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Uvodnik

Rehabilitacia a 100 rokov od prvej svetovej

V ramci masmedialnej viny spomienkovych knih, ¢lankov, reportazi a prispevkov sme
boli zaplaveni v roku 2014 informaciami rézneho druhu, ktoré faktograficky popisuja
kroky najdoélezitejsich aktérov masakru, dovtedy nemajiuceho obdobu v krvavej historii
I'udstva, ktory dnes nazyvame I. svetova vojna. Z hl'adiska obycajného ¢loviecika je
toto vrazdenie absolutne nezmyselné. Ked’ ma raz zastreli gul’ka — je absolttne jedno ¢i
je to mierumilovna gul'ka, obranu realizujica gulka alebo gulka od agresora. Pri
spominanom masmedidlnom masirovani mozgov na tému I. svetova vojna mi v
jednotlivych ¢lankoch chybalo prave toto principialne odstdenie vojny ako takej. V
detstve som sa nechtiac s vojnovou problematikou stretaval prakticky denne aj ja, ked’
sme boli na prazdninach na Zahori u ,,stare¢ka Michala“. On svojich poslednych 52
rokov zivota totiz prezil s tazkym nasledkom, ktory si priniesol z I. svetovej vojny. Pri
debatach sa re¢ opakovane zvrtla na spomienky o nej. Pribeh sa nemenne, odvijal ako
gramafonova platiia - debatu vzdy zac¢al monolégom: ,, Mja zebrali na vojnu hned ve
Strnastem roku. Po kratkem vicviku a defilirce na Firsnali v Bratislavje nas posuali
na halicski front. Tam sme moseli jedného dna vést atak. Utekau sem s kvérem a
bajonetem tak, jak ci druzi, a vtem mja chiciu srapnel. Na pravi nohu sem sa nemoheu
postavit, krév tékua jak pri zabijacce, a tak sem zostau lezat. Biu sem hodrie daleko
mezi linijama — nasi nepostupovali a Rusi neiitocili. Seci vedla mja to m]elz uz za sebu
a nech sem kricau, jak sem kricau, nigdo mja necuu. Ranenda noha mi na druhi-treci
dern zacaua brontavjet (gangréna), postupne mi dosli zasoby, a ked sa zjavili na konioch
biui kozaci biuo mi uz Secko jedno. Jeden z nich skociu dole z kona, vitdheu bajonet
—a tak sem sa rozluciu ze Zivotem, zamruziu oci a zacau sa modlit... On neco vipravjau
a pritem mi rozrezau bodakem gatu na poranenej noze. Nato mi ze dvoch drev spravili
duahu, a takto mja dopravili pod celtu k jejich dochtorovi. Este ten den mi nohu nad
kolenem zebrali. O nohu kratsi sem sa postupne dostau z lazaretu - napred do ldgru
vedld lazaretu, potom do vjeciho lagru, de sem sa nauciu aj po ruski, potom az do
Moskvi, az mja nakonec vimjeiiili cez Cerveny kriz a Svécko k Nemciim, a potom dom.
Po Moskvje nas vozili jak turistu, veduci pritem vipravjau: ,,Smotrite, vot Kreml'*. Ja
sem si vtedi vduchu pomisleu: ,, Se...m ti na Kreml ked je noha odebratd... . Ve Svécku
nas vitau dokonca krdl, a tak sem ,, tuto ruku *“ podavau sameému Karolovi Gustavovz
Potom sme sa §ifem dostali cez Nemecko a Cechy dom. Cisar pan mi umoZitiu esce v
Sestnastém roku otevrit si Zivnost. Mjeu sem v predni izbje obchod se zmisanim tovarem,
neskur enem trafiku, pokad mi ju komunisci nezebrali ... "

Amputacia bola Zilotinova v strednej tretine femuru s prominenciou kostnej zlozky, ale
veelku slusného konického tvaru, takze mohla zapadniit’ do manzety neohybnej protézy
zjedného kusa dreva, fixovanej zeleznym opaskom okolo bedier a popruhom cez opacné
plece. Ako som uz na zac¢iatku spomenul, starecek prezili s takouto vybavou viac nez 50
rokov naozaj aktivneho zivota. Postavili pritom dom, vychovali tri deti a ked” ovdoveli
po pétdesiatke, viedli do smrti ako vdovec vlastni domacnost. Najprv sa starali o dom
a aj o obchod, potom uz len aktivne o dom a zahradu az do svojich 83 rokov zivota (v
zahrade kopali, sadili, okopavali, pleli, zberali urodu...). Chodievali aj do lesa zarovno s
ostatnjzmi chlapmi z dediny ,,na pne* - to znamenalo, Ze v zimnom obdobi, ked’ nebola
ina praca, iSlo sa do bornika. Okolo borovicového piia (predtym uz vyt "até¢ho stromu) sa
vykopala jama do hibky 2 m a §irky 3 m. Pri jednom z takychto kopani si jeho kamarati az
po odchode z lesa, ktory optst’ali uz za skoro padnticej tmy, v§imli ze ,, Michau chibi .
— Zabudli na neho, on vykopal okolo seba takl jamu, Ze nemohol z nej sam vyliezt.
Museli sa vratit’ a po tme a hlase vyhladat’,,invalida®, ktory sa sam zakopal do jamy... —
takze ziaden invalidny dochodok, ale praca, praca a stale len praca - ked’ som to potom
spétne hodnotil, tak prave toto bola lieCebna, pracovna a socialna rehabilitacia po prvej
svetovej! a ziadna 255 do tretieho kolena!..., 29.8.RP2014, A. Guth
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VLIV REGIONALNE ZAMERENE VIBRACE
APLIKOVANE U PACIENTU ,
S CHRONICKOU NESPECIFICKOU BOLESTI
V OBLASTI BEDERNI PATERE

