celkovém vyvojovém trendu.

Klicova slova: détskd mozkova obrna — neurorehabilitace — efekt terapie — Sanatoria Klimkovice

Summary: The authors present the first experience with the new treatment method - comprehensive intensive medical rehabilitation for
children with cerebral palsy which the Ministry of Health designates with the code 00035.This care is therefore covered by public health insurance
funds. The effect of the therapy is assessed by the standardized GMFM-88 (gross motor function measure) test. A total of 32 children with an
average age of 8.4 years were evaluated in the group. Children with degree Il of psychomotor disability according to the GMFCS (gross motor
function classification system) predominated. The effect of therapy taking place twice a year with a rehabilitation stay of 1 month is statistically
significant, not only in the total score, but also in the individual items of the GMFM test. The improvement therefore concerns movement skills
in all postural positions. Children benefit not only on the level of movement, but also on the level of development of cognitive functions and in
the overall development trend.

Key words: cerebral palsy — neurorehabilitation - effect of the therapy - Sanatoria Klimkovice

Uvod

Détskd mozkova obrna (DMO) je rané

vzniklé poskozeni mozku v obdobi bud’

pfed porodem, béhem porodu, nebo
brzy po ném, které se projevuje pre-

vazné v poruchach drzeni téla, hybnosti,
obratnosti, koordinace, feci a intelektu,
¢asto je provazeno vrozenymi deformi-
tami, smyslovymi vadami, epilepsii a po-
ruchami svalového tonu a citivosti [1].

Jedinou zndmou kauzéini [é¢bou DMO
je feseni jejich dlsledkq, které se v rdmci
vyvoje détského organizmu objevi, a to
formou komplexni |é¢ebné rehabili-
tacni péce a dalsi specializované péce
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vstup 1. pobyt

vystup 1. pobyt

m sledovany soubor

vstup 2. pobyt vystup 2. pobyt

kontrolni soubor

Graf 1. Celkové skore - pilotni studie.
Graph 1.Total score - pilot study.

s korekci pridruzenych deficitG (oftal-
mologicka, audiologicka, logopedicka,
ortopedickd aj.) [2]. Rehabilita¢ni péci
mUze dité absolvovat ambulantni for-
mou v misté bydlisté dle potfeby po do-
mluvé s détskym nebo odbornym Iéka-
fem a k tomu mohlo 1x ro¢né navstivit
ldzenské zafizeni nebo odborny |é¢ebny
ustav (OLU).

Komplexni ltizkova

rehabilitacni péce do roku 2020
Do roku 2020 probihala rehabilita¢ni
péce v llzkovych zafizenich u déti
s DMO de facto beze zmény ve stejném
rezimu nékolik desitek let. Vy3ssi naroky
na délku, intenzitu i frekvenci terapie
nebyly oproti jinym diagn6zam zohled-
nény. Pojistovna hradila v priméru tfi
cifikace, bez nutnosti individudini tera-
pie ¢i logopedie. V pfipadé lazenského
pobytu byla jednou z téchto procedur
jodobromova koupel — pfirodni [écivy
zdroj. Takto vedena terapie byla malo
ucinna a neodpovidala potfebdm neu-
rologické diagn6zy DMO. ProtoZe jsme
si uvédomovali nutnost vénovat témto
détem vice ¢asu pro terapii i potfebu
vy$si intenzity a frekvence, vznikly v Sa-
natoriich Klimkovice pacientem hrazené
nadstandardni intenzivni programy. Tyto
programy probihaly nékolik let s velmi
vysokou pozitivni odezvou na strané ro-

di¢t déti s DMO. Ze strany rodicl se tak
pochopitelné vytvoril tlak a opravnény
pozadavek na to, aby se tato intenziv-
né&jsi forma rehabilitace hradila z pro-
stfedkd vefejného zdravotniho pojis-
téni. Tym terapeutd s podporou vedeni
Sanatorii Klimkovice proto proved! v le-
tech 2015-2017 pilotni studii, jejimz vy-
sledkem byl nezpochybnitelné vyssi
efekt takto vedené terapie (graf 1). Na
zékladé této studie byla zahdjena jed-
nani se Spole¢nosti rehabilitacni a fyzi-
kalni mediciny CSL JEP, Ministerstvem
zdravotnictvi a zdravotnimi pojistov-
nami s cilem moznosti Uhrady vyssi in-
tenzity i frekvence rehabilitacni péce
z prostredk(l vefejného zdravotniho po-
jisténi. Disledkem jednani byl vznik no-
vého kédu osetfovaciho dne odborného
|é¢ebného uUstavu 0035, ktery umoznuje
vyssi intenzitu i frekvenci komplexni re-
habilita¢ni péce détem s DMO vsem za-
fizenim, ktera splnuji dané pozadavky na
poskytovatele této péce. Od ledna roku
2021 doslo tedy k velké zméné v moz-
nostech rehabilita¢ni péce v lGzkovych
zafizenich OLU u déti s diagnézou DMO.

Komplexni lizkova
rehabilitacni péce nové - novy
kod osetiovaciho dne 0035
Intenzivni neurorehabilita¢ni program
OD 0035 hrazeny zdravotni pojistovnou
2x ro¢né znamend priimérné min. 4 hod

terapii denné 7 dni v tydnu. Realné toto
mnozstvi procedur probihd béhem
6 dnll a 7. je ur¢en na odpocinek. Na
jeden navrh absolvuje dité dva pobyty
po 28 dnech v obdobi 1 roku (min.
odstup 6 mésicll). Dité je hodnoceno
na zacatku prvniho pobytu a na konci
druhého pobytu (GMFM-88 + psycholo-
gické vysetieni (vybér z test(l)). Dité musi
splnovat nékolik kritérii pro vstup do to-
hoto intenzivniho programu:
- 1-18 let s diagnézou DMO;
- stupen tize psychomotorického defi-
citu I.-1V. dle GMFCS E-R;
- dité je schopno pfijimat komplexni re-
habilita¢ni péci v rozsahu v priiméru
4 hod denné.

Kritéria pro setrvani v programu pro
dalsi rok:
- zlep3eni v testech GMFM o 5 % (vék do
7 let), 0 2 % ve véku od 8 let.
Pokud dité spIni toto minimalni zlep-
Seni, mlze v dalSim roce opakovat dal-
Sich 2x 28 dn(.

Charakteristika souboru
a metoda
Béhem prvniho roku, kdy intenzivni
komplexni rehabilitacni péci jiz hra-
dila zdravotni pojistovna, absolvovalo
pobyt v Sanatoriich Klimkovice celkem
109 déti. Mnoho z nich jeden ze dvou
pobytd nedokoncilo nebo prerusilo pro
rdzné zdravotni obtiZe. Proto bylo do
studie zafazeno nakonec jen 32 déti.
Z toho bylo 18 divek a 14 chlapcd, s pra-
mérnym vékem 8,4 let. Dle GMFCS [3]
prevazovaly déti se stupném lll.
Lécebny pobyt obsahoval prdmérné
4 hod terapie denné 7 dnl v tydnu
a tento pobyt se opakoval 2x béhem
roku. V Sanatoriich Klimkovice je na za-
kladé klinickych zkusenosti kladen dirraz
na individualni aktivni terapii, pfestoze
to podminky kédu nevyzaduji. Ram-
covy lé¢ebny plan pro 4tydenni pobyt
je uveden v tab. 1. Béhem naseho sledo-
vani jsme déti navic otestovali jesté na
konci prvniho pobytu a na zac¢atku dru-
hého pobytu. Oproti pilotni studii, v niz
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pro vysokou finan¢ni ndro¢nost (kterou

nesla Sanatoria za podpory Moravsko-

slezského kraje) bylo v souboru pouze

13 déti, ndm ro¢ni zkusenost s novym

kédem OD 0035 umoznila hodnotit vy-

sledek na vétsim souboru (tab. 1).

K hodnoceni efektu rehabilitacni péce
byl zvolen mezindrodné pouzivany,
standardizovany GMFM-88 polozkovy
test vytvoreny pro hodnoceni motoriky
déti s DMO [4]. Test je rozdélen do péti
oblasti oznacenych pismeny A-E. Skére
0-3 (0 znamen4, Ze pohyb ani nezacne,
a 3 zvladne samostatné).

sturalni poloze - lehu. Celkem 17 polo-
zek testu hodnoti schopnost a charakter
lehu na zadech a bfise v ramci vyvojové
kineziologie (kvalitu kontroly polohy
hlavy, stabilitu lehu, schopnost elevovat
horni koncetinu, schopnost pretaceni
na zada, na bficho, pivotovat atd.).

« B oblast zahrnuje testy ve vys3si postu-
ralni poloze — sedu. Celkem 20 polozek
testu hodnoti schopnost a kvalitu sedu
(schopnost dostat se do sedu, stabi-
lita sedu, rdzné presuny ze sedu, r(izné
druhy sedu atd.).

- C oblast zahrnuje testy zamérené na
lezeni a kle¢eni. Celkem 14 polozek
testu hodnoti schopnost se do polohy
na Ctyrech dostat, stabilitu této polohy,
schopnost [ézt vpried, schopnost do-
stat se z této pozice do vysokého kleku
apod.

- D oblast hodnoti nejvy3si posturalni
polohu - stoj. Celkem 13 polozZek testu
hodnoti schopnost stoje (s oporou, bez
opory, schopnost dostat se do stoje, ze
stoje do jiné polohy atd.).

-E oblast hodnoti schopnost chlze,
béhu a skakani. Celkem 24 polo-
zek testu hodnoti schopnost chize
(do strany, vpred, vzad, s oporou, bez
opory, dovednost prekrocit prekazku,
kopnout do pfedmétu, chiize do a ze
schod, seskoceni atd.).

Celkové priimérné hodnoceni bylo
vyjadfeno jako priimér ze viech oblasti
A-E.

Tab. 1. Procedury Odborného Ié¢ebného tstavu 0035 za 4 tydny.
Tab. 1. Procedures of the Specialist Treatment Institute 0035 for 4 weeks.
Cas Pocet vykon{i
1 casovky na pobyt
vstupni lékaiské komplexni vysetieni 60 1
kontrolni vysetieni Iékafem - vizita 15 26
vystupni lékaiské vysetieni 30 1
management terapie 30 2
ILTV 20 19
mékké techniky 15 16
obklad teply 20 20
vifivka HK nebo DK 15 12
elektrolé¢ba 2 x 15 min 30 18
SLTV v bazénu 30 12
cviceni pod dohledem (autoterapie) — matky + déti 30 4
pfistrojova aktivni terapie 30 48
ergoterapie skupinova 30 8
ergoterapie individudlni 30 24
ergoterapie individuaIni ve snoezelenu 30
ergoterapie skupinova ve snoezelenu 45
inhalace skupinova v solné mistnosti 30 20
fototerapie skupinova + senzoricka stimulace 40 20
logopedie individudlni intenzivni — déti 60 4
komplexni psychologické vysetfeni 2 X 60 min 120
HK - horni koncetina, DK — dolni koncetina, ILTV — individualni 1é¢ebny télocvik,
SLTV - skupinovy lé¢ebny télocvik

Hodnoceni jednotlivych oblasti (A-E)
a celkové primérné hodnoceni jedince
se déle matematicky zpracovava dle
daného vzorce, kdy konecny vysledek
se udava v procentech. Limit jejich po-
tencidlu je pak 100 %. Pro vyhodnoceni
vstupnich a vystupnich hodnot byl pou-
Zit parovy Wilcoxonlv test. Statistické
testy byly hodnoceny na hladiné statis-
tické vyznamnosti 1 %.

Déti byly pfi vstupu na prvni pobyt
také komplexné psychologicky vyset-
feny (vybér z testl dle véku ditéte). Byla
posouzena jejich aktudlni vyvojova uro-
ven, jejich silné a slabé stranky, osob-
nostni pfedpoklady a schopnost spolu-
prace. Pfi druhém pobytu bylo kontrolni
psychologické vysetfeni zaméfeno na
posouzeni vyvojového trendu, zejm.

v trénovanych oblastech kognice, pfip.
doplnéno o podrobnéjsi zmapovani dal-
Sich kognitivnich funkci a byla upravena
doporuceni pro dalsi praci.

Vysledky a diskuze

U sledované skupiny 32 déti doslo k sta-
tisticky vyznamnému zlepseni béhem
prvniho i druhého pobytu. Pokud porov-
name zlepseniza 1 rok, tedy po dvou po-
bytech, vidime zlep3eni jesté vyraznégjsi.
Ze vstupni hodnoty 65,3 doslo ke zvy-
seni na 82,8 (graf 2, tab. 2). Pii pobytu
v domacim prostfedi mezi 1. a 2. poby-
tem dochazi také ke zlepseni, protoze
dité zuzitkovava a fixuje nové vzniklé
dovednosti z prvniho pobytu. Aplikace
novych dovednosti do bézného Zivota je
cilem kazdého pobytu, dochézi tim k na-
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vstup 1. pobyt vystup 1. pobyt vstup 2. pobyt vystup 2. pobyt

Graf 2. Celkové skore.
Graph 2. Total score.

Tab. 2. Vstupni a vystupni hodnoty prvniho a druhého pobytu.
Tab. 2. Input and output values of the first and the second stay.

Sledovani Pocet Median Aritmeticky SD Min. Max.
pramér

CELKEM 1 32 65,3 61,4 23,2 6,37 93,0

CELKEM 1B 32 74,2 68,2 24,0 10,12 96,8

CELKEM 2 32 78,0 68,2 26,7 8,1 97,9

CELKEM 2B 32 82,8 72,5 26,3 9,61 100,0

1 - vstupni hodnoty pred 1. pobytem, 1B — vystupni hodnoty po 1. pobytu, 2 -
vstupni hodnoty pfed 2. pobytem, 2B — vystupni hodnoty po 2. pobytu, SD — smé-
rodatna odchylka

]20 % .................................................................................................................
100 % 100 %

‘IOO % .............................................................................. 94% ..........
80 % ......................................................................................
[N BN NN B

60% 47 %
40 % ............................................................................
20 % ............................................................................

0%
zlepsenivramci zlepseni mezi zlepseni zlepseni po 2 pobytech
1. pobytu jednotlivymi v rdmci (mezi 1. vstupem
pobyty 2. pobytu a 2. vystupem)
W u % déti

Graf 3. U kolika procent déti doslo ke zlepseni z pohledu jednotlivych pobyta.

Graph 3. What percentage of children improved in terms of individual stays.

slednému pouzivani, a tim udrzovani
nové ziskanych dovednosti. Efekt tedy
Lnhevysumi” a je dlouhodobé udrzitelny.
Nicméné tento efekt nastava jen u 47 %
déti (graf 3).

Béhem prvniho i druhého pobytu
doslo ke statisticky vyznamnému zlep-
eni, a to u viech déti (100 %). V obdobi
mezi pobyty doslo sice také ke zlep3eni,
ale nebylo statisticky vyznamné. Navic
ke zlepseni doslo jen u 47 % déti, u 47 %
doslo ke zhor3eni a 2 % déti zUstala beze
zmény (graf 2).