Autofi:  D.Smeékal, H. Bednatikova, H. Mérkova, M. Bohuslavova
Pracovisté: Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury UP v Olomouci, CR

Souhrn

Vychodiska: Bolesti bederni patefe (BBP) byvaji ¢astou pii¢inou pracovni neschopnosti
anezridka pfechazi u pacientl do chronické formy. Pro 1é¢bu pacienti s BBP je mozné
vyuzit Siroké spektrum rehabilitacnich postupt. V nasledujicim ¢lanku bude popsano
specifické cvicenti s pristrojem Redcord Stimula.

Soubor a metody: Pfistroj Redcord Stimula je zdrojem kontrolované vibrace, ktera je
aplikovana cilen¢ na specifické ¢asti téla. Cviceni bude prezentovano na piipadové
studii a popisu metodického postupu u ambulantné 1é¢ené pacientky s chronickymi
nespecifickymi bolestmi bederni patete, u které bylo cviceni aplikovano po dobu 2
tydnu 3 krat tydné.

Vysledky: V hodnoceni vizualni analogové skaly doslo u pacientky po terapii ke snizeni
zhodnoty 25 na hodnotu 10. V hodnoceni Oswestry dotazniku doslo ke snizeni hodnoceni
disability z 16 % na 6 %. Bolest po 1écb¢ pacientku neomezovala v béznych dennich a
rekreacnich sportovnich ¢innostech, projevovala se pouze pii sezeni del$im nez 1 hodinu.
Zavéry: Cviceni v systému Redcord aktivizuje pacienty a jeho vyhodou je moznost
nastaveni jednotlivych cviki na danou funkéni uroven pacienta (pii pouziti pomocnych
lan a pruznych tahid). Pfistroj Redcord Stimula navic rozsifuje spektrum metod

pouzitelnych u pacientt s chronickymi nespecifickymi bolestmi bederni patefe.
Kilicova slova: bolesti bederni patete, lokalni vibrace, Redcord Stimula

Smékal, D., Bednarikova, H., Mérkova, H.,
Bohuslavova, M.: The influence of the regional
focal vibration on patients with nonspecific
chronic pain in the lumbar spine

Summary

Basis: Low back pain (LBP) is a common cause
of incapacity of the patients and often passes
into the chronic form. There are numerous
rehabilitation techniques used in the treatment
of LBP. The article describes specific exercise
using the Redcord Stimula device.

Group and methods: The Redcord Stimula device
produces controlled vibration applied to the
targeted areas of the body. This exercise is
presented in a case report and the
methodological approach in a female patient
with nonspecific chronic low back pain is
described.

Results: The evaluation of visual analog scale
occurred in a patient after therapy to decrease
from a value of 25 to 10. The score of the
Oswestry diasability index was reduced from 16 %
to 6 %. Pain did not limit the patient in activities
of daily living and recreational sporting activities.

Smékal, D., Bednarikovd, H., Mérkova, H.,
Bohuslavova, N.: Aufgrund der regionalen
Schwingungen der Patienten mit chronischen
unspezifischen Schmerzen in der
Lendenwirbelsdule

Zusammenfassung

Die Ausgangpunkte: Schmerzen in der
Lendenwirbelsdiule sind eine hdufige Ursache fiir
Arbeitsunfihigkeit und oft in die chronische
Form iibergeht. Fiir die Behandlung von
Patienten mit Schmerzen in der
Lendenwirbelsdule ist es moglich ein breites
Spektrum von Rehabilitationsmafinahmen zu
verwenden. Der folgende Artikel wird mit
speziellen Trainingsgerdt Redcord Stimula
beschreiben werden.

Die Datei und die Methoden: Das Gerit Redcord
Stimula wird von der Schwingungsquelle, die
angewendet wird, um bestlmrple Bereiche des
Korpers gezielt gesteuert. Die Ubung wird in der
Falstudie vorgestellt und das methodische
Verfahren von Patienten mit chronischen
unspezifischen Riickenschmerzen beschreiben.
Die Ergebnise: Bei der Auswertung der visuellen
Analogskala trat bei einem Patienten nach der
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Pain increase was registered only in sitting position
lasting more than one hour.

Conclusion: The exercise using Redcord system
activates the patients. Its advantage is the
possibility to set the different exercises at the
Sfunctional level of the patient (using auxiliary
ropes and elastic ropes). The Redcord Stimula
device broaders the spectrum of the
physiotherapeutical methods in patients with
nonspecific chronic low back pain.

Keywords: low back pain, local vibration,
Redcord Stimula

g

Uvod

,,Bolest je neptijemny smyslovy a emoc¢ni
zazitek (n¢kdy téz prozitek, zkusSenost)
spojeny se  skutecnym  nebo
potencionalnim poskozenim tkané (-i),
nebo popisovany vyrazy pro takové
poskozeni.” (Merskey, Bogduk, 1994 in
Opavsky, 2011) Bolest je vzdy
subjektivnim vjemem. Nejcastéji bolesti
rozdélujeme podle trvani na bolest akutni
a chronickou.

Akutni bolest je povazovana za ptiznak
poskozeni ¢i zanétu tkané. Je vymezena
¢asovym intervalem n¢kolika sekund az po
3,5 tydnti a ma pro lidsky organismus
pozitivni informaéni vyznam.

Chronicka bolest je sloZit¢jsi proces a
prozitek. Jeji plisobeni na kazdého jedince
ma mnohem hlubsi a komplexnéjsi dopad.
Nékdy je oznacovana i jako ,,nemoc svého
druhu‘ (Opavsky, 2011). Chronicka bolest
ovliviiuje ¢lovéka nejen po strance
somatické (napf. zvySena unavnost a
snizeni vykonnosti), ale i po strance emo¢ni
(napt. pocity tizkosti, strachu, beznadéje a
deprese), kognitivni a behavioralni (zména
vnimani a chovani ke spolecnosti).

Ke snizeni bolesti byva na zakladé principu
vratkové teorii bolesti vyuzivano naptiklad
transkutanni elektrické nervové stimulace.
Obdobn¢ je mozné vyuzit ke snizeni bolesti
ivibrace (Rittweger, 2010).

Lidské télo je vibraci ovlivnéno jednak
pfimo, pisobenim mechanické energie
zdroje vibrace pfenasené na tkang, jednak

Therapie, um von einem Wert von 25 auf einen
Wert von 10 zu verringern. Die Auswertung
Oswestry Fragebogen wurde Behinderungsgrad
von 16 % auf 6 % reduziert. Der Schmerz war
nicht zu beschrdinken, den Patienten in der
taglichen Lebens-und Freizeitsportaktivitdten,
und es wurde nur Sitzmoglichkeiten fiir mehr als
1 Stunde. R

Die Schkussfolgerungen: Ubungen an der
Redcord Geridt stimulieren den Patienten. Ein
grofier Vorteil ist die Mdoglichkeit, verschiedene
Ubungen auf der Funktionsebene des Patienten
(mit Hilfskabel und flexibel bewegt) gesetzt. Das
Gerdt Redcord Stimula hinaus erweitert das
Spektrum von Verfahren, die bei Patienten mit
chronischen unspezifischen Riickenschmerzen.
Schliisselwdrter: Riickenschmerzen, die regionale
Schwingungs, Redcord Stimula

prostiednictvim nervového systému
aferentnimi impulzy z vibraéné-citlivych
nervovych zakoncéeni. Pravdépodobné
nejcitlivéjsi jsou k vibracim primarni
anulospiralni svalova nervova zakonceni
(ve svalovém vieténku). Vysilanim
nervovych signalt pfi vibraci reaguji také
sekundarni svalova nervova zakoncenti,
Golgiho teliska a kone¢né¢
mechanoreceptory ptritomné v kazi. K
vibracim citlivymi mechanoreceptory jsou
rovnéz Meissnerova a Vater-Paciniho
téliska (Rittweger, 2010).