Zajimavé se jevi porovnani efektu tera-
pie OD 0035 s monoterapii na Lokomatu
a Lokomatu ve spojeni s virtudlni reali-
tou (VR). Autofi studie z roku 2013 [5]
sledovali soubor 20 déti s DMO na Lo-
komatu a 26 déti cvicilo na Lokomatu
ve spojeni s VR po dobu 4-6 tydnl( s cel-
kovym poctem 20 terapii. Pfevazovaly
déti kategorie Il dle GMFCS stejné jako
v nasem sledovaném souboru a vékova
skladba byla taktéz obdobna. Na grafu 4
je patrny zajimavy efekt, kdy terapie na
robotickém trenazéru chlize v obou pfi-
padech (s/bez VR) dosahovala mensiho
zlepseni nez nas soubor v oblasti D a E.
Tyto oblasti hodnoti stoj a chlzi. Naproti
tomu robotickd terapie, zejména ve spo-
jeni s VR, dosahovala prekvapivé nejvys-
polohéach (graf 4).

Autofi $panélské analyzy 32 studii za-
byvajicich se porovnanim efektu terapie
na robotickém pfistroji s konvenéni reha-
bilitaci [6] dosli k zavéru, se kterym nelze
nez souhlasit. Navzdory velké variabilité,
ktera existuje ve vztahu ke strukture, pe-
riodizaci a délce osetfeni, Ize konstato-
vat, Ze terapie na robotickém systému
nepredstavuje sama o sobé terapii, ale
spise Ze je dobrym doplrikem konvencni
Ié¢by (graf 4).

Z hlediska jednotlivych kategorii doslo
k nejmensimu zlepseni (pfesto statis-
ticky vyznamnému) v oblasti testd hod-
loze (leh, plazeni) a oblasti B, tedy testy
v sedu. Naproti tomu k nejvyssimu zlep-
$eni doslo v kategorii D, tedy testy hod-
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C D
M [okomat 5,02 7,82 5,99 7,21
Lokomat + VR 13,28 12,47 10,81 7,89
M intenzivni neurorehabilitace 9,8 9,2 10,7 11,5
B Lokomat Lokomat + VR

M intenzivni neurorehabilitace

E celkem skore
5,47 6,38
6,73 10,22
9,7 7,8

Graf 4. Zlepseni ve standardizovaném testu GMFM (gross motor function measure) v procentech dle jednotlivych terapii.
Graph 4. Percentage improvement in the standardized GMFM (gross motor function measure) test by therapy.

0

kategorie

M vstup 1. pobyt

vystup po 2. pobytu

E celkové skore

Graf 5. Efekt ro¢ni terapie dle jednotlivych kategorii.
Graph 5. Effect of one year of therapy by category.

notici stoj (graf 5 a 6, tab. 3), nicméné
viechna zlep3eni ve viech kategoriich
jsou statisticky vyznamna. MGze byt dis-
kutabilni, jak velkd zména, i kdyz je sta-
tisticky vyznamna, je také vyznamna
klinicky. Russel et al. [7] uvadéji uz 6%
zménu v GMFM skére jako klinicky rele-

je 07,8 % (v celkovém skore), Ize fici, ze
efekt intenzivni neurorehabilitace ma
jednoznacné i klinicky dopad. Potvrzuji
to mimo jiné i sdéleni rodi¢d komentujici
ukony ditéte v bézném zivoté.
Vzhledem k faktu, Zze uz vstupni hod-
noty byly v oblastech A a B relativné vy-
soké (85,3 % a 88,3 %), nelze ocekdvat

tak vyrazné zlepseni jako u vyssich po-
sturalnich poloh (graf 6). Podstatné je
také uvédomit si, ze test bohuzel ne-
hodnoti kvalitu motorické kontroly uzi-
vané k provedeni ¢innosti, stejné tak
nezobrazi vyuziti motorickych funkci
v kontextu cinnosti v kazdodennim zi-
voté - schopnost aplikace do aktivit
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Tab. 3. Efekt ro¢ni terapie, zména
v procentech.

Tab. 3. Effect of one year of therapy,
percentage change.

kategorie zménao% p-hod.
A 9,8 < 0,001
B 9,2 < 0,002
C 10,7 < 0,003
D 11,5 < 0,004
E 9,7 < 0,005
Celkem 7.8 < 0,006

denniho zivota (ADL - activity of daily
living). Hodnoti tedy pouze samostatny
sledovany Uspéch v ukolech motorické
funkce, nikoli zpUsob, jakym je funkce
provedena. Tento aspekt se pravdépo-
dobné nejvice projevil v kategorii E.

Kromé faktu, ze zlepseni v celko-
vém skore i v jednotlivych kategoriich
jsou statisticky vyznamng, je zajimavé
i mnozstvi déti, u nichz doslo ke zlep-
Seni. Nejvice déti se zlepsilo v katego-
rii E, tedy testy tykajici se chlze, a samo-
ziejmé v celkovém skore (graf 7).

U vétsiny déti byl psychologem zjistén
pfi druhém pobytu pozitivni vyvojovy
trend, a to zejm. u déti, u nichz neni vy-
vojové opozdovani pfilis vyrazné (jejich
intelekt neni situovan pod Urovni pasma
stredné tézké mentalni retardace. Vyraz-
né&jsi progres byva patrny u déti mlad-
$iho véku, které jesté nedosahly svého
vyvojového maxima.) Také u stardich
déti, prip. déti s hlubsim mentalnim de-
ficitem, bylo ve vétsiné ptipadl patrné
zlepseni v oblasti komunikace a spo-
luprace. U viech déti byl zaznamenan
posun v rozvoji jejich socidlnich kom-
petenci, déti velmi pozitivné reaguji
na kontakt s vrstevniky s podobnym
typem postiZzeni, vzajemné se od sebe
u¢i novym dovednostem, stavaji se sa-
mostatnéjsimi. Pozitivni dopad ucasti
v intenzivnim neurorehabilita¢nim pro-
gramu byl patrny téZ v oblasti regulace
emoci a rozvoje realného sebepojeti,

14’0 ..............................................................................................................
.............................................................. S
9,7
D E celkem
kategorie
Graf 6. Efekt roc¢ni terapie, zména v procentech.
Graph 6. Effect of one year of therapy, percentage change.
.................................................................................................... 9. ...
celkové
skore
kategorie

Graf 7. Zlep3eni po roce terapie nastalo u procent déti podle jednotlivych

kategorii.

Graph 7. Percentage of children by category improved after one year of therapy.

pfijeti handicapu. Nebyly zaznamenany
pfipady, kdy by déti mély potize zvladat
naroky intenzivniho neurorehabilita¢-
niho programu.

Soucasti psychologické péce v pro-
gramu OD 0035 bylo vychovné pora-
denstvi rodi¢iim, dale byla dle potieby
poskytovana podpurna psychologicka
péce jak détem, tak rodi¢tim. ProtoZe ne-
existuje jednotna neuropsychologicka
testovaci baterie pro déti, nelze soubor
hodnotit statisticky.

Zavér
Nase ro¢ni zkudenosti potvrdily vysle-
dek pilotni studie, ze efekt intenzivni

neurorehabilitace s vyssi frekvenci, a to
2% ro¢né, je vyznamny. Tyka se pohybo-
vych dovednosti ve viech posturélnich
polohdch. Déti profituji nejen v roviné
pohybové, ale i na Urovni rozvoje kogni-
tivnich funkci a v celkovém vyvojovém
trendu. PfestoZze obsah nového kodu
OD 0035 neni blize specifikovan a posky-
tovatel musi dodrzet pouze celkovy ¢as
terapii (v prméru 4 hod denné), Ize do-
porucit individudIni terapie v minimalni
Casové dotaci 1,5 hod v prliméru denné.
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Prinos akupresury v lé¢bé migrény
s hlavnim zretelem ke kvalité zivota

Benefit of acupressure in the treatment of migraine with focus
on the quality of life

S. Zidlikova', D. Pavli', K. Markova?

'Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha
2Klinika Monada, spol. s.r. o. - Klinika komplexni rehabilitace, Praha

Souhrn: Cilem pilotni studie bylo posoudit efekt akupresury u skupiny Zen trpicich migren6znimi bolestmi hlavy na kvalitu Zivota, pocet
migrendznich dni a pocet uzitych analgetik a triptant. Do vyzkumného souboru bylo zafazeno na doporuceni Iékafe neurologa 20 Zen ve véku
24-58 let, které migrénou trpély min. 2 roky a uzivaly medikaci ze skupiny triptant. Soubor byl ndhodné rozdélen do experimentalni a kontrolni
skupiny po 10 Ucastnicich. U experimentalni skupiny byla jako terapeuticka metoda vyuzita akupresura. Bylo provedeno celkem osm terapeutickych
jednotek v priibéhu 4 tydnd. Hodnotil se pocet migrendznich atak a pocet uzitych akutnich analgetik a triptant za posledni 4 tydny pred zac¢atkem
intervence a nasledné po ukonceni 4tydenni akupresurni intervence. Vstupni a vystupni vysetieni bylo provedeno pomoci dotazniku Migraine
Specific Quality of Life Questionnaire Version 2.1 (MSQ v2.1), ktery hodnoti dopad migrény na kvalitu zZivota jedince. Kontrolni skupina migrenicek
nebyla podrobena zadné jiné terapii. Vysledky hodnocené MSQ v2.1 prokazaly statisticky vyznamné (na hladiné a = 0,05) zvyseni kvality Zivota,
hodnocené MSQ v2.1, doslo ke statisticky vyznamnému snizeni po¢tu migrendznich dni a ke snizeni poctu uzitych akutnich analgetik a triptand
u skupiny, ktera absolvovala intervenci pomoci akupresury. U kontrolni skupiny migrenic¢ek nedoslo k zadnym signifikantnim rozdilam.

Klicova slova: migréna — akupresura - kvalita Zivota - fyzioterapie

Summary: The aim of the pilot study was to evaluate the effect of acupressure in a group of women suffering from migraine headaches on the
quality of life, the number of migraine days and the number of analgesics and triptans used. On the recommendation of a neurologist, 20 women,
aged 24-58, who had suffered from migraines for at least 2 years and were taking medication from the group of triptans, were included in the
research group. The group was randomly divided into experimental and control groups of ten participants in each. In the experimental group,
acupressure was used as a therapeutic method. A total of eight therapeutic units were performed over the course of 4 weeks. The number of
migraine attacks and the number of acute analgesics and triptans used in the last 4 weeks before the start of the intervention and subsequently
after the end of the 4-week acupressure intervention were evaluated. The entrance and exit examination was performed using the Migraine
Specific Quality of Life Questionnaire Version 2.1 (MSQ v2.1), which assesses the impact of migraine on an individual’s quality of life. The control
group of migraineurs was not subjected to any other therapy. The results showed a statistically significant (at the a. = 0.05 level) improvement
in quality of life, assessed by the MSQ v2.1, a statistically significant reduction in the number of migraine days and a reduction in the number of
acute analgesics and triptans used in the acupressure intervention group. There were no significant differences in the migraine control group.

Key words: migraine — acupressure — quality of life — physiotherapy

Uvod

Migréna - intenzivni pulzujici bolest
hlavy, kterd obvykle postihuje jednu
stranu hlavy, pficemz ¢asto pfichazi s ne-
volnosti, zvracenim a extrémni citlivosti
na svétlo a zvuk - je problémem, ktery
postihuje velkou ¢ast populace. Prestoze
je migréna tfetim nejbéznéjsim one-

mocnénim na svété a v poradi druhym
nejcastéjsim, které zplsobuje disabi-
litu [1], neexistuje doposud jednoznaény
zpUsob, jak ji vylécit. Jsou vSak znamé
rdzné lécebné postupy, predevsim far-
makoterapeutické, které mohou pomoci
snizit jeji dopad nebo zabranit jejimu
vzniku. | presto, Ze existuje fada léceb-

nych strategii, pacienti, lékafi a dalsi
zdravotnicti profesiondlové neustale
hledaji alternativy k |ékové terapii. Jed-
nou z moznosti, kterd se nabizi prede-
vsim v zahranici a kterd pfinasi pozitivni
vysledky, je vyuziti akupunktury [2]. Aku-
punktura véak v Ceské republice nepatfi
k postupldm, které je oprdvnén prova-
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dét fyzioterapeut, na rozdil od zahranici,
kde fyzioterapeuti tyto postupy prova-
déji a sdruzuji se v mezinarodnich aso-
ciacich [3]. Rozhodli jsme se provést pi-
lotni studii [4], v rdmci které jsme pouZili
k ovlivnéni migrény akupresuru jako ne-
invazivni techniku s cilem zhodnotit jeji
efekt pfi lé¢bé pacientek s migrenéznimi
bolestmi hlavy, které soucasné lécebné
uzivaji medikaci ze skupiny triptand. Po-
lozZili jsme si dvé zakladni otazky — zda
ovlivni akupresurni terapie kvalitu Zivota
ve smyslu zlepseni a zda povede akupre-
surni terapie ke snizeni poctu migrenéz-
nich dni u Zen trpicich migrénou.

Migréna - rizikové faktory
Migréna je povazovéna za treti nejbéz-
néjsi onemocnéni na svété a zaujima
jedno z prednich mist mezi neurologic-
kymi onemocnénimi, kterd zna¢né ome-
zuji bézny Zivot pacienta [5]. Celosvé-
tové migrénou trpi 11 % populace. U Zen
se migréna vyskytuje castéji (15-18 %)
nez u muzl (6 %) [6], nej¢astéji u osob
ve véku mezi 18 a 44 lety. S rostoucim
vékem se obvykle cetnost migrén sni-
zuje [7]. Za casté spoustéle migrény
jsou povazovany faktory, které souviseji
s nevhodnym zivotnim stylem - pfemira
stresu, obezita, atmosférické zmény, ko-
fein, uméla sladidla, spankové poruchy,
u Zen pak také hormonalni vykyvy [1,8]
a v neposledni fadé jsou zndmy i spe-
cifi¢téjsi spoustéce migrenéznich atak
v ramci stravovani jako kofein, ¢okolada,
alkohol, mékké syry, ¢ervené vino, uméla
sladidla nebo potravinové aditivum glu-
taman sodny [9]. Mezi rizikové faktory
pro vyskyt migrény patii také genetické
predispozice. Pokud jeden z rodica trpi
migrénou, existuje 40% pravdépodob-
nost, Ze se migréna projevi také u ditéte,
v pfipadé, ze trpi migrénou oba rodice,
je pravdépodobnost projeveni se mig-
rény u ditéte 75 % [1].