Najiném teoretickém zaklad¢, nez vratkové
teorii bolesti, vyuzivaji ,,analgetického
pusobeni vibrace* norsti fyzioterapeuté,
autofi terapeutického konceptu Sling-
Exercise-Therapy (SET). Pivodné tento
koncept umoznoval spiSe snadnéjsi praci
fyzioterapeuta v odleh¢eni na pevnych
lanech (Ktizova, 1998). Behem let se
systém vyvijel a hlavnim kladem byla
moznost nastaveni odlehceni pacienta v
pruznych lanech tak, aby se dalo maximalné
vyuzit funkéniho potencidlu pacienta.
Dnes je koncept cviceni v systému
Redcord oznacovan jako Neurac
(Neuromuscular activation — ,,Neurac®).
Systém Neurac byl vyvinut pro lé¢eni
chronickych bolesti pohybového aparatu.
Vychazi se z nazoru, Ze za jednu z piic¢in
dlouhodobych potizi se povazuje
dyskoordinace svalové aktivity. Pfi
reedukacnim cviceni se vibrace vyuziva ke
zvyseni aferentace z ptislusného segmentu
téla pacienta. Velmi dulezitym prvkem
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Obr: 1

tohoto zplisobu prace s télem je — v
zévislosti na aktudlni situaci — zajisténi
fyziologické hybnosti nebo spravného
drzeni daného segmentu. K zajisténi
danych podminek slouzi terapeutim
pristroj Redcord (diive Terapi Master).
Kontrolovanou vibraci vytvaii zafizeni
Redcord Stimula.

Popis terapeutického systému
Redcordstimula

Redcord Stimula (Obr. 1) je soustava tii motord
vlozena do plastového pouzdra, zkonstruovaného
tak, aby bylo snadné pfipevnit jej a sejmout z lan
systému Redcord. Jednoduché ovladani umoziuje
zvolit pozadovanou intenzitu, frekvenci a délku
aplikace vibrace. U pacientii s chronickou bolesti
bederni patefe pfistroj neumistujeme piimo nad
oblast bederni patete, ale na lana, ve kterych jsou
zavéSeny dolni konéetiny. Vibrace se pies dolni
koncetiny pfenaseji na oblast bederni patete, a
pokud je dosazeno pozadované pozice pacienta,
dochazi ke zlepSeni propriocepce a stabilizace
bederniho tseku (Anonymous, n.d.).

Kazuistika

Pacientka J. A., 44 let, zacala dochazet do
naseho ambulantniho rehabilitacniho zarizeni
pro déletrvajici bolesti v bedernim useku pdtere.
Bolest se z oblasti beder sifila dal do pravého
boku a ke kycelnimu kloubu. Bolesti byly souvislé
s obcasnymi zesilenimi, nejcastéji v kombinaci
zvySené fyzické namahy a nevhodného pohybu.
Pacientka ma sedavé zaméstnani a nema zadnou
pravidelnou pohybovou aktivitu.

Pacientce byly pri vstupnim vySetieni poddny
dotazniky bolesti a disability v dennich aktivitach.
V kratké formé dotazniku bolesti McGillovy
Univerzity pacientka popisovala bolest jako
bodavou pri zesileni, jinak jako tupou,
pretrvavajici a unavujici stredné silné intenzity.
V' dotazniku Oswestry (Oswestry Low Back Pain

Obr. 2

Disability Questionnaire) vysla jen minimalni
disabilita (16 %), kdy byla pacientka schopna
se sama o sebe bez obtizi postarat. Vyraznéjsi
problémy se objevovaly pri sedu delsim nez 30
minut, pri chizi delsi nez 1 km a pri cestovani
dopravnim prostiedkem (predevsim osobnim
automobilem) po dobu delsi nez 1 hodinu.
Objevovala se opét bolest vyzarujici do oblasti
pravého boku a kycle.

Pri kineziologickém rozboru byla zjistena Sikma
panev (vySe vpravo) a jeji anteverze, dile pak
inspiracni postaveni hrudniku. Pri vySetreni chiize
byl patrny tvrdy dopad pat na obou dolnich
koncetindach. Testy na rozvijeni patere byly v
normé. Pri testovani hlubokého stabilizacniho
cviceni (HSS) byly vyuzity dvé zkousky — branicni
test a test trojflexe (Kolar a kol. 2009). Pri
branicnim testu dochdzelo ke kranialni migraci
Zeber a nebylo patrné lateralni rozvijeni hrudniku
ani proti malému odporu. Pri testu trojflexe bylo
opét patrné inspiracni postaveni hrudniku a
prevaha cinnosti primého brisniho svalu.

Metodicky postup

K dosazeni stabilizace bederniho tseku
patete pomoci systému Redcord Stimula
se umist’uje vibra¢ni komponenta na lana
v oblasti dolnich koncetin. Vibrace se tak
prenaseji na oblast bederni patete pies
dolni koncetiny (viz Obr. 2). Zvolili jsme
jednotnou frekvenci vibrace — 20 Hz. Na
pristroji Redcord Stimula byl nastaven
¢erveny (stimula¢ni) stupen.

Cilem terapie bylo dosazeni zlepSeni
propriocepce bederniho useku patefe
pomoci vibrace, uvédomeéni si nastaveni
polohy a pohybu dané oblasti za uc¢elem
snizeni bolesti a zlepSeni stabilizace bederni
patete.

Ve zvolenych cvicich v polohach na
zadech, na bfiSe a na boku se vyuzivaly
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Obr: 3

opérné pozice o koncetiny. V pozici na
zadech bylo provadéno tzv. mosténi s
oporou o paty. V poloze na bfise, kdy
pacientka provadi tzv. vzpor na loktech,
byla opora na ptfedloktich a zavés byl
umistény v trovni kotnikd. Na boku byla
pacientka opfena o rameno a druhy bod
opory byl také v zavésu v popruhu v
urovni kotnikd.

Pii optimalnim provedeni cviku pacientka
méla zvladnout osm opakovani (popiipade
vydrz 20 sekund) ve tfech sériich bez
nahradnich pohybovych vzort a cvik
zaroven nesmél zptisobovat bolest ¢i
svalovy tfes. Aby bylo dosazeno podminek
pro provedeni cviku v pozadované kvalité
i kvantité, byla hmotnost trupu
nadleh¢ovana bedernim pasem zavéSenym
v pruznych lanech. Mira napruzeni lan byla
zvolena dle funkénich schopnosti jedince.
Tedy tak, aby pacientka zvladla dany
pocet opakovani bez bolesti, bez
svalového tiesu a v pozadované kvalité
provedeni cvikd. Nasledné budou
popsany piiklady nékterych cvikd.
Kromé uvedenych cvikd, které pacientka
cvicila pod dohledem terapeuta 3x tydné
po dobu dvou tydni, byla pacientka také
instruovana ke cvi¢eni doma. Doma cvicila
denné. Jednalo se o cviceni, které
vychazelo ze stejnych poloh jako v
systému Redcord. Pouze opora dolnich
koncetin byla o pevnou podlozku a
nepouzivala se pruzna lana. Proto pocet
cvikd zavisel na funk¢ni urovni
pohybového systému pacientky. Domaci
cvideni i cviceni v systému Redcord
vychazelo z poloh vyvojové kineziologie

podobng, jako je tomu v soucasné dob¢ v
rehabilitaci pacientd s poruchou
pohybového systému bézné (Kolat, 2007;
Kosinova akol. 2013).

Terapie

Béhem terapie pacientka provadéla
vSechny nize uvedené cviky, které se ucila
postupné. VSechny je zvladla jiz pfi Ctvrté
terapii. Jedna terapie trvala piiblizné 45
minut.

CVIK 1: MOSTENI{

Vychozi pozice: Leh na zadech, odlehéeni
v oblasti panve pomoci panevniho
popruhu a dlouhych ¢ervenych pruznych
lan. Paty zavéSeny do terapeutickych
popruhil na pevna lana, kde je také umistén
pristroj Redcord Stimula, ktery pfi terapii
rozvibruje lana. Dolni koncetiny (DKK)
jsou natazené. Paty, pii natazenych DKK,
jsou 10 cm nad podlozkou. Horni koncetiny
(HKK) visi volné podél t¢éla. Pripadné
podlozeni hlavy.

Umisténi zavésného bodu (ZB): Zavésny
bod nam udava pozici Redcord Traineru
(Obr. 3,4) nad télem pacienta. ZB umistime
nad kolenni klouby (KOK) pfi natazenych
DKK. Pii pokréeni DKK v kolennich
kloubech udrzujeme ZB nad kotniky.
Pomocna lana s pruznymi lany jsou
umisténa pod panev a jsou predepnuta dle
funk¢nich schopnosti pacientky.
Provedeni cviku: Pacientka se zapie patami
do pevnych lan a opakované¢ zveda a
poklada panev nad podlozku. Diilezité je
udrzovani neutralni polohy panve (NPP).
NPP je takové drzZeni panve, kdy se panev
nachézi ve stfednim postaveni mezi
krajnimi polohami naklopeni péanve
dopfedu a dozadu. Tato pozice musi byt
pro pacienta komfortni (bez provokace
bolesti). Pacientka zveda panev od
podlozky 8x, celkem ve tfech sériich.
Dychani: V zakladni pozici v lehu na
zadech nadech, se zvednutim panve
vydech. Zpétny pohyb opét nadech.
Chyby: Neudrzeni NPP, hrudnik v
inspira¢nim postaveni.

Modifikace: V pozici se zvednutim panve
stfidavé natahovani obou DKK do extenze
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Obr: 4a

nebo pouze jedné dolni koncetiny do
extenze.

CVIK 2: TROJFLEXE (Obr. 5)

Vychozi pozice: Pacientka lezi na zadech.
Odlehceni je v oblasti panve zajiSténo
pomoci panevniho popruhu a dlouhych
Cervenych pruznych lan. Paty zavésime do
terapeutickych popruhii na pevna lana,
kde je také umisténa Redcord Stimula, ktera
pii terapii rozvibruje lana. DKK jsou
natazené. HKK visi volné podél téla.
Pripadné podlozeni hlavy.