Migréna a jeji mechanizmy

K mechanizmu migrény existuje fada
vyzkum{, vznikaji ¢etné teorie, aviak
v soucasnosti existuji dva hlavni myslen-

kové proudy. Prvni naznacuje, Ze mig-
réna je generovana vnéjsimi spoustéci,
a druhy, ktery tvrdi, Ze za jejim plvodem
stoji z velké ¢asti zmény v samotném
mozku [10]. Aktudlné nejuznavanéjsi
popis mechanizmu migrény vychazi
z neurovaskularni hypotézy, ktera
predpoklada, Ze je migrendzni bolest
zpusobena depolarizaci nociceptivnich
trigeminovych vldken trigeminovas-
kuldrniho systému [1,11]. Jedna z nej-
starsich teorii — vaskularni teorie mig-
rény — vychazela z hypotézy, ze k iniciaci
zachvatQ migrény dochazi prostiednic-
tvim aktivace perivaskuldrnich nervi
zasobujicich hlavni mozkové cévy. Do-
chazi k vazokonstrikci téchto cév a tim
k poklesu cerebrélniho krevniho pru-
toku urcitych mozkovych ¢&asti. Nastava
loziskova ischemie a nasledkem toho
se mUize vyskytnout aura. Poté se cévy
v reakci na ischemii a acid6zu nadmérné
dilatuji a manifestuje se bolest hlavy.
Tato vaskuldrni teorie nicméné neob-
jasnuje, pro¢ k pocatecni vazokonstrikci
dochdzi [12]. Dalsi znamou teorii je teo-
rie destickova, kterd popisuje u migre-
nikd dysfunkci krevnich desticek. Ve fazi
aury dochazi ke shlukovani trombocyt,
ze kterych se uvoliuje serotonin a zpa-
sobuje vazokonstrikci. Nasledné klesa
hladina serotoninu, nastava sensibilace
receptord bolesti a vazodilatace dopro-
vazend bolestivou atakou [13]. Dle hu-
moralni teorie mohou humordlni fak-
tory charakteru vazoaktivnich latek
ischemii. Ve chvili, kdy hladina téchto
latek poklesne, nastane reaktivni boles-
tivd vazodilatace. Za hlavni humoralni
faktor je povazovan serotonin. Jeho me-
tabolit 5-hydroxyindolocotova kyselina
(5-HIAA) se vyskytuje v moci ve vétsim
mnozstvi pfi migrenézni atace. Hladina
plazmatického serotoninu pfed migre-
nozni atakou nejprve stoupa, nasledné
s bolestivou fazi klesé a soucasné se zvy-
Suje uvoliovani 5-HIAA do moce [14].
Studie z roku 2013 [15], ve které se k vy-
Setfeni tepen béhem migrendzni ataky
pouzila magnetickd rezonance, odha-

lila, Ze bolest hlavy pfi migréné neni do-
provazena extrakranialni dilataci tepen
a pouze mirnou intrakranidlni dilataci.
Migrendzni bolest by podle vysledkd
této studie tedy neméla byt spojovana
s arteridlni dilataci [15]. Zavér této studie
pak do jisté miry vyvraci vyroky kazdé
z predchozich teorii, které predpokla-
daji bolestivost vazodilatace kranidlnich
arterii.

Poznamky k terapii

V popredi [é¢by migrény stoji farma-
kologickd l1écba, ve které se uplatiuji
dva hlavni pfistupy, a to lé¢ba akutni
a lécba profylakticka. Akutni [é¢bou
rozumime podani léc¢iva ke zmirnéni
vlastni ataky, ke zmirnéni bolesti a zkra-
ceni jeji délky. Profylaktickda medikace
ma za cil snizeni frekvence, intenzity a tr-
vani zachvatt [11].

K akutni 1é¢bé, zejména u slabsich mi-
grendznich atak, se obvykle uzivaji jed-
noduchd analgetika jako kyselina ace-
tylsalicylovd nebo paracetamol. Vyssi
analgeticky Ucinek maji dale nesteroidni
antiflogistika-antirevmatika, a to deri-
vaty kyseliny octové, diklofenak a deri-
vaty kyseliny propionové [13]. UZivaji se
také kompozitni spazmolyticka analge-
tika, a to metamizol v kombinaci s pito-
fenonem [13]. K akutni [é¢bé se uZivaji
hojné triptany, jez patii mezi specificka
antimigrenika dobfe Uc¢innd i u roz-
béhnutého zachvatu [5,13]. Jednd se
o silné a selektivni antagonisty 5-HT1B
a 5-HT1D receptorl. Jejich uc¢inkem je
selektivni vazokonstrikce kranidlnich
cév. Vyhodné je jejich rychlé vstrebavani
pfi ordlnim podani. Nevyhodou je rela-
tivné kratky biologicky polocas, ktery
muze nutit k opakovanému podani léku,
a Cetné vedlejsi Ucinky. Mezi nejbéznéjsi
nezadouci Ucinky se fadi nauzea, pares-
tezie na koncetinach i v obliceji, ospalost
a pocit slabosti, tiha ve svalech, svirani
a pichani na hrudi [13].

V rdmci profylaktické 1é¢by se uzi-
vaji betablokatory, které jsou v profy-
laxi migrény ucinné a velmi dobfe hod-
nocené. Nejlépe prokazané jsou ucinky
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metoprololu a propranololu. K dal$im
prostiedklm v ramci profylaktické Ié¢by
patii antiepileptika, jeZ moduluji hype-
rexcitabilitu mozkové kary inhibici ex-
cita¢nich aminokyselin, potlacuji de-
polarizaci, blokuji sodikové a kalciové
kanaly a zvySuji hladinu serotoninu
v séru [9,14,16,17], dale blokatory kal-
ciovych kanall - zde podstata ucinku
spociva v blokéddé vstupu kalciovych
iontl z extracelularniho prostoru do
nitra bunék, potlacuiji sifici se Leaovu de-
presi elektrické aktivity mozkové kury
a snizuji vliv hypoxie [14]. Pro l1é¢bu mig-
rény se vyuzivaji také tricyklickd antide-
presiva pusobici inhibici 5HT2 receptort
a blokujici zpétné vychytavani noradre-
nalinu a serotoninu do aminergnich
neuront [13].

Své misto v terapii migrény ma v sou-
¢asnosti i biologicka lécba, ktera je cha-
rakterizovana cilenym uc¢inkem zamére-
nym na konkrétni receptor v centrélni
nervové soustavé. Vyuzivd CGRP (calci-
tonin gene-related peptid) monoklo-
nalni protilatky, které se vazou pfimo na
CGRP. CGRP je neuropeptid vyskytujici se
na mnoha mistech centrélniho i perifer-
niho systému a majici pfimou souvislost
s migrenéznim zachvatem. Povazuje se
proto za dlleZitého cinitele v mechani-
zmu migrén. CGRP monoklonalni proti-
latky vykazuji dlouhy biologicky polocas,
a proto je mozné je podavat pouze 1x do
mésice i méné casto. V soucasné dobé
jsou v Ceské republice registrovana cel-
kem tfi [éciva, a to fremanezumab, ere-
numab a galkanezumab [18-20].

Pomérné ¢asto se v soucasnosti vyu-
ziva k 1é¢bé chronické migrény terapie
pomoci botulotoxinu A [11,21]. Injekce
botulotoxinu A se aplikuji do konkrétné
stanovenych mist svaloviny Sije, spankd
a Cela. Bylo prokazano, Ze aplikace to-
hoto typu botulotoxinu inhibuje reakci
intrakranidlnich meningealnich noci-
ceptorl pfi jejich aktivaci agonistou
TRPA1 (transient receptor potential an-
kyrin 1) kanald a agonistou TRPV1 (tran-
sient receptor potential vanilloid 1) ka-
nald kapsaicinem. Profylakticky ucinek

botulotoxinu tedy pfindsi snizenou cit-
livost k molekuldam, které stimuluji me-
ningedlni nociceptory prostfednictvim
TRP kanall zodpovédnych za vyplaveni
CGRP neurotransmiteru [22].

Akupresura

Akupresura je fazena mezi techniky al-
ternativni mediciny. Pfi 1é¢bé se apli-
kuje fyzicky tlak na akupunkturni body.
Jedna se o bezpecnou nefarmakolo-
gickou techniku, pro kterou neni zapo-
tiebi specidlni vybaveni, je neinvazivni,
ekonomicky vyhodna a vhodna i pro sa-
moaplikaci. Hlavnim cilem této techniky,
obdobné jako u akupunktury, je mobi-
lizovat obranné sily organizmu, norma-
lizovat, regulovat a doladovat normalini
fyziologické déje. Timto a preventivnim
plsobenim pfispiva ke zlepSovani zdra-
votniho stavu a télesné i psychické vy-
konnosti [23,24]. Obé techniky, aku-
punktura i akupresura, jsou zalozeny
na stejném zakladnim principu aktivace
akupunkturnich bod{ napfi¢ meridiany.
Zatimco akupunktura vyuziva pro zlep-
Seni toku energie v téchto bodech jehel,
pfi akupresure terapeutovi staci jeho
prsty. Merididny neboli drahy jsou spoj-
nice bodu, kterymi proudi energie Qi.
Energie Qi predstavuje pomyslnou ener-
gii, kterou neni mozné zaznamenat zad-
nymi pfistroji. Qi je klicovym konceptem
v tradi¢ni ¢inské mediciné a podle ¢in-
ské mediciny Qi predstavuje vitélni silu,
kterad proudi skrze télo a udrzuje zdravi
a vitalitu ¢lovéka. Pficemz tato energie
koluje v harmonii principl jin a jang.
Tyto drahy maji spole¢ného jmenova-
tele, jimz je funkce. Kazdy meridian je
spojen s jednotlivymi organy a tkanémi
lidského téla [24-26]. BE€hem akupre-
surni terapie se tlakem vyvoldva mirné
podrazdeéni, které je nebolestivé a nepU-
sobi pouze v kazi v misté akupunktur-
niho bodu, ale i na receptory a tkané ulo-
zené v hloubce. Vysledny efekt tohoto
podrazdéni se vyskytuje ¢asto vzdalené
od mista aplikace nebo i celkové ma vy-
znam pro cely organizmus. Ackoli tlak na
akupresurni body neplsobi ve své pod-

staté bolestivé, musi byt vzdy nadpra-
hovy. Subjektivnim vyjadfenim nadpra-
hovosti podrazdéni je charakteristicky
pocit tzv. echo, ktery se $ifi ve sméru po-
myslIné drahy [27,28].

V dostupném pisemnictvi mGzeme
nalézt pouze maly pocet studii, které by
pracovaly s akupresurou u pacientek trpi-
cich primarnimi bolestmi hlavy [29-33]
a které poukdzaly na dobry efekt této
terapie vzhledem k rdznym paramet-
riim. Ne jenom z tohoto dlvodu se uve-
dené studie staly inspiraci pro nasi stu-
dii, kde se pravé snazime objasnit vliv
akupresury u pacientek trpicich migré-
nou. Nejen z tohoto dlivodu se uvedené
studie staly inspiraci pro nasi studii, ve
které se snazime objasnit vliv akupre-
sury u pacientek trpicich migrénou.

Charakteristika a pribéh
studie

Do pilotni studie jsme zafadili 20 zen
s diagnostikovanou migrénou, které
léCebné uzivaji medikaci ze skupiny
triptand. U vSech Gcastnic byla l1ékafem
vyloucena cervikogenni pfic¢ina a mini-
malni doba trvani migrény byla 2 roky.
Soubor byl ndhodnym vybérem rozdé-
len do experimentdlni (vék 24-58 let)
a kontrolni skupiny (vék 25-46 let).

Pfed zacatkem vyzkumu byly viechny
Ucastnice informovany o postupech vy-
Setfeni a terapie, byly seznameny se
svymi pravy a podepsaly informovany
souhlas. Projekt byl schvélen Etickou ko-
misi UK FTVS 319/2022.

Ucastnice v experimentalni skupiné
absolvovaly osm terapeutickych jed-
notek, béhem kterych byla jako jedina
technika provadéna akupresurni te-
rapie. Sestava akupunkturnich bodU
byla specialistkou pro akupresuru zvo-
lena tak, aby vyhovovala migrenéznim
symptomUm a diagndze migrény jako
takové [33].

Sestava byla vybrana odbornici pro
akupresuru takto:

-Lv 3 (bod jater 3) bilateralné: v hor-
nim po6lu jamky mezi prvnim a druhym
metatarzem;
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- St 36 (bod Zaludku 36) bilateralné:
v dolnim vrcholu rovnostranného troj-
Uhelniku, tvofeného hlavickou fibuly,
tuberositas tibiae a bodem hledanym,
asi 1 prst laterdlné od pfedni hrany
tibie;

« Li 4 (bod tra¢niku 4) bilateralné: mezi
1.a 2. kiistkou zéprstni ve vysi poloviny
2. kastky zaprstni, v ihlu mezi palcem
a ukazovakem;

« EX 1 (bod extra 1): mezi obocim;

«EX 2 (bod extra 2) bilateralné: span-
kova oblast;

+ MM 2 (bod mocového méchyfe 2) bi-
laterdlné: pfi vnitfnim okraji oboci;

« TO 23 (bod tfech ohfivact 23) bilate-
ralné: na zevnim okraji oboci;

« ZS 20 (bod zadni stfedni 20): na spoj-
nici mezi usnimi boltci na temeni hlavy;

+« MM 10 (bod mocového méchyie 10)
bilateralné: na laterdlni strané Uponu
m. trapezius v jamce na Siji;

«Z1 20 (bod zluéniku 20) bilateralné:
v tyle mezi Uponemm. trapezius
am. sternocleidomastoideus.

Terapeutické jednotky probihaly
2% tydné po dobu 1 mésice. Sestava se
skladala z Sesti akupunkturnich bodu
na téle a ¢tyi akupunkturnich bodd na
hlavé a obliceji. Kazdy bod byl stimulo-
van tlakem prstu po dobu 1-2 min. Sti-
mulace zvolenych bodl probihala od
periferné uloZenych bodd na dolnich
koncetindch postupné smérem k hlavé.
Celkova doba terapie byla 25-30 min. Te-
rapie byla provéadéna jednou fyziotera-
peutkou, kterd absolvovala kurz akupre-
sury a byla nalezité vyskolena. Kontrolni
skupina migrenic¢ek v dobé pribéhu stu-
die pouze uzivala medikaci ze skupiny
triptanl a neabsolvovala zadnou jinou
terapii.

Hodnoceni efektu terapie

Jelikoz migréna, jako jedno z nejcas-
téjSich neurologickych onemocnéni
znacné ovliviuje kvalitu Zivota pacienta,
zvolili jsme pro vyhodnoceni efektu
aplikované terapie Migraine Specific
Quality of Life Questionnaire Version 2

(MSQ v2.1). Jedna se o dotaznik, ktery
je uréen pravé k hodnoceni dopadu mi-
grény na kvalitu zivota jedince. Sklada
se ze 14 otazek tykajicich se tfi hlavnich
oblasti. Celkem 11 otazek z oblasti spo-
lecenského a pracovniho zivota, v¢. ota-
zek dotazujicich se na to, jak ¢asto mi-
gréna zabranuje vykonu téchto aktivit,
a tfi otazky tykajici se psychického roz-
poloZeni spojeného s migrénou. For-
mulace otdzek jsou tohoto charakteru:
jak casto migrény — narusuji vase vztahy
s rodinou, prateli a ostatnimi, ktefi jsou
vam blizci; zasahuji do vasich volnoca-
sovych aktivity, jako je ¢teni nebo cvi-
¢eni; vam zabranuji dokoncovat to,
co obvykle délate v praci nebo doma;
omezuji vasi schopnost pracovat nebo
vykonavat rGzné cCinnosti tak peclivé,
jak jste zvykld; jak ¢asto mate pocit, ze
jste pro ostatni pfitézi; jak ¢asto se bo-
jite, Ze zklamete ostatni, apod. Jednot-
livé polozky se skéruji 6bodovou stup-
nici dle ¢etnosti vlivu (1 — vzdy, 2 — témé¥
vzdy, 3 - Casto, 4 — obcas, 5 - ziidka kdy,
6 — nikdy). Skére je nasledné preskalo-
vano na stupnici 0-100, kde vyssi skére
znaci lepsi kvalitu Zivota. Originalni do-
taznik v anglickém jazyce [34] byl prelo-
zen autorskym tymem do cestiny a jeho
nestandardizovand verze byla vyuzita
u experimentalni skupiny na zacatku
a na konci terapeutické intervence
a 1 mésic po jejim ukonceni. U kont-
rolni skupiny byl dotaznik pouZzit na za-
¢atku a podruhé v odstupu 4 tydn, tj.
ve shodném terminu jako u skupiny
experimentalni.