Umisténi zavésného bodu: ZB umistime
nad KOK pfi natazenych DKK. Pii
pokréeni DKK v KOK udrzujeme ZB nad
kotniky. Pomocna lana s pruznymi lany
jsouumisténa pod panev a jsou pfedepnuta
dle funk¢nich schopnosti pacientky.
Provedeni cviku: V pozici na zadech
pokréime DKK v kolenou a kyclich a
upravime lana tak, aby byl v uvedenych
kloubech pravy uhel. Zapteme se do lan
pod kotniky a zvedneme panev od
podlozky. Panev a trup zvedame po dolni
uhel lopatek. Pohyb opakujeme 8x celkem
ve tfech sériich.

Dychani: V zakladni pozici v lehu na
zadech nadech, se zvednutim panve
vydech. Pii zpétném pohybu do lehu na
zadech opét nadech.

Chyby: Neudrzeni NPP, hrudnik v
inspiracnim postaveni.

Modifikace: V pozici se zvednutou panvi
stiidaveé natahovat DKK dopiedu (smérem
do extenze v ky¢elnim kloubu a do extenze

v kolennim kloubu), pfitahovat obé kolena
smérem k brichu.

CVIK 3: VZPOR NALOKTECH (Obr. 6)
Vychozi pozice: Pacientka lezi na bfiSe.
Pomoci panevniho popruhu a dlouhych
c¢ervenych pruznych lan je zajisténo
odleh¢eni v oblasti panve. Kotniky
umistime do terapeutickych popruhti na
pevna lana, kde je také umisténa Redcord
Stimula, ktera pfi terapii rozvibruje lana.
Pfi maximalni dorzalni flexi v hlezennim
kloubu jsou $picky vzdalené 5 cm od
podlozky. Opora o lokty. Hlava v
prodlouzeni patete.

Umisténi zavésného bodu: ZB jsou nad
kotniky. Pomocna lana s pruznymi lany
jsouumisténa pod panev a jsou pfedepnuta
dle funk¢nich schopnosti pacientky.
Provedeni cviku: Pacientka se zveda do
vzporu o lokty s oporou do lan na
kotnicich. V dané pozici je vydrz po dobu
20s. Vydrz provadime celkem 3x. Po dobu
vydrze udrzujeme DF v hlezennim kloubu.
Poznamka: Vhodné je také umistit pod
oblast biicha podlozku, aby pfi odpocinku
nedochazelo k velkému prohnuti v bederni
patefi.

Dychani: Nadech v pozici lehu na bfise. S
vydechem piejdeme do vzporu do lan na
kotnicich a na lokty. Ve vydrzi v pozici
dychame zhluboka se stalym udrzenim
NPP.

Modifikace: Ve vzporu o lokty a Spicky
provadime stfidaveé abdukci v kycelnim
kloubu pravé a levé DK.
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Obr: 5a

CVIK 4: VZPORNABOKU (Obr. 7)
Vychozi pozice: Pacientka lezi na boku.
Odlehceni je zajisténo z oblasti panve
pomoci panevniho popruhu a dlouhych
¢ervenych pruznych lan. Oba kotniky
umistime do terapeutického popruhu na
pevna lana, kde je také umisténa Redcord
Stimula, ktera pii terapii rozvibruje lana.
Svrchni zevni kotnik je v trovni horniho
ramene. HKK jsou prekiizené na hrudniku.
Hlava lezi volné na podlozce nebo je
podloZena polstaiem.

Umisténi zavésné¢ho bodu: ZB je nad
kotniky. Pomocna lana s pruznymi lany
jsouumisténa pod panev a jsou predepnuta
dle funk¢nich schopnosti pacientky.
Provedeni cviku: Pacientka zvedne svrchni
dolni koncetinu. Pacientka se nasledné
zapte do lana spodni dolni koncetinou v
oblasti kotniku a zvedneme panev nad
podlozku. Vydrzime ve vzporu 20s. Vydrz
opakujeme celkem 3x. Po kazdé vydrzi je
kratky odpocinek v lehu na boku.
Pacientka v pribéhu provadéni pohybu
udrzuje DF v hlezennich kloubech.

Obr: 5b

Dychani: Nadech v Iehu na boku, s
vydechem do vzporu. Pfi vydrzi zhluboka
dychame.

Chyby: Neudrzeni NPP, hrudnik v
inspira¢nim postaveni.

Priibéh terapie

Pii posouzeni subjektivniho hodnoceni se
u pacientky jiz po prvnim cviceni v systému
Redcord s pouzitim pfistroje Redcord
Stimula objevila ,,lehkost™ pfi chtzi a
pacientka udavala také moznost
dlouhodobgjsiho sezeni v praci bez bolesti.
Dalsim pozitivnim efektem byla pacientkou
vnimana lep$i kontrola nad postavenim
panve a bederni patete. V oblasti panve a
bederni patefe byl pacientkou popisovan
pocit ,,zpevnéni*“ dané oblasti a ustup
bolesti v oblasti bederni patefe. Pfi
pracovnim zatizeni byla pacientka
schopna spravné korekce polohy téla
(bederni patere) pti déletrvajici praciu PC.
Pfi hodnoceni vysledka ziskanych
dotaznikovym Setfenim byl zjistén posun
v hodnoceni vizualni analogové skaly, kdy
pred terapii vyznacila pacientka svou bolest
na Skale (0-100) hodnotou 25. Po terapii
doslo ke snizeni na hodnotu 10. Pfi
verbalnim hodnoceni intenzity soucasné
bolesti v ramci kratké formy dotazniku
bolesti McGillovy Univerzity doslo ke
snizeni intenzity bolesti ze stiedn€ silné na
mirnou. Bolest byla po terapii kvalitativné
charakterizovana jako rozbolavéla, tupa.
Pted terapii bolest pacientka popisovala
jako bodavou a unavujici, vycerpavajici.
V hodnoceni Oswestry dotazniku zGstala
pacientka v hodnoceni mirné disability. I
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Obr. 7a

zde vSak doslo ke snizeni hodnoceni
disability z 16 % na 6 %. Bolest jiz pacientku
neomezovala v béznych dennich a
rekreaénich Cinnostech, projevovala se
pouze pii sezeni del$im nez 1 hodinu.

Pti zhodnoceni kineziologického vysetfeni
bylo patrné zlepSeni v postaveni panve.
Doslo ke zmenseni anteverze panve a k lepsi
fixaci dolnich uhlu zeber. Pti opétovném
otestovani hlubokého stabilizacniho
cviceni bylo zfetelngjsi lateralni rozvijeni
dolni ¢asti hrudniku pfi braniénim testu.
Pfi vySetieni tohoto testu proti odporu
vSak stale pretrvavala migrace zeber
kranidln¢ a omezené lateralni rozvijeni
dolnich obloukd. Pfi testovani trojflexe
DKK doslo ke zlepsenému drzeni dolnich
obloukt zeber, kdy pacientka udrzela
exspiracni postaveni zeber a doslo také ke
kokontrakénimu zapojeni Sikmych biisnich
svalll.

Béhem prvnich ¢tyf rehabilitacnich
procedur pacientka udavala vyznamnou
zmeénu ve smyslu snizeni intenzity bolesti,
zlepSeni vnimani pozic téla i zlepSeni
vydrze po cviceni. Tento efekt byl odlisny
oproti zkuSenostem pacientky s do té doby
absolvovanou kinezioterapii jejich bolesti
bederni patefe. Se stejnou pacientkou byla
jiz dtive provadéna terapie bez pouziti
systému Redcord a pii tomto postupu
zaznamenala pacientka mensi a pomaleji
nastupujici efekt. Bolest tehdy vzdy brzy
recidivovala. Po sérii rehabilitacnich
cviceni na systému Redcord s pouzitim
pristroje Redcord Stimula pacientka
dokazala sama korigovat a Iépe si
uvédomovat, jakym zptisobem sedi a stoji.

Obr. 7b
Zavér
Regionalné zaméfené vibrace predstavuji
modalitu cviceni, v niz se zvySuje
aferentace z [éCené oblasti, coz prispiva ke
zlepseni koordinace pohybu a drzeni
(alignment) daného segmentu.
Dalsim nespornym pfinosem vibrace je jeji
ucinek na snizeni bolesti. Bez rusivého
nociceptivniho podnétu v CNS je fizeni
pohybu piesnéjsi. Za dtilezity prvek tohoto
pristupu povazujeme moznost regionalni
(specifické) aplikace vibrace. V tomto
ohledu je podminkou, ale souc¢asné limitem
pouziti, nutnost vybaveni pracovisté
zatizenim Redcord a Redcord Stimula. Jak
ukazuji pilotni zkusenosti s timto systémem,
je cviceni na systému Redcord pfijimano
pacienty pozitivné a velkou vyhodou je
moznost nastaveni jednotlivych cvikti na
danou funkéni Giroven pacienta (pfi pouziti
pomocnych lan a pruznych taht).
Data, ze kterych bude mozné provést
spolehlivejsi zaveéry ve vztahu k efektu a
porovnani se standardni kinezioterapii
pacientl s bolesti bederni patefe, budou
vystupem v soucasnosti probihajici studie.
Clanek vznikl za podpory grantu Univerzity
Palackého IGA, FTK 2013 011.
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Souhrn

Vychodisko: Hipoterapie je jednou s dopliikovych rehabilitacnich metod vyuzivanych
u pacientu s chronickymi degenerativnimi poruchami patefe, avsak v literatufe chybi
zhodnoceni jejiho efektu u této skupiny osob. Cilem prace je zhodnoceni vlivu rehabilitacni
intervence na dynamické parametry pii provedeni chiize u pacientll s chronickymi
degenerativnimi poruchami patefe a uréeni podilu hipoterapie na velikosti téchto zmén.
Soubor: Experimentalni skupinu tvofilo 13 osob (9 Zen, 4 muzi, vék 42,57 + 13,12 let),
kontrolni skupinu 10 osob (4 Zeny, 6 muzd, vék 48,40 £ 12,74 let).