Pro dalsi hodnoceni efektu apliko-
vané akupresurni terapie jsme sledovali
pocet migrendznich atak a pocet uzi-
tych akutnich analgetik a triptan.
Kazda probandka experimentélni sku-
piny si 1 mésic pfed zahajenim tera-
peutické intervence zaznamendvala
pocet migrendznich atak a pocet uzitych
akutnich analgetik a triptand. Stejné
zdznamy si vedly probandky rovnéz
v pribéhu terapie a potom i nasledu-
jici mésic po ukonceni intervence. Pro-
bandky kontrolni skupiny si vedly za-

znamy shodnym zplsobem po dobu
2 mésicd.

Vysledky

Aplikovand akupresurni terapie po dobu
1 mésice prinesla po osmi aplikacich zaji-
mavé vysledky (tab. 1). U probandek v ex-
perimentélni skuping, tj. u 10 Zen, které
podstoupily akupresurni terapii, doslo ke
zvyseni primérné hodnoty skére MSQ
v2.1 mezi vstupnim a vystupnim vyset-
fenim, u probandek kontrolni skupiny
k navyseni skére nedoslo, naopak doslo
ke snizeni 0 0,3 bodu (tab. 2). Primérné
skore MSQ v2.1 se u experimentalni sku-
piny (tab. 3) navysilo o 17,3 bodu; uve-
deny rozdil (pouzit dvojvybérovy parovy
t-test) je statisticky vyznamny na hladiné
vyznamnosti a. = 0,05. Mzeme tedy kon-
statovat, Ze jiz po osmi aplikacich akupre-
surni terapie doslo ke zvyseni kvality zi-
vota hodnocené prostiednictvim MSQ
v2.1 u Zen trpicich migrénou.

Pokud hodnotime frekvenci migre-
néznich dnll, mezi vstupnim a vystup-
nim vysetfenim doslo ke snizeni této
frekvence — v prdméru o 1,7 dne u expe-
rimentalni skupiny (tab. 4, 5); uvedeny
rozdil je statisticky vyznamny (pouzit
dvojvybérovy pérovy t-test) na hladiné
vyznamnosti o = 0,05. U probandek kon-
trolni skupiny se prdmérny pocet migre-
néznich dni nezménil (tab. 6). MGzeme
tedy konstatovat, Ze jiz po osmi apli-
kacich akupresurni terapie v pribéhu
1 mésice dojde u zen trpicich migrénou
ke snizeni po¢tu migrendznich dni.

K zajimavym vysledkim jsme do-
spéli také pfi hodnoceni poctu uzitych
analgetik a triptan. Pfi porovnani roz-
dilu v poctu uzitych analgetik a triptant
mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim
u experimentdlni skupiny doslo k vyraz-
néjsimu snizeni poctu uzitych akutnich
analgetik a triptand v praméru o 1,7.
Uvedena zména je statisticky vyznamna
(hladina vyznamnosti p < 0,05, pouzit
dvojvybérovy parovy t-test). Ve skupiné
migrenicek z kontrolni skupiny se pra-
mérny pocet snizil pouze o 0,1 (tab. 7).
Mdazeme tedy konstatovat, ze akupre-
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Tab. 1. Hodnoty priimérného skére MSQ pfi vstupnim a vystupnim vysetieni

a jejich rozdil u experimentalni (n =10) a kontrolni skupiny (n = 10).

Tab. 1. Mean MSQ score values at initial and final examinations and their difference
in the experimental (N = 10) and control (N = 10) groups.

Skupina

vstupni
experimentalni 41,8
kontrolni 46,7

Praimérné skore MSQ v2.1

vystupni rozdil
59,1 #1173
46,4 -0,3

MSQ v2.1 - Migraine Specific Quality of Life Questionnaire Version 2.1

Tab. 3. Hodnoty skore MSQ u experimentalni skupiny migrenikd pfi vstupnim vy-
Setieni, pfi vystupnim vysetieni (po ukonceni 8 aplikaci akupresury v prabéhu

4 tydnu) a po 1 mésici od ukonceni intervence.

Tab 3. MSQ score values in the experimental group of migraineurs at the initial
examination, at the final examination (after 8 acupressure applications over

4 weeks) and 1 month after the end of the intervention.

Cislo probandky

vstupni
1. 52,85
2. 44,28
3. 75,71
4. 20
5. 40
6. 28,57
7. 48,57
8. 24
9. 31,42
10. 52,85
aritmeticky prdmér 41,825
median 42,14
minimalni hodnota 20
maximalni hodnota 75,71

Skére MSQ v2.1
vystupni po 1 mésici
47,14 58,57
62,85 68,57
81,42 64,28
21,42 20
72,8 52,85
37,14 41,42
61,42 54,28
41,42 50
97,14 52,85
68,57 68,57
59,132 53,139
62,135 53,565
21,42 20
97,14 68,57

MSQ v2.1 - Migraine Specific Quality of Life Questionnaire Version 2.1

surni terapie jiz po osmi aplikacich vede
ke snizeni poctu uzitych akutnich anal-
getik a triptan(.

Diskuze

Cilem nasi pilotni studie bylo vyhodno-
tit, zda po osmi aplikacich akupresurni
terapie v prdbéhu 1 mésice dojde k sub-
jektivnimu zlepseni kvality Zivota u Zen

trpicich min. 2 roky migrénou a dale
zda dojde ke snizeni poctu migren6z-
nich dni a rovnéz poctu uzitych analge-
tik a triptana.

Nami provedend studie poukazala
na pozitivni efekt aplikované akupre-
surni terapie, kterd jiz po osmi aplikacich
v pribéhu 1 mésice pozitivné ovlivnila
kvalitu Zivota hodnocenou MSQ v2.1,

Tab. 2. Hodnoty skére MSQ u kont-
rolni skupiny migrenik p¥i vstup-
nim a vystupnim vysetfeni. Casové
rozmezi mezi vstupnim a vystupnim
vysetienim bylo 4 tydny.

Tab. 2. MSQ score values in the con-
trol group of migraineurs at the ini-
tial and final examinations. The time
interval between the entry and exit
examinations was 4 weeks.

Cislo Skére MSQ
probandky vstupni vystupni
1. 6857 6571
12. 4142 3857
13. 4428 42,85
14. 4857 5142
15. 8142 81,42
16. 6428 6285
17. 31,42 30
18. 2142 21,42
19. 40 44,28
20. 2571 2571
:’riémztrid‘y 46709 46,423
median 42,85 43,565
minimalni 2142 2142
hm(;’;‘r']“;f;”' 81,42 81,42

MSQ - Migraine Specific Quality of
Life Questionnaire

vedla ke snizeni po¢tu migrendznich dni
a v neposledni fadé i ke snizeni poctu
uzitych analgetik a triptand.

Pfi hodnoceni MSQ v2.1 ke zvy3eni
skére doslo celkem u 9 z 10 probandek
bezprostredné po ukonceni osmi apli-
kaci akupresury.

Rozdil ve vstupnich a vystupnich hod-
notdch MSQ v2.1 u experimentalni sku-
piny prokdazal zvyseni kvality Zivota
probandek, u kontrolni skupiny nikoli.
Vysledky tohoto hodnoceni koreluji
se studii [29], kterd porovnavala efekt
akupresurni terapie a uzivani myorela-
xancii pfi 1é¢bé nesourodych chronic-
kych bolesti hlavy. Hodnoceni efektu
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Tab. 4. Hodnoty priimérného poctu migrendznich dni pfi vstupnim a vystupnim
méfeni a jejich rozdil u experimentalni a kontrolni skupiny (experimentalni sku-
pina n = 10, kontrolni skupina n = 10).

Tab. 4. Values of the average number of migraine days at the initial and final
measurements and their difference in the experimental and control groups (experi-
mental group N = 10, control group N = 10).

Skupina Pramérny pocet migrendznich dni
vstupni vystupni rozdil

experimentalni 74 57 1,7

kontrolni 8,1 8,1 0

Tab. 5. Poc¢ty migrendznich dni u jednotlivych proband( experimentalni skupiny.

Sloupec vychozich hodnot pfedstavuje pocet migrendznich dni béhem 4 tydnt
pfed zacatkem intervence. Nasledujici sloupec znaci pocty migrenéznich dni

v pribéhu 4tydenni akupresurni intervence a posledni sloupec pocty migren6z-
nich dni v priibéhu 4 tydnii od ukonceni akupresurni intervence.

Tab. 5. Number of migraine days in individual probands of the experimental group.
The baseline values column represents the number of migraine days during the

4 weeks prior to the start of the intervention. The next column indicates the
number of migraine days during the 4-week acupressure intervention and the last
column the number of migraine days during the 4 weeks after the end of the
acupressure intervention.

Cislo probandky Pocet migrendznich dni
vstupni vystupni po 1 mésici

1. 24 20 18
2. 12 12 7
3. 4 6 3
4. 9 7 8
5. 6 4 6
6. 4 2 3
7. 3 1 2
8. 2 1 2
9. 2 3
10. 8 6
aritmeticky prdmér 74 5,7 59
median 5 4 4,5
minimalni hodnota 2 0 2
maximalni hodnota 24 20 18

Tab. 6. Poc¢ty migrenéznich dni

u jednotlivych probandt kontrolni
skupiny. Sloupec vstupnich hod-
not udava pocet migrendéznich dni
za 4 tydny pred samotnym vstup-
nim vysetteni. Sloupec vystupnich
hodnot udava pocet migrenéznich
v pribéhu 4 tydnli mezi vstupnim
a vystupnim vysetienim.

Tab. 6. Number of migraine days in
individual probands of the control
group. The column of initial values
indicates the number of migraine
days in the 4 weeks before the initial
examination. The output values
column indicates the number of mi-
graineurs during the 4 weeks between
the initial and final examinations.

. Pocet

Cislo migrenéznich dni

probandky - .
vstupni vystupni

1. 4 4

12. 7 8

13. 5 5

14, 8 7

15, 2 3

16. 2 2

17. 13 Lo

18. 17 16

19, 8 g

20. 15 16

median 7,5 6,5

odnota .

o

v této studii bylo zaznamenéano také
dotaznikem Headache Quality of Life
a pomoci vizudlni analogové 3kaly bo-
lesti. Vysledky obou hodnoticich metod
prokazaly, ze 1 mésic akupresurni in-
tervence byl vyznamné efektivnéjsi
pfi [é¢bé bolesti hlavy nez 1 mésic uzi-
vani myorelaxancii. Efekt akupresury

byl znatelny jesté 6 mésict od ukonceni
intervence [29].

Nezbytnym predmétem diskuze jsou
v ramci nasi studie vysledky probandky
¢. 1, u které nedoslo bezprostiedné po
ukonceni osmi akupresurnich terapii
ke zlepseni kvality Zivota spojené s mi-
grénou. Ke zlepseni kvality Zivota dle

skore MSQ v2.1 doslo az v nésledujicim
mésici od ukonceni akupresurni inter-
vence. Tento vysledek Ize spojovat s ku-
mulativnim efektem akupresury, ktery
se kromé probandky ¢. 1 projevil také
u probandek ¢. 2, 6 a 8. U probandek
¢. 3-5,7 a9 doslo k poklesu skére MSQ
v2.1 v 1 mésici od ukon¢eni akupresurni
intervence a nebyl zde patrny kumula-
tivni a pretrvavajici efekt. U probandky
¢. 10 zUstaly vysledky stejné jak pfi vy-
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stupnim vysetieni, tak pfi vysetfeni na-
sledném po 1 mésici — efekt akupresurni
terapie v tomto pfipadé pretrval beze
zmény dle skére MSQ v2.1. Vzhledem
k ziskanym vysledkim Ize konstatovat,
ze efekt akupresury na kvalitu Zivota dle
MSQ v2.1 je patrny jiz po dobu akupre-
surni intervence skladajici se z osmi tera-
peutickych jednotek v prabéhu 4 tydna.

Pfi hodnoceni vlivu akupresury na
pocet migrendznich dni nase vysledky
prokazaly, Zze vede k jejich snizeni. Cel-
kem u osmi probandek z deseti ke sni-
Zeni doslo, u jedné probandky se pocet
migrendéznich dni nezménil a u jedné
probandky se naopak pocet migrendz-
nich dni o 2 navysil. U kontrolni skupiny
jsme nezaznamenali Zzadnou zménu.
Diskutabilni jsou vysledky probandky
¢. 3, u které se pocet migrendznich dni
pfi vystupnim vysetfeni navysil o 2 dny.
Ke snizeni doslo az v nasledném vyset-
feni 1 mésic od ukonceni akupresurniin-
tervence, kde vysledky predcily vstupni
vysetieni. Vysledky probandky ¢. 2 se pfi
vystupnim vysetieni nezménily a k nej-
vyraznéjsimu pozitivnimu efektu doslo
rovnéz az v nasledujicim mésici po ukon-
ceni terapie. Stejné tak vysledné hod-
noty probandky ¢. 1 prokazaly nejvy-
raznéjsi zlepseni az nasledné, 1 mésic
od ukonceni intervence. V téchto tfech
pfipadech je patrny kumulativni U¢inek
akupresury. U ostatnich sedmi proban-
dek k projevim kumulativniho efektu
nedoslo a nejvyraznéjsi zlepSeni potvr-
dilo vystupni vysetfeni bezprostiedné
po ukonceni akupresurni intervence. Ve
chvili, kdy byla intervence ukoncena,
pocet migrendznich dni se u 70 % pro-
bandek opét navysil, a priblizil se tak ke
vstupnim hodnotdm. Projev kumula-
tivniho Ucinku akupresury, ke kterému
doslo u zminénych tfi probandek ¢. 1-3,
do jisté miry koreluje s vysledky studie
zroku 2018 [30] provedené u migrenic¢ek
s menstruac¢ni migrénou, kde byl nejvétsi
Ucinek patrny az 3 mésice od ukonceni
intervence. K jistému poklesu ale doslo
jiz v prabéhu intervence [30]. Totozny
fenomén je patrny pouze u probandky

Tab. 7. Hodnoty priimérného poctu uzitych akutnich analgetik a triptana pfi
vstupnim a vystupnim méreni a jejich rozdil u experimentalni a kontrolni skupin.
Tab. 7. Values of the average number of used acute analgesics and triptans during
the initial and final measurements and their difference in the experimental and con-

trol groups.
Skupina Pramérny pocet uzitych akutnich analgetik
vstupni vystupni rozdil
experimentalni 6,2 4,5 1,7
kontrolni 8,1 8 0,1

¢. 1. Vzhledem k ziskanym vysledkim
Ize konstatovat, Ze efekt akupresury na
pocet migrendznich dni je patrny jiz po
dobu akupresurni intervence skladajici
se z osmi terapeutickych jednotek v pra-
béhu 4 tydnd, otdzkou viak zdstava tr-
vani efektu po ukonceni intervence.

Pfi hodnoceni poctu uzitych analge-
tik a triptan0 béhem experimentu se
ukazalo, Ze doslo ke snizeni poctu uzi-
tych analgetik a triptan u sedmi pro-
bandek, u dvou z nich se pocet nezménil
a u jedné z nich se pocet o dvé hodnoty
navysil. Pocet uzitych akutnich anal-
getik a triptant se snizil celkem u 70 %
probandek a konkrétné doslo u experi-
mentalni skupiny ke snizeni v pradméru
0 1,7 analgetik a triptand, zatimco u kon-
trolni skupiny doslo ke sniZzeni pouze
o 0,1 analgetik a triptan(. Diskutabilni
jsou vysledky probandky €. 3, u které se
pocet uzitych 1€kl pfi vystupnim vyset-
feni navysil o dva. Ke sniZeni doslo az pfi
nasledném vysetfeni 1 mésic od ukon-
Ceni akupresurni intervence, kdy se vy-
sledky dorovnaly vstupnimu vysetieni.
U této probandky jako jediné nedoslo
ke zlepseni poctu uzitych akutnich anal-
getik a triptan(l bezprostredné po ukon-
¢eni akupresurni intervence ani v na-
sledujicim 1 mésici po jejim ukonceni.
Diskutabilni jsou také hodnoty pro-
bandky ¢. 8, u niz se pocet uzitych anal-
getik a triptand nezménil viibec. U pro-
bandek ¢. 3 a 8 se tedy efekt akupresury
neprojevil pfiznivé v souvislosti s uzi-
vanym poctem akutnich analgetik
a triptan(. Divodem téchto vysledku
by mohl byt néjaky nedostatek v prova-

déné technice nebo nebyl vyvolan pocit
echo, ktery je nezbytny pro spravny
efekt terapie. Dalsim moznym dlvodem
mohla byt nizkd senzitivita probandek
vUci akupresurni terapii, pficemz by bylo
zapotiebi delsiho ¢asového horizontu
provadéni akupresurni intervence, aby-
chom vyvolali potiebny efekt. Stejné tak
urcitd psychickd nerovnovaha proban-
dek mohla hrét pfi intervenci roli, kdy
dand probandka nemusela mit dosta-
te¢nou dlvéru v terapii a védomé nebo
podvédomé uzivala analgetika nebo
triptany neadekvatné. Projev kumula-
tivniho Ucinku akupresury, ke kterému
doslo u probandek ¢. 1, 2, 4 a 6, koreluje
s vysledky studie provedené u migreni-
¢ek s menstruacni migrénou, u kterych
byl nejvétsi ucinek patrny az 3 mésice
od ukonceni akupresurni terapie [31].
U probandek ¢. 3, 5,7, 9 a 10 doslo ke
zlepseni (tj. snizeni) poctu uzitych akut-
nich analgetik a triptan( jiz po osmi
aplikacich akupresurni terapie. Nic-
méné vysledky se po 1 mésici od ukon-
¢eni intervence dorovnaly nebo pfibli-
Zily vstupnim hodnotam. Efekt byl tedy
patrny pouze po dobu akupresurni in-
tervence. Vzhledem k ziskanym vysled-
kim Ize konstatovat, ze efekt akupre-
sury na pocet uzitych akutnich analgetik
a triptan( je patrny jiz po dobu akupre-
surni intervence skladajici se z osmi
terapeutickych jednotek v priibéhu
4 tydna.

Pfestoze nase pilotni studie, kterou
povazujeme za origindlni a prvni svého
druhu, kterd nahlizi na problematiku
efektu akupresury u Zen s migrénou
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a jez pfinesla zajimavé vysledky, jsme si
védomi limit( nasi prace. Nejvétsim li-
mitem je relativné nizky pocet proban-
dek a dale skutecnost, Ze kritériem pro
vybér probandek nebyl konkrétni druh
migrény. Pokud jde o aplikaci akupre-
sury, byly vSem probandkdm v expe-
rimentdlni skupiné o3etfovény stejné
akupunkturni body a nebyla tedy pro-
vadéna individudIni diagnostika dle tra-
di¢ni ¢inské mediciny. Vzhledem k niz-
kému poctu vyzkumné skupiny a nizsi
homogenité vzorku neni mozné nase
vysledky generalizovat na Sirsi populaci
migrenikd. Cilem nasi prace bylo posou-
zeni efektu akupresury na kvalitu Zivota
jedince dle MSQ v2.1, pocet migrendz-
nich dni a pocet uzitych akutnich anal-
getik a triptand nutnych pro potlaceni
bolestivosti atak. Nehodnotily se tedy
symptomy, které doprovazeji pfipad-
nou auru. Vzhledem k tomu, Ze se jedna
o fazi, kterd je bézné u 30 % migreniki
soucasti migrenézni ataky, a jednd se
tedy o jev relativné casty, byla by tato
tematika zajimava k feseni a vhodna
k hlubSimu probadani v pfipadnych bu-
doucich studiich.

Zaveér

Migréna pro svou vyznamnou rozsife-
nost v populaci patii mezi nejcastéjsi
neurologickd onemocnéni. Nepfiznivé
ovliviiuje bézny rezim ¢lovéka i jeho
blizkych a m{ize vyrazné snizit kvalitu Zi-
vota. Pfestoze je tato nemoc velmi castd,
byva v soucasnosti feSena ve vétsiné pfi-
padd symptomaticky, a to podavanim
analgetik nebo antimigrenik. Tento zpG-
sob 1écby s sebou pfinasi velké mnozstvi
nezadoucich ucinka. V predlozené stu-
dii jsme poukazali na moznost ovlivnit
kvalitu zivota pacientek s migrénou vy-
uzitim akupresury - konzervativni a do-
stupné |écby, ktera je vhodna i k auto-
terapii. Po osmi aplikacich akupresury
u probandek doslo ke zlepSeni kvality
Zivota, snizeni po¢tu migrenéznich dni
a snizeni poctu uzitych akutnich anal-
getik a triptan nutnych pro potlaceni
bolestivosti atak. Pfiznivé vysledky této

prace pobizi k tomu, aby akupresura zis-
kala vice pozornosti, at jiz v terapii mig-
rény, nebo jinych patologickych stavd,
se kterymi se ve fyzioterapeutické praxi
bézné setkdvame. Akupresura se tak
muze stat vhodnym doplnkem bézné
provadéné terapie.

Literatura

1. Peters GL. Migraine overview and summary
of current and emerging treatment options. Am
J Manag Care 2019; 25(Suppl 2): S23-534.

2. Molsberger A. The role of acupuncture in
the treatment of migraine. CMAJ 2012; 184(4):
391-392. doi: 10.1503/cmaj.112032.

3. IAAPT. International Acupunctur Associa-
tion of Physiotherapy. [online]. Available from:
http://iaapt.physio.

4. Zidlikové S. Efekt akupresury pfi lé¢bé mi-
grény. Praha, 2023. Diplomova prace. Uni-
verzita Karlova, FTVS. Vedouci prace Dagmar
Pavld.

5. Markova J, Kotas R. Primarni bolesti hlavy —
lé¢ba dnes a zitra. Neurol Praxi 2018; 19(3):
193-198. doi: 10.36290/neu.2018.050.

6. Klecka L. Diferenciélni diagnostika migrény.
Neurol Praxi 2019; 20(6): 444-450.

7.Burch R, Rizzoli P, Loder E. The prevalence and
impact of migraine and severe headache in the
United States: figures and trends from govern-
ment health studies. Headache 2018; 58(4):
496-505. doi: 10.1111/head.13281.

8. Aguilar-Shea AL, Membrilla JA, Diaz-De-
-Teran J. Migraine review for general practice.
Aten Primaria 2022; 54(2): 102208. doi: 10.1016/
j-aprim.2021.102208.

9. Ha H, Gonzales A. Migraine headache prophy-
laxis. Am Fam Physician 2019; 99(1): 17-24.

10. Mungoven TJ, Henderson LA, Meylakh N.
Chronic migraine pathophysiology and treat-
ment: a review of current perspectives. Front
Pain Res 2021; 2: 2705276. doi: 10.3389/fpain.
2021.705276.

11. Kotas R. Migréna - od patofyziologie k mo-
noklonalnim protilatkdm. Neurol Praxi 2019;
20(4): 296-300. doi: 10.36290/neu.2019.131.

12. Manson L. Migréna. Praha: Portal 2011. ISBN
978-80-7367-835-7.

13. Novotna I. Bolesti hlavy, migréna, 1é¢ba
a profylaxe. Neurol Praxi 2019; 20(4): 302-306.
doi: 10.36290/neu.2019.132.

14. Mastik J. Primarni bolesti hlavy. Interni Med
2010; 12(3): 152-154.

15. Amin FM, Asghar MS, Hougaard A et al. Mag-
netic resonance angiography of intracranial and
extracranial arteries in patients with sponta-
neous migraine without aura: a cross-sectional
study. Lancet Neurol 2013; 12(5): 454-461. doi:
10.1016/S1474-4422(13)70067-X.

16. Zobdeh F, Kraiem A, Attwood MM et al.
Pharmacological treatment of migraine: drug

classes, mechanisms of action, clinical trials and
new treatments. Br J Pharmacol 2021; 178(23):
4588-4607. doi: 10.1111/bph.1565.

17. Peterova V. Migréna. Praha: Galén 2013.ISBN
978-80-7262-841-4.

18. Nezadal T. Fremanezumab v [é¢bé migrény -
vybér vhodného pacienta. Remedia 2020; 30:
514-518.

19. Brandes JL, Kudrow D, Yeung PP et al.
Effects of fremanezumab on the use of acute
headache medication and associated sym-
ptoms of migraine in patients with episodic mi-
graine. Cephalalgia 2020; 40(5): 470-477. doi:
10.1177/0333102419885905.

20. Zafarova Z. Fremanezumab prokazal ucin-
nost a dobrou snasenlivost u pacientl s obtizné
|écitelnou migrénou, u nichz selhala predchozi
|écba 2-4 tfidami antimigrenik. Neurol Praxi
2019; 20(5): 401-405.

21. Zhang X, Strassman AM, Novack V et al. Ex-
tracranial injections of botulinum neuroto-
xin type A inhibit intracranial meningeal noci-
ceptors’ responses to stimulation of TRPV1 and
TRPA1 channels: are we getting closer to solving
this puzzle? Cephalalgia 2016; 36(9): 875-886.
doi: 10.1177/0333102416636843.

22. SUKL.CZ. Souhrn udajt o pfipravku. BOTOX
50 Allegan Units. 100 jednotek definovanych
dle Allerganu préasek pro injek¢ni roztok. Pri-
balové informace: Allergan Pharmaceuticals
Ireland, Westport, Irsko. [online]. Dostupné z:
https://www.sukl.cz/download/spc/SPC26650.
pdf.

23. Smirala J. Zaklady praktickej akupunktury.
Bratislava: Institut pre dalsie vzdelavanie lekarov
a farmaceutov 1991.

24. Mehta P, Dhapte V, Kadam S et al. Contem-
porary acupressure therapy: adroit cure for
painless recovery of therapeutic ailments. J Tra-
dit Complement Med 2017; 7(2): 251-263. doi:
10.1016/j.jtcme.2016.06.004.

25. Tsay S-L, Rong J-R, Lin P-F. Acupoints mas-
sage in improving the quality of sleep and
quality of life in patients with end-stage renal
disease. J Adv Nurs 2003; 42(2): 134-142. doi:
10.1046/j.1365-2648.2003.02596.x.

26. Lee J-S, Lee MS, Min K et al. Acupressure for
treating neurological disorders: a systematic re-
view. Int J Neurosci 2011; 121(8): 409-414. doi:
10.3109/00207454.2011.570465.

27. Feisong C, Guozhong G. Hand reflexology
and acupressure: a natural way to health through
traditional Chinese medicine. La Vergne: Tuttle
Publishing 2020. ISBN 1-60220-168-4.

28. Marek J et al. Akupresura a pfirodni pro-
stfedky v prvni pomoci nékterych néhlych
stavll a onemocnéni. Praha: Triton 2016. ISBN
978-80-7387-958-7.

29. Hsieh L, Liou H-H, Lee L-H et al. Effect
of acupressure and trigger points in treat-
ing headache: a randomized controlled trial.
Am J Chinese Med 2012; 38(01): 1-14. doi:
10.1142/50192415X10007634.

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(4): 196—-204

203




PRINOS AKUPRESURY V LECBE MIGRENY S HLAVNIM ZRETELEM KE KVALITE ZIVOTA

30. Xu J-H, Mi H-Y. A randomized controlled trial
of acupressure as an adjunctive therapy to so-
dium valproate on the prevention of chronic mi-
graine with aura. Medicine 2017; 96(27): e7477.
doi: 10.1097/MD.0000000000007477.

31.Yu X, Salmoni A. Comparison of the prophy-
lactic effect between acupuncture and acupres-
sure on menstrual migraine: results of a pilot
study. J Acupunct Meridian Stud 2018; 11(5):
303-314. doi: 10.1016/j.jams.2018.04.003.

32. Vagharseyyedin SA, Salmabadi M, Bahra-
mitaghanaki H et al. The impact of self-ad-

ministered acupressure on sleep quality and
fatigue among patients with migraine: a ran-
domized controlled trial. Complement Ther
Clin Pract 2019; 35: 374-380. doi: 10.1016/
j.ctcp.2018.10.011.

33. Selfridge N. Acupressure: the evidence
presses on. Altern Med Alert 2012; 15(6): 44-47.
34. Martin BC, Pathak DS, Sharfman Ml et al.
Validity and reliability of the Migraine-Spe-
cific Quality of Life Questionnaire (MSQ Ver-
sion 2.1). Headache 2000; 40(3): 204-216. doi:
10.1046/j.1526-4610.2000.00030.x.

Doruceno/Submitted: 26. 6. 2023
Prijato/Accepted: 9. 10. 2023

Korespondenc¢ni autor:

doc. PaedDr. Dagmar Pavlii, CSc.
Katedra fyzioterapie FTVS UK

José Martiho 31

162 52 Praha 6

e-mail: pavlu@ftvs.cuni.cz

Konflikt zajm: Autofi deklaruji, Ze text ¢lanku odpovida etickym standardtm, byla dodrZzena anonymita pacient( a prohlasuji, Ze 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 uverejnénim svého jména a e-mailového

kontaktu v publikovaném textu.

Dedikace: Studie vznikla v rdmci programu Cooperatio na Univerzité Karlové, FTVS.

Redak¢ni rada potvrzuje, Ze rukopis préace 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 study was created within the Cooperation program at Charles University, Faculty of physical education and sport.

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

PF 2024

AT VAM NOVY ROK
PRINESE VSE, CO SI

ZE SRDCE PREJETE.

Care Comm

Wwe care...

204

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(4): 196-204




KAZUISTIKA

doi: 10.48095/ccrhfl2023205

Profesionalni poskozeni hlasu a moznosti
rehabilitace

Professional voice disorders and possibilities of treatment
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Souhrn: Uvod: Hlas je zésadnim prostfedkem pro produkci fe¢i umozujici mezilidskou komunikaci a socialni interakci. Byva viak vystaven
mnoha negativnim vliviim, které se podepisuji na jeho kvalité. Projevem hlasové poruchy je patologickd zména charakteru a vlastnosti hlasu.
Cil: Cilem prace je predstaveni kazuistiky pacienta s poruchou hlasu a vyzdvihnuti nezastupitelné role hlasové rehabilitace pii ndpravé a obnové
fyziologickych postupt tvorby hlasu. Metodika: V praci je popsana kazuistika 51letého muze s profesionalnim poskozenim hlasu. Jsou zde
pfiblizeny nevhodné navyky a nespravné postupy pfi tvorbé hlasu, jejich mozna feseni, v¢etné tlohy hlasové rehabilitace a jejiho vlivu na zdravi.
Vysledky: Po téméf 2 letech pravidelné hlasové rehabilitace je u pacienta prokézan fyziologicky nélez na hlasivkach, bez recidivy onemocnéni,
s objektivnim zlepSenim kvality hlasu dle hlasové analyzy.

Klicova slova: hlas - hlasivky — hlasova rehabilitace — hlasova terapie - dysfonie

Summary: Introduction: The voice is an essential tool for speech production, interpersonal communication and social interaction. Many
negative factors can affect its quality. A sign of a voice disorder is a pathological change in the characteristics of the voice. Aim: The aim of
this paper is to present a case report of a patient with professional voice disorder and to present the irreplaceable role of voice rehabilitation
in restoring the physiological processes of voice production. Methods: The paper describes a case report of a 51-year-old man with
professional voice impairment. Inappropriate habits and incorrect practices in voice production, their possible solutions, including the role
of voice therapy and its impact on patient’s health are described. Results: After almost 2 years of voice rehabilitation there is an objective
physiological finding on the vocal cords, with no signs of disease recurrence; there is also an improvement of voice quality according to voice
analysis.

Key words: voice - vocal cords - voice rehabilitation — voice therapy — dysphonia

Uvod

Lidsky hlas je zdsadnim prostiedkem
pro produkci fe¢i umoznujici verbalni
mezilidskou komunikaci a socialni in-
terakce. Vznikd pfi prichodu vyde-
chového proudu z plic pfes kmitajici
hlasivky a jeho tvorba vyZaduje syn-
chronizaci funkce branice, hrtanu, rezo-
nancnich a artikulacnich prostor, kde je
zvuk formovan pomoci jazyka, tvari, rtl
aj. [1]. Vyznam lidského hlasu byva ¢asto
zaznamendn az v momenté nenada-
lych hlasovych potizi. Casteéna ¢i Gplna

ztrdta hlasu predstavuje vyraznou pre-
kazku v komunikaci, ktera maze mit vy-
znamny dopad na kvalitu Zivota.

Hlas je pro mnohé pracovnim néstro-
jem, a v pfipadé jeho poskozeni je proto
ztizen ¢i zcela znemoznén vykon jejich
povolani. Profesionalni hlas je definovan
jako prostfedek ustni komunikace, ktery
je vyuzivan osobami profesné na ném
zavislymi [2]. Tyto osoby, které k vykonu
svého zaméstnani potrebuji dokona-
lou hlasovou funkci, se nazyvaji hlasovi
profesiondlové [3,4]. MlZeme se setkat

s rozdélenim hlasovych profesionald na

Ctyfi skupiny dle doporuceni Unie ev-

ropskych foniatr( na:

1. zpévaky;

2. herce, profesionalni re¢niky, ucitele;

3.soudce, lékare, politiky, telefonisty,
profesionalni vojaky, manazery, du-
chovni a dalsi profese;

4. prodavace a kameloty [3,4].

U profesi prvni a ¢aste¢né i druhé sku-
piny je mira pozadavkd kladena na kva-
litu hlasu nejvyssi.
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Jinde Ize najit napt. déleni na dvé sku-
piny podle zpUsobu uzivani hlasu pfi vy-
konu zaméstnani, a to na:

1. hlasové profesionaly primarné
hovotici;
2. hlasové profesiondly primarné

nehovofici [5].

Zatimco druhou skupinu tvofi zpévaci,
ktefi mohou byt dale rozlisovani dle hu-
debniho Zanru, do prvni skupiny spadaji
veskeré ostatni profese, jako jsou uci-
telé, pravnici, televizni ¢i rozhlasovi hla-
satelé, obchodni zastupci aj. [5]. V dnesni
dobé povazujeme za hlasové profesio-
naly celou fadu povoldni manazerského
typu, kterd jsou zavisld na hlasovych
a mluvnich dovednostech [6].

V ceské legislativé jsou profesionalni
poskozeni hlasu definovana kapitolou VI
v pfiloze Nafizeni vlady ¢. 290/1995 Sb.,
kterym se stanovi seznam nemoci z po-
volani [7]. V kapitole VI, popisujici ne-
moci z povolani zplsobené ostatnimi
faktory a ciniteli, se uvadi, Ze za nemoc
z povolani mohou byt uznany uzliky na
hlasivkach, tézka hyperkinetickd dys-
fonie, tézkd nedomykavost hlasivek
nebo tézka fonastenie, pokud jsou tr-
valé a znemoznuji vykon povolani kla-
douciho zvysené naroky na hlas [7]. Pod-
minkou vzniku nemoci z povolani je
jejich vznik pfi praci spojené s vysokou
profesiondlné podminénou hlasovou
namahou [7].

Hlasové poruchy a jejich
prevence

Hlas byva vystaven mnoha negativ-
nim vliviim, které se podepisuji na
jeho kvalité. Definice hlasovych po-
ruch neni napfi¢ odbornou literaturou
jednotnd. Nékteré zdroje uvadi, Zze po-
rucha hlasu nastava tehdy, kdyz se sa-
motny hlas stane stfedem pozornosti
posluchace [8], jiné uvadi, Zze za hlaso-
vou poruchu Ize povazovat jakykoli pro-
jev neobvyklé hlasové kvality, ktery ne-
spliuje pozadavky na néj kladené [9].
Hlas je posluchacem vniman jako ab-
normalni ¢i poskozeny tehdy, kdyz

dojde ke zménam jeho akustickych pa-
rametrd plsobicim rozdily v hlasovém
projevu [8]. K rozvoji hlasové poruchy
muze dochazet v dasledku nespravné
dechové opory, hlasové unavy, abnor-
malniho uzavéru hlasivek, rezonanéni
nevyvazenosti, at uz nasledkem patolo-
gické 1éze, nerovného ohraniceni hlasi-
vek, nebo jejich nepravidelného kmitani
aj. [9]. Nefesené poruchy hlasu mohou
vést ke komplikacim spojenym s naruse-
nou komunikaci, jako je socidlni izolace,
frustrace, Uzkost a deprese [1].

Obvyklé a v literatufe ¢asto zminované
je ¢lenéni hlasovych poruch dle pficiny
na dvé hlavni skupiny, a to na organické
a funkeni [3,4,9,10]. Organické poruchy
hlasu jsou ddsledkem anatomickych
zmén hrtanu vzniklych pfi infekénich
i neinfekénich zénétlivych onemocné-
nich, tumorech, hlasivkovych uzlicich,
polypech na hlasivkach, edémech, he-
matomech a traumatech hlasivek nebo
hrtanu aj. [1,6,10]. Kvalitu hlasu mohou
ovliviiovat také vykyvy hladin nékte-
rych hormon [10]. Podskupinou orga-
nickych hlasovych poruch jsou poruchy
neurogenni. Ty vznikaji pti naruseniiner-
vace hrtanu, at uz v centralnim, ¢i peri-
fernim nervovém systému, coz vede ke
zméné fungovani hlasového mechani-
zmu [11]. Pfikladem takovych poruch
je hlasovy tremor, spastickd dysfonie,
paralyza jednoho ¢i obou hlasivkovych
vazl [11]. Jinou pfi¢inou neurogennich
poruch jsou centrdlni poskozeni mo-
torické koordinace, kdy naruseni koor-
dinace mluvniho procesu vede k po-
ruse mluvy zvané dysartrie [12]. Ta se
dale rozlisuje na nékolik typl dle umis-
téni léze [12], zmény hlasového projevu
se mohou v zavislosti na typu dysartrie
lisit [10]. Nékdy jsou hlasové zmény pfi-
tomny také pfi neurodegenerativnich
onemocnénich, napf. u Parkinsonovy ¢i
Huntingtonovy choroby [10], jinou fo-
neticko-motorickou poruchou narusu-
jici hlasovy a verbalni projev je fecova
apraxie [13].

Funkéni poruchy hlasu nemaji na roz-
dil od prvni skupiny organickou pficinu,

neni pfitomna zadna strukturdini abnor-
malita nebo neurologicka porucha, ktera
by je plsobila [1,9]. K jejich rozvoji do-
chazi na podkladé fonotraumatu zpa-
sobeného nespravnym nesetrnym pou-
zivanim ¢i naduzivanim hlasu (hlasita
mluva, kfik), nebo maji psychogenni
pfi¢inu. Psychogenni dysfonie a afonie
se nejastéji vyskytuji u pacientd s Uz-
kosti nebo depresi [1]. Dalsimi funk&nimi
poruchami jsou poruchy z pfemahani
hlasu, hyperkinetickd dysfonie a Unav-
nost hlasu [1,3].

Kromé vyse zminénych pficin se na
etiologii hlasovych poruch podileji i rizi-
kové faktory zivotniho stylu, jako je stres,
koufeni, nevhodna a nevyvazena strava
nebo specifickd onemocnéni, napf. la-
ryngofaryngealni refluxni choroba [8],
které je pfipisovan vyskyt az u 55 % pa-
cientl s chrapotem [14]. Mechanizmus
plsobeni stresu na hlasovy projev vy-
chazi z fady zmén, ke kterym v organi-
zmu dochazi pfi jeho reakci na plsobenf
stresoru [15]. Stres mGze ovlivnit napf.
zakladni frekvenci hlasového projevu, ji-
tter, shimmer nebo intenzitu hlasu [15].
U pedagogl byla zjisténa silnéjsi souvis-
lost poruch hlasu se stresem neZli s ast-
matem nebo alergickou rymou (obecné
znamymi rizikovymi faktory pro rozvoj
hlasovych poruch) [16]. Také stres z vy-
konu ma u profesionalnich zpévaku i
fe¢nikd mnohdy negativni dopad na hla-
sovou kvalitu [15]. Rostouci vyskyt hlaso-
vych poruch byl potvrzen v souvislosti
s vékem [17-19] s urcitymi sociodemo-
grafickymi faktory, byl potvrzen rostouci
vyskyt s vékem [17-19] a Castéjsi vyskyt
u zen [17-20]. Popsan byl také vyssi vy-
skyt u osob s vyssim vzdélanim [17].
Z hlediska pfitomnosti komorbidit byla
zjisténa spojitost hlasovych poruch s pfi-
tomnosti hypertenze, tinnitu a Uzkosti
u mladsich dospélych [20].

Vniméni dysfonie se do jisté miry od-
viji od prostfedi, v némz se jedinec po-
hybuje, a od pouzivaného jazyku. Né-
které jazykové komunity pfipoustéji
vyraznéjsi hlasové odchylky nez jiné,
z toho dlvodu mUze byt poskozeny hlas

206

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(4): 205-213




PROFESIONALNI POSKOZENI HLASU A MOZNOSTI REHABILITACE

v jedné komunité povazovan za dysfo-
nicky, kdezto v jiné za normalni [8]. To
je potfeba vzit v Uvahu i pfi posuzovani
jednotlivych vlastnosti a kvalit hlasu, jez
ovliviuji kulturni i jazykové prostiedi
posluchace [21]. Skala GRBAS muze byt
vhodnym nastrojem pro percepéni hod-
noceni kvality hlasu i u lingvisticky roz-
dilnych skupin, prestoze byly zjistény
rozdily v hodnoceni slabosti (astheni-
city) a napéti hlasu (strain) mezi anglicky
a japonsky mluvicimi posluchaci [22]. Pfi
percepénim posuzovani dysfonie odbor-
niky hovoficimi italsky a francouzsky byl
zaznamenan rozdil ve vnimani drsnosti
hlasu (roughness), k jejiz pfitomnosti
byli tolerantngjsi italsti posluchaci [23].
Avsak vyhodnoceni celkového stupné
dysfonie a dysnosti (breathiness)
se v zavislosti na jazyce vyznamné
nelisily [23].

Pfi prevenci poruch hlasu méa vyznam
zaméfit se jiz na détivraném véku, nebot
hlasové abnormality zplsobené orga-
nickou lézi se mohou projevit jiz po na-
rozeni a v kojeneckém véku [3]. Détské
hlasové poruchy z pfemahani hlasu jsou
nejcastéji se vyskytujicimi hlasovymi po-
ruchami viibec [3]. Ulohou priméarni pre-
vence hlasovych poruch je pfedchazet
jejich vzniku pomoci prostredkl kva-
litni hlasové vychovy a respektovanim
zasad hlasové hygieny. Edukace o sprav-
ném pouzivani hlasu musi probéhnout
uz v détstvi, aby se zabrénilo osvojeni si
nevhodnych navykd pfi tvorbé hlasu [3].
Hlasova edukace (vychova) je tedy za-
méfena na zdravy hlas [24], ¢imZ se lisi
od hlasové reedukace, nastroje hlasové
rehabilitace. Soucasti hlasové vychovy
jsou kombinace dechového, rezonan¢-
niho a artikula¢niho cviceni, také cviceni
zmény napéti téla, relaxace a cviceni
ovladani feci [6]. Pfi artikulacnich cvice-
nich se pracuje s hlasem a fec¢i daného
jazyka a hraji zde roli jeho specifika [6].
V Cestiné se mizeme setkat s fadou re-
giondlnich zvlastnosti, kdy je v urcitych
regionech soucasti bézného verbélniho
projevu néfeci (dialekt) a v pohrani¢-
nich oblastech dochazi k pronikani re-

¢ovych prvkl sousednich narodd [10].
Rozdily jsou patrné i mezi jednotlivym
nafe¢im, at uz ve slovni zasobé, tvaro-
slovi, skladbé, intonaci a fonetické rea-
lizaci hlasek [10]. Cim jsou odchylky
v tvorbé urcité hlasky mensi, tim je je-
jich nasledna naprava obtiznéjsi [10].
V rdmci sekundarni prevence hlasovych
poruch je klicova véasna diagnostika pfi-
¢in a vhodné rychlé fedeni jejich ¢asnych
stadii. Prevalence poruch hlasu je u fady
hlasovych profesionald vyssi nez u osob,
které hlas k vykonu svého zaméstnani
nepouzivaji [25,26], zejména ohroZzenou
skupinu predstavuji ucitelé [16,25,26].
Preventivni a |é¢ebna péce o rizikové
hlasové profesionaly by méla odpovi-
dat Urovni hlasové zatéze a zahrnovat
multidisciplinarni pfistup. Clenové prvni
a ¢astecné i druhé skupiny profesionald
(s vyjimkou ucitel(l) se uci spravné tech-
nice tvoreni hlasu pod vedenim hlaso-
vého pedagoga pfi vzdélavani na umé-
lecké skole [3,4]. Po ukonceni studia
neprestavaji na zdokonalovani svého
hlasu pracovat [3,4]. Pro prvni dvé sku-
piny je nezbytna foniatricka péce a pfi
hlasovém postizeni presna diagnostika
arychlalécba [3].

Vysetieni hlasu

Jednou z objektivnich vy3etfovacich

metod hlasu je akustickd analyza, kterd

poskytuje Udaje o kvalité hlasu pacienta.

Provadi se pomoci pocitacového pro-

gramu a mikrofonu snimajiciho hlas vy-

Setfovaného ze vzdalenosti 30 cm. Za-

znamy je mozno vyuzit ke zhodnoceni

technické zdatnosti hlasu, k dokumen-

taci stavu pred zakrokem a po ném (i

pred hlasovou terapii a po ni [6]. NejdU-

leZitéjSim parametrem pocitacové ana-

lyzy hlasu je index zavaznosti dysfo-

nie (DSI - dysphonia severity index), do

jehoz vypoctu vstupuji [27]:

- kvantitativni hodnoty maximalni fo-
nacni doby;

+ nejvyssi frekvence (vyska hlasu);

- nejnizsi intenzity (hlasitost);

- hodnoty jitter (frekvenéni nestabilita
akustického signalu).

DSI predstavuje objektivni a kvantita-
tivni méfitko celkové hlasové kvality a je
uzite¢nym nastrojem pro vyhodnoceni
zavaznosti dysfonie a Ucinnosti hlasové
terapie ¢i fonochirurgie [27]. Od vysled-
ného DSI se odviji urcity stupen dysfo-
nie, kdy nejzdvaznéjsimu stupni (tj. silna
prfetrvéavajici afonie) odpovidaji hod-
noty DSI < -2,0 a nejmirné&jSimu stupni
(lehka dysfonie) hodnoty 3,4-4,3. Je-li
DSI = 4,4, pak neni pfitomna zadna dys-
fonie a hlas nevykazuje poskozeni [6].

Ze subjektivnich nastrojd pro hodno-
ceni poruch hlasu zde uvadime jako pfi-
klad Skalu GRBAS a index hlasového
postizeni (VHI - voice handicap index).
Skala GRBAS je doporu¢ovéna Evrop-
skou laryngologickou spole¢nosti jako
vhodny nastroj k subjektivnimu stano-
veni stupné dysfonie vysetrujicim Iéka-
fem pomoci zmén rGznych hlasovych
kvalit: G = grade (stupen), R = rough-
ness (drsnost), B = breathiness (dySnost),
A = asthenicity (slabost), S = strain (na-
péti). Jednotlivym charakteristikdam jsou
pfidéleny hodnoty 0-3, které vyjadiuji
miru hlasového poskozeni (0 = zadné,
1 = mirné, 2 = stfedné tézké, 3 = vy-
razné) [6,10].VHI je nastrojem pro subjek-
tivni vyhodnoceni miry hlasové poruchy
samotnym pacientem. K jeho stanoveni
slouzi Siroce vyuzivany standardizovany
dotaznik, ktery byl prelozen do mnoha
jazyku v¢. ¢estiny [28]. Dotaznik VHI ob-
sahuje 30 otazek rozdélenych do tfi sku-
pin po 10 otdzkdch na cast fyzickou
(P = physical), funkéni (F = functional)
aemocni (E=emotional).VySetfovany vy-
bird z péti nabizenych odpovédi, k nimz
je pfifazen pocet bodi: nikdy (0 bodt),
témér nikdy (1 bod), nékdy (2 body),
témér vzdy (3 body), vzdy (4 body). Vy-
sledny celkovy soucet bod(i nabyva hod-
not v rozmezi 0-120, pficemz ¢im vyssi
je dosazené skore, tim vétsi ma pacient
potize s hlasem. Lze hodnotit i jednotlivé
skupiny samostatné [28].

Hlasova rehabilitace
Pfi hlasové rehabilitaci se setkavdme
s hlasovou reedukaci (prevychovou)
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a hlasovou terapii. Na rozdil od hlasové
edukace (vychovy) zamérujici se na
zdravy hlas s cilem zlepsit jeho kvalitu je
hlasova reedukace proces cileny na po-
skozeny hlas snazici se o Upravu jeho po-
stizené funkce [6]. Hlasova reedukace
vychazi z edukacénich metod préce s de-
chem a umisténim hlasu v rezonanci,
prace se svalovym napétim téla, drzenim
téla, prace s predstavivostia vnitiné hma-
tovymi pocity [6,24]. UzpUsobuje se kon-
krétnim hlasovym porucham, na které je
cilena. Hlasova terapie se zaméruje na
obnovu akustické kvality hlasu, ktera je
funkéni pro obecnou komunikaci i pro
Ucely vykonu zaméstnani [6]. Je souhr-
nem reedukacnich technik slouzicich
k napravé hlasu, a to zdkladnich i speci-
fickych, primych i neptimych [6,24]. Hla-
sovy terapeut navazuje na predchozi lé-
kafskd vysetfeni, vychazi z anamnézy
pacienta a jeho subjektivniho hodno-
ceni hlasu (VHI), déle z percep¢niho hod-
noceni hlasu a v idealnim ptipadé i z ob-
jektivniho akustického vysetfeni hlasu
hlasovou analyzou [6]. Dllezity je holis-
ticky pfistup hlasové terapie s komplex-
nim nacvikem hlasovych dovednosti. Pfi
hlasovych cvi¢enich se zaméfujeme na
dechova cviceni, zkoordinovani dychani
a mluveni, nacvik tzv. mékkého hlaso-
vého zacatku, mluveni s kontrolou hrdla
pohmatem, modulaci tlaku vydecho-
vého proudu, posouvani rezonance do
spodnich partii téla apod. [29]. V oblasti
prevence je cilem pfedchazet vzniku po-
ruch hlasu. Pozornost je zaméfena ze-
jména na terapii posturalné-respirac-
nich poruch, navozeni spravného drzeni
téla, schopnost relaxovat pretizené sva-
lové partie a reedukaci funkénich po-
ruch hlasu. V rdmci hlasové hygieny se
cili na edukaci hygieny prostredi a Zivo-
tospravy, poskytnutd doporuceni zahr-
nuji dostatek spanku, pobyt na cerstvém
vzduchu, zavedeni a dodrzovani pitného
rezimu s omezenim pfijmu kofeinu a al-
koholu, raciondIni vyZivu s dostatkem vi-
taminG a stopovych prvkd. Naopak se
klient musi vyhybat koufeni a zbytec¢-
nému pretézovani oblasti hrdla [30].

Kazuistika

Muz, 51 let, podnikatel pretézujici
v ramci své profese hlas, byvaly kurak
s kompenzovanou hypertenzi, predia-
betem a androidni obezitou. Dle osobni
anamnézy trpél od détstvi castou dysfo-
nii a chrapotem (symptom,vykficeného”
hlasu). Potize byly vyraznéjsi po delSim
hlasovém projevu, hlasité mluvé nebo
zpévu. Do 13 let byl v odborné péci fo-
niatra, poté se kvalita hlasu mirné upra-
vila, avsak pficina potizi s hlasem nebyla
jasné diagnostikovana ani dale [écena.
K hlubsi edukaci pacienta v dospélosti
ohledné dispozice k hlasovym poru-
cham, jejich prevence, hlasové hygieny
ani zpUsobu spravného tvoreni a pouzi-
vani hlasu nedoslo. Ve véku 23 let zacal
pracovat ve vedeni spole¢nosti, kde na-
vykl ¢asté hlasité mluvé. Nespravna hla-
sova technika, dispozice pro vznik hlaso-
vych poruch od détstvi a vykon povolani
s hlasovou namahou predstavovaly rizi-
kové faktory pro rozvoj fady hlasovych
poruch. Postupné se k vy$e zminénym
pridaly také faktory nezdravého Zivot-
niho stylu (kufactvi, stres, nedostatek
kvalitniho odpocinku a spanku, nepravi-
delnd a nevyvazena strava ve spojitosti
s nedostatkem pohybové aktivity), jez
napomohly k postupnému rozvoji obe-
zity, hypertenze a refluxni choroby jicnu.
Vznikld onemocnéni pacienta subjek-
tivné vyrazné neomezovala. Problémy
s hlasem po dobu nésledujicich 20 let
pocitoval sporadicky, zejména pfi respi-
racnich onemocnénich. Intermitentni
dysfonii hodnotil jako méné zavaznou,
nepusobici komunikac¢ni obtize a nezté-
Zujici vykon zaméstnani natolik, aby vy-
hledal pomoc odbornika. Hlasové potize
fesil sdm castecnym hlasovym klidem
a snizenim intenzity hlasu pfi verbalnim
projevu.

Ve véku 44 let prestala byt pacientova
dosavadni feSeni dostacujici, obc¢asnd
dysfonie se béhem 3 mésicl postupné
rozvinula v konstantni chrapot, coz pfi
denni hlasové zatézi nékdy vedlo az
k celodenni afonii. Neodeznivajici potize
prfivedly pacienta do ambulance oto-

rinolaryngologa, ktery diagnostikoval
polyp pravé hlasivky. Stupen dysfonie
byl dle skaly GRBAS definovan jako G2R-
2B2A2S0. Pfi bliz§im popisu etiologie
onemocnéni bylo stanoveno, Ze pfici-
nou vzniku patologie bylo dlouhodobé
pretéZovani hlasu s podilem faktor( ne-
zdravého Zivotniho stylu a refluxni cho-
roby jicnu. Re$enim byl invazivni chirur-
gicky zakrok.

Subjektivné pacient nékolik dni po
zdkroku zaznamenal Ustup dysfonie
a zlepseni hlasové kvality, stupen dysfo-
nie podle skaly GRBAS po operaci nebyl
stanoven. V rdmci pooperacni terapie
byl pacientovi doporucen hlasovy klid,
dodrzovéani zdsad hlasové hygieny, ne-
koufit a vyhybat se praSnému prostredi,
nepretézovat hlasové Ustroji, pit dosta-
tek tekutin, upravit Zivotospravu a stra-
vovaci navyky pro prevenci refluxni cho-
roby jicnu (spole¢né s medikaci k [é¢bé
pfiznakl refluxu). Pacient byl pfedan do
odborné péce foniatra s prvni navsté-
vou necely mésic po zakroku. Dbal sta-
novenych doporuceni a nekoufil. Fo-
niatra navstivil jesté 3x v prdbéhu roku,
poté prestal dochazet. Terapeuta, s nimz
by absolvoval pravidelnou hlasovou re-
habilitaci a vedeni k nacviku spravnych
postupt tvoreni hlasu, nevyhledal. Po-
stupné se navratil ke stejnému pretézo-
vani hlasu jako pfed operaci. Také ob-
novil nékteré nezdravé néavyky, jako je
koufeni a nedostatecny odpocinek. Pre-
trvala snaha o zachovani vyzivovych
doporuceni.

Pét let po operaci doslo u pacienta
k recidivé hlasovych potizi stejného cha-
rakteru. Po dobu 1 mésice se snaZil o na-
pravu ¢aste¢nym hlasovym klidem, avsak
bez vyrazného efektu. Chrapot pUsobil
komplikace pfi kazdodennich rozhovo-
rech a vykonu povolani, ztéZoval pouzi-
vani telekomunikacnich prostredkd. Pro
tato omezeni byl pacient nucen opét
navstivit otorinolaryngologa. Byl mu
diagnostikovédn patologicky nélez na
hlasivce, tentokrat nepolypé6zniho cha-
rakteru. Patologie byla definovédna jako
infiltrat levé hlasivky a subglottis. Mira
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Obr. 1. Hlasova analyza 2 mésice po operaci.
Fig. 1. Voice analysis 2 months after surgery.

dysfonie byla znovu vyhodnocena jako
G2R2B2A250 a pacientovi byl podan se-
behodnotici standardizovany dotaznik
VHI, jehoz celkové skére ¢inilo 63 bodU
s nejhorsim vysledkem ve fyzické
¢asti (P). Po necelych 2 tydnech probéhl
invazivni chirurgicky zakrok.

Pacientovi byl po operaci doporu-
¢en klidovy rezim, vyvézend, nedrézdiva
strava a medikace k 1é¢bé pfiznakd re-
fluxu. Kromé principl hlasové hygieny
mu byl vysvétlen vyznam a mozny pfi-
nos hlasové rehabilitace pod vedenim
terapeuta. Pét dni po zakroku navstivil
foniatra, k némuz dive dochazel. Na za-
kladé doporuceni nastoupil po 2 mési-
cich od operace na hlasovou rehabilitaci
pod vedenim terapeuta a dochazi na ni
pravidelné jiz 2. rokem.

Rehabilitacni intervence

Na pocatku hlasové rehabilitace vycha-
zel terapeut z anamnézy pacienta, z vy-
sledkl Iékafskych vysetfeni a vlastniho

percep¢niho vyhodnoceni hlasu pa-
cienta doplnéného o hodnoceni GRBAS
a VHI pred zdkrokem a objektivni vyset-
feni hlasu pomoci pocitacové analyzy
(obr. 1). Vysetreni hlasu bylo provedeno
pomoci systému Voice Diagnostic Cen-
ter LingWaves, ktery zahrnuje i pfislusny
méfi¢ urovné zvuku (lingWaves Sound
Level Meter IEC 651 type II). Profil mlu-
veného hlasu byl vytvofen méfenim ti-
chého, klidného, hlasitého a kfi¢ceného
hlasu snimaného ze vzdalenosti 30cm,
vysetieni bylo provedeno odbornym
persondlem.

Dulezité bylo navazani kontaktu roz-
hovorem s cilem ziskat vzajemnou di-
véru, posoudit chovani pacienta, jeho
drzenitéla, zplsob dychani, hlasovy pro-
jev, tempo feci, vnimani sebe sama atd.
Bylo nutno fesit zatézové drzeni téla,
protoZe pacient v praci casto fidi auto,
pracuje na pocitaci, pohybuje se v ha-
lach s nutnosti hlasité mluvit. K potizim
s hlasem navic pfispivé obezita, nedosta-

tecny celkovy odpocinek, nedostatecny
spanek v nevhodné poloze s neergono-
mickou podpérou hlavy a krku. Z hle-
diska pracovni zatéze se k tomu pfidalo
velké pracovni tempo a tlak na vykon.
Proto byla probrana potfebnd ergono-
mickd opatfeni v domdcnosti i v pra-
covnim prostfedi, v¢. rezimovych opat-
feni, Upravy stravy a pohybovych aktivit
a zmény Zivotniho stylu se zafazenim re-
laxacnich prvka.

Rehabilitace byla na za¢atku zamé-
fena na ovlivnéni spravného drzeni téla,
ovlivnéni dychani, fyziologické tvorby
hlasu a hlasovou hygienu. Bylo potfeba
napravit chybné techniky ovliviujici tvo-
feni hlasu. Pacient byl zvykly pfi hlaso-
vém projevu mluvit dlirazné, s tvrdym
hlasovym zacatkem a ¢astym nadecho-
vanim se Usty. Proto byl poucen o vzta-
zich mezi sprdvnym drzenim téla, tvor-
bou dechového proudu a tvorbou hlasu
v ramci celostniho funkéniho pohledu
na pohybovy systém, vlivu emoci, pra-
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Obr. 2. Hlasova analyza 2 roky po operaci.

Fig. 2. Voice analysis 2 years after surgery.

covniho prostfedi a dalSich faktor(l na
tvorbu hlasu. V rdmci pfipravnych pro-
cedur pacient absolvoval inhala¢ni tera-
pii (inhalace Vincentky) a oSetfeni mék-
kych tkani v orofacialni, sijové a hrudni
oblasti s cilem podpofit spravné drzeni
téla, zrudit pfedsunuté drzeni hlavy,
ovlivnit svalové dysbalance v ramci pre-
tizeného horniho kfize, $ijové oblasti
a skalpu. Relaxacni cviceni se zaméfo-
vala na uvolnéni svalového napéti, pro-
hloubeni dechu, uklidnéni mysli. Cilem
posturdlné-respiracnich a kinestetickych
cviceni bylo ovlivnit zatéZové drzeni téla,
procitit orofacialni oblast, navést spravny
stereotyp dychéni a provézat s hlaso-
vymi cvic¢enimi. Soucasti byl i nacvik au-
tomobiliza¢nich cvi¢eni dolni Celisti a ja-
zylky, cerviko-thorakalniho pfechodu
a pletenct ramennich, uvolfiovacich cvi-
¢eni mimickych, Zvykacich sval( a nadja-
zylkovych svall, jazyka a svald hrdla. De-
chova cviceni se soustrfedila na spradvné
hospodareni s dechem, nacvik sprav-

ného dychani, plynuly vydech s prodlou-
zenim fonac¢niho ¢asu a brani¢ni oporou
v rliznych pozicich a lokomoc¢nich aktivi-
tach. Na to plynule navézala hlasova cvi-
ceni cilend zejména na mékké hlasové
zacatky, navozeni odpovidajici hlasové
polohy, vkladani mezer v feci, zpoma-
leni tempa a modulace hlasu v bézném
rozhovoru. Hlasova terapie se propojo-
vala s posturdlné-respiracnimi aktivi-
tami, zahrnovala vzdy motivacni a za-
bavné prvky, aby byl pacient ochoten
pravidelné doma i v praci cvicit. Doba tr-
vani hlasovych cvi¢eni se postupné pro-
dluzovala od kratkych 5min hlasovych
produkci az po stfedné dlouhd cviceni
v trvani 30 min v zavislosti na kvalité hla-
sového projevu.

Pacient naucend posturalni, dechova
a hlasova cviceni provadél kazdy den
v domacim prostredi.V ramci terapie pa-
cient ucinil fadu participativnich ergo-
nomickych opatfeni v domacnosti i na
svém pracovisti, kde si vytvofil misto

pro cvic¢eni a zaméfil se na ovlivnéni fy-
zickych, psychickych a socialnich fak-
tor(. Frekvence navstév se postupné sni-
zovala (od 1x tydné az po 1x mésicné)
a pfizplisobovala se potiebam a stavu
pacienta, ktery velmi zodpovédné dodr-
zoval doporuceni a pravidelné cvicil.
Nyni pacient subjektivné pocituje vy-
razné zlepseni kvality hlasu, dba dopo-
ruceni terapeuta, pravidelné provadi
hlasova a dechova cviceni a soustavné
pracuje na spravné hlasové technice.
Na zlepseni hlasové kvality poukazuji
také vysledky pocitacové analyzy hlasu
a dotazniku VHI. Pacient nebyl pred dru-
hym invazivnim zakrokem schopen
tvorby dlrazného hlasu ani kiiku, proto
nebylo mozno analyzu mluvniho pro-
filu provést. Objektivni vysetieni hlasu
probéhlo 2 mésice po operaci hlasivek,
tj. pred zacatkem hlasové rehabilitace
(obr. 1), a déle po necelych 2 letech pra-
videlné rehabilitace (obr. 2). Pacient si
osvojil nizsi hlasitost normalniho mluv-
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niho hlasu pfi bézné komunikaci, ne-
kfici, prestoze jeho hlas pfi kiiku posilil
na intenzité.

PFi testovani sebehodnoticim stan-
dardizovanym dotaznikem pfed dru-
hym invazivnim zakrokem byl VHI 63,
coz odpovidd tézkému stupni hlaso-
vych potizi [28]. Nyni — téméf 2 roky po
operaci — VHI = 12, doslo tedy ke snizeni
0 51 bodU s nejvyraznéjsim zlepsenim
ve fyzické &asti (P), kde pacient popisuje
Ustup chrapotu a negativnich zvukovych
zmén hlasu pfi hlasovém projevu v pra-
béhu dne. Déle se jen velmi zfidka do-
stavuje hlasova Unava, a to pouze ve ve-
¢ernich hodinach po celodenni hlasové
namaze. V souvislosti se zlepsenim kva-
lity hlasu pacient zaznamenal pozitivni
odezvu jak od nejblizsiho okoli, tak od
pracovniho kolektivu i klientQ, s nimiz
pravidelné komunikuje.

Subjektivné pacient zmény hodnoti
pozitivné, vnima usnadnéni komuni-
kace v zaméstnani, kde jej hlasové po-
skozeni omezovalo nejvyraznéji, a to ze-
jména pfi pouzivani telekomunikacnich
prostredk(. Ucinil také zmény Zivotniho
stylu. Nekoufi, vice odpociva a z hle-
diska vyZivy se snazi omezovat potra-
viny vyvolavajici refluxni chorobu jicnu.
Dalsi praktickou zménou je snizeni in-
tenzity a frekvence pouzivani klimati-
zace béhem castych jizd autem. Pacient
je edukovan z hlediska hlasové hygieny
a prevence hlasovych poruch, je obezna-
men se stavem svého hlasu a s naroky na
néj kladenymi, ¢emuz odpovida i mira
pravidelné péce, kterou svému hlasu
vénuje.

Vysledky

Pacient je pfi kontrolnim vysetieni témér
po 2 letech od operace v relativné dobré
fyzické i psychické kondici, pravidelné
provadi dechova a hlasova cviceni, do-
drzuje zésady hlasové hygieny, nekoufi
a snazi se o kvalitni a del3i odpocinek
a pestiejsi vyvazenéjsi stravu. Snizil in-
tenzitu hlasu pfi bézné komunikaci
a v pracovnich ¢innostech, nekfici. Sub-
jektivné neudava hlasové potize, nepo-

cituje prekazky v komunikaci a dysfonie
se u ngj objevuje prakticky jen pii akut-
nich respiracnich onemocnénich. Dle
ORL vysetieni je objektivné prokazan fy-
ziologicky nélez na hlasivkach bez zna-
mek recidivy onemocnéni. Kvalita hlasu
se zlepsila dle o3ettujiciho lékafe, dle te-
rapeuta i na zédkladé vysledkd analyzy
hlasu (obr. 1, 2). Doslo ke zlepseni hod-
noty DSI, kterd byla 2 mésice po druhé
operaci hlasivek rovna -0,1 (konstantni
dysfonie) a nyni je 4,0 (lehka dysfonie)
¢ili tésné pod hranici hodnoty, kterd
odpovida zdravému hlasu bez zndmek
poskozeni.

Diskuze

V terapeutické praxi se s poruchami
hlasu profesiondlll setkavame pomérné
casto, prestoze jako nemoc z povolani
je dosud jejich vyskyt v Ceské republice
nizky. Pohybuje se v fadu jednotlivych
pfipadl za rok, kdy v roce 2022 byl hla-
$en jediny pfipad a v roce 2021 tfi pfi-
pady [31]. Péce o zpévaky (hlasové pro-
fesionaly prvni skupiny) je naroc¢na, jsou
vsak ze vsech skupin obvykle nejlépe in-
formovani o spravné technice tvoreni
hlasu a o prevenci hlasovych poruch,
zvlasté pokud se jednd o absolventy
konzervatofi ¢i jinych uméleckych 3kol,
kde je hlasova ¢i pévecka vychova po-
vinnym predmétem [32]. Prakticky lékaF
se v ordinaci setkdvé prevazné s profe-
siondly kategorie treti a Ctvrté [4], pfi je-
jichz povolani se uplatnuje vice kvantita
hlasu nad kvalitou [4] a ktefi si mnohdy
zranitelnost svého hlasu nemusi plné
uvédomovat. Hlasovymi profesiondly je
dnes celd fada osob vykonavajicich pro-
fesi manazerského typu [6]. Ovsem s po-
zadavky na kvalitni hlasovy a mluvni
projev se bézné setkdvame i u jinych
soucasnych pracovnich pfilezitosti [6].
Je proto nutné vénovat témto jedin-
clim nalezitou pozornost, aby mohli
svou profesi, na kterou jsou dlouhodobé
vzdélavacim systémem $koleni, ndle-
Zité vykonavat a nemuseli ji pfed¢asné
opoustét. V CR se na péci o rizikové sku-
piny ¢i osoby s poruchou hlasu mdze po-

dilet kromé praktického |ékare také fo-
niatr, otorinolaryngolog a podle pficiny
hlasové poruchy i specialisté z jinych od-
bornosti. Jak vyplyva z vysledkd nasi ka-
zuistiky ¢i z prace jinych autord [24], ma
v péci o osoby s hlasovymi poruchami
velky vyznam zapojeni dal3ich odbor-
nikd z oblasti hlasové terapie (fyziote-
rapeutd, muzikoterapeutl, psychotera-
peutl atd.).

Na kvalité hlasu se kromé pracovni
hlasové zatéze podepisuji také faktory
nezdravého zivotniho stylu, jako je kou-
feni, stres, nedostatek odpocinku, ne-
vyvazend strava, dehydratace aj. [8].
V nasi studii uvadime pfiklad pacienta
s fadou komorbidit (hypertenze, pre-
diabetes, androidni obezita). U hyper-
tenze [20] a obezity [33,34] byla jiz v mi-
nulosti popséna souvislost s poruchami
hlasu, stejné jako u osob s laryngofa-
ryngedlnim refluxem [35]. Otolaryngo-
logické projevy refluxni choroby zahr-
nuji celou fadu pfiznakl od dysfagie
pres bolest v krku a kasel az po zmény
hlasu aj. [36]. Uvadi se, Ze pfiblizné dvé
tretiny pacientl s hlasovymi problémy
maji laryngofaryngedlini reflux [36]. Pfi
obezité mlze tvorbé hlasu branit abnor-
malni depozice tukové tkdné v hornich
cestach dychacich a také vétsi mnoz-
stvi tukové tkané v oblasti Zeber a bficha
snizujici poddajnost hrudniku a silu dy-
chacich sval( [33]. Vysledkem je zména
dychani a s ni souvisejici potize s tvor-
bou hlasu [33]. Cetn&jsi vyskyt hlasovych
poruch byl popsén také u osob s diabe-
tem mellitem 2. typu [37].

Vhodnym ndéstrojem k objektivnimu
vySetieni hlasu se ukdazala byt akus-
ticka analyza hlasu. U pacientt s polypy
hlasivek bylo po 1é¢bé a hlasové tera-
pii potvrzeno objektivni zlepseni hlaso-
vych charakteristik dle hlasové analyzy,
stejné tak i subjektivni zlepseni kva-
lity hlasu podle VHI [38]. Autofi potvr-
zuji pfinos hlasové terapie u tohoto typu
pacientl [38]. Pozitivni vliv hlasové te-
rapie byl popsén také u pacientu s hlaso-
vymi poruchami souvisejicimi s gastro-
ezofagedlnim refluxem [39]. U takovych
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pacientd je pfinosem lécba piiznakl
refluxni choroby ptislusnou medikaci,
ovsem vyrazné lepsich vysledku dle hla-
sové analyzy dosahly osoby, které k do-
porucené medikaci pfidaly také hlaso-
vou terapii [39]. Hlasova analyza pouzitd
v nasi kazuistice je objektivnim nastro-
jem, ktery dokaze zachytit a objektivi-
zovat zmény kvality hlasu. Vysledky nasi
terapie ukazaly zlepseni hlasové kvality
u daného pacienta a koreluji s jeho sub-
jektivnim hodnocenim hlasu. Tento pfi-
pad pacienta s poruchou hlasu, k niz mél
dispozice od détstvi, poukazuje na vy-
znamnou roli hlasové rehabilitace, jeji
ucinnost a dopad na kvalitu Zivota. Pri-
pad objasfiuje Skalu terapeutickych
moznosti, jak s takovym pacientem pra-
covat. Spravné zvolené a pacientem do-
drzované rehabilita¢ni postupy a cviky
mohou pomoci i po 50 letech véku od-
naucit nespravné navyky pfi pouzivani
hlasu a osvajit si zdsady normalniho tvo-
feni hlasu. Jako velmi pfinosné se zde
ukazaly i prostiedky fyzikdIni terapie,
zejména inhalace [40]. Vhodna by byla
i lazenska lé¢ba (zejména klimatotera-
pie) [40], ale pacient na tento typ terapie
z pracovnich dlivod nemohl pristoupit.
Ptistup k pacientiim s profesional-
nim poskozenim hlasu se od jinych hla-
sovych postizeni [30] lisi v nutnosti rea-
govat na pracovni faktory, které jsou zde
klicové. V ivahu musime vzit rovnéz pfi-
padnou roli nadmérné stresové zatéze,
kterd muze hlasové chovéni velmi ovliv-
nit. Poruchy hlasu odrazeji Sirokou $kélu
problémU v mezilidskych vztazich [41].
K feseni téchto pracovnich rusivych fak-
torU pfispiva participativni ergonomie,
kterou jsme do nasi terapie rovnéz zara-
dili. V neposledni fadé pak k Uspésné te-
rapii pfispiva i osobnost terapeuta [24].

Zaveér

Lidsky hlas je zakladnim a nenahradi-
telnym komunika¢nim prostfedkem,
jeho poskozeni se projevuje patologic-
kou zménou jeho charakteru a vlast-
nosti. Rehabilita¢ni intervence hraji pfi
feSeni profesnich hlasovych poruch du-

lezitou roli. Umoznuji pacientim zménit
naucené nespravné postupy pfi fonaci
a pomoci jim osvojit si zasady fyziolo-
gického tvoreni hlasu. Spole¢né s hla-
sovou hygienou, pravidelnym decho-
vym a hlasovym cvi¢enim a zdravym
Zivotnim stylem muze hlasova rehabili-
tace napomoci ke snizeni pravdépodob-
nosti recidivy onemocnéni hlasového
organu.
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@ AVENIER

ELIMINUJTE DALSI
ZDRAVOTNI RIZIKA
SVYCH PACIENTU

Virova hepatitida zplUsobuje zanétlivé onemocnéni
jater a je rozsSirena po celém svete. Existuje nékolik
typl hepatitid (A, B, C, D a E). Hepatitida typu y-
A a B je preventabilni ockovanim, ktere patri N
mezi zakladni v(bavu pro cestovani jak |
zahranici, tak v tuzemsku.

Lécba virovych hepatitid je velmi narocna
a nakladna, proto je ockovani nejlepsi
dlouhodobou prevenci.

Doporucte svgm pacientlm
navstévu ockovaciho centra.

Ockovaci centra Avenier

¢ QOdbornik v oblasti ockovani

a cestovni mediciny

Objednani online na ¢as a bez ¢ekani
Hlidani termint a G¢innosti ockavani
Elektronicky ockovaci prikaz
PFijimame platebni karty a poukazky

Naleznete nds po celé
Ceské republice




KINVENT

PRINASI OBJEKTIVIZACI DO
FYZIOTERAPIE

PROC KINVENT?

Sada senzorl nazyvanych , K-senzory“ je uréena pro kompletni objektivni kvantifikaci dat v oblasti
rehabilitace. K-senzory predstavuji komplexni nastroj pro hodnoceni, monitoring a cviceni stability,
sily a rozsahu pohybu u analytickych i komplexnich pohybd.

Sada K-senzorU se sklada ze 7 senzorl s preciznimi méricimi systémy
a z aplikace Kinvent Physio pro mobilni telefony a tablety. Pripojeni senzord funguje pomoci
bluetooth.

» nabizi fyzioterapeutdm okamzité hodnoceni pokroku jejich pacientl

¢ inspiruje pacienty k dlouhodobému zapojeni
» zvysuje efektivitu a zajistuje poskytovani efektivnich vysledkd
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