Metody: V ramci tritydenni lazenské 1é€by vSechny osoby absolvovaly rehabilitacni
procedury ve stejném rozsahu, experimentalni skupina absolvovala také tfikrat tydné 15-
20 minutové lekce hipoterapie. Rozlozeni tlakti na kontaktu nohy s podlozkou bylo
analyzovano pomoci systému Footscan (RSScan International, Olen, Belgie).
Vysledky: Jiz pti vstupnim méteni byly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi
skupinami i mezi koncetinou s a bez propagace bolesti. Pfi posouzeni vlivu lazenského
pobytu na skupinu pacientd bez ohledu na absolvovanou terapii doslo k vét§imu poctu
zmén na nepostizené konceting. Nejvétsi pocet zmén se vztahuje ke zkraceni doby dosazeni
maximalniho tlaku v jednotlivych oblastech, coz naznacuje zvyseni dynamiky chize.
Zavér: 1 pres zjisténé tendence musime konstatovat, ze vliv hipoterapie se vyznamné
nepromitl do zmén v zatiZzeni nohy na kontaktu s podlozkou.

Klic¢ova slova: plantografie, rehabilitace, lazenska 1é¢ba, herniace disku, kompresivni
spinalni syndrome

Svoboda, Z., Heckel, Z., Gallo, J., Kristinikova,
J., Janura M.: Effect of rehabilitation intervention
and hippotherapy on foot pressure split using
pad during the gait of patients with chronic
degenerative spine disorders

Summary

Basis: Hippotherapy is one of the complementary
rehabilitation methods used in patient with
chronic degenerative spine disorders. However,
the assessment of its effect in this group of patients
is lacking in literature.

Aim of this work is to assess the effect of

rehabilitation intervention on dynamic

Svoboda', Z., Heckel’, Z., Gallo®, J., Kristinikovd®,
J., Janura' M.: Die Wirkung  der
Rehabilitationsintervention und der
Hippotherapie auf die Druckverteilung auf dem
Fufkontakt mit der Unterlage wihrend des
Gehens bei den Patienten mit den chronisch-
degenerativen Erkrankungen der Wirbelsdule

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Hippotherapie ist eine
der zusdtzlichen Rehabilitationsmethoden, die
bei den Patienten mit den chronisch-
degenerativen Erkrankungen der Wirbelsdule
verwendet wird, aber in der Literatur fehlt die
Auswertung seiner Wirkung bei dieser Gruppe
von Menschen. Das Ziel dieser Arbeit ist es, die
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parameters in gait performance in patients with
chronic degenerative spine disorders and to
determine the participation of hippotherapy on
these changes.

Group: The experimental group consisted of 13
people (9 women, 4 men, aged 42,57 + 13,12
vears old), the control group consisted of 10
people (4 women, 6 men, aged 48,40 + 12,74
years old).

Methods: All people underwent within three-week
spa therapy rehabilitation procedures in the same
extent, the experimental group underwent also 3
times a week the 15-20 minute courses of
hippotherapy. Split of pressure during foot
contact was analysed via Footscan system
(RSScan International, Olen, Belgium).
Results: Statistically significant differences
between groups and also between the limbs with
and without pain propagation were recorded
already during the entrance measurement. More
changes were recorded during the effect of spa
therapy in the group of patients regardless
underwent therapy in the non-impaired limb.
The biggest number of changes is related to
shortening of time to reach the maximal pressure
in some individual areas that indicate increase
of gait dynamics.

Conclusion: Despite the detected tendencies we
have to state that the influence of hippotherapy
was not significantly projected into the changes
of leg load split using pad.

Key words: plantography, rehabilitation, spa
therapy, disc herniation, compressive spinal
syndrome

I3

Uvod

Vertebrogenni algicky syndrom (VAS)
byva dnes oznacovan jako civilizacni
onemocnéni a pro hlavni ptiznak, jimz je
bolest, je ¢astym divodem k vyhledani
1ékarského oSetieni. Vzhledem k tomu, Ze
jeho pficina je multifaktorialni, podili se na
terapii fada odborniki z riznych profesi
(neurolog, ortoped, revmatolog,
fyzioterapeut). Jak uvadi Kolat (2010) je
VAS také jednim z nejcastéjSich pficin
pracovni neschopnosti vzhledem k jeho
¢astému vyskytu v produktivnim véku.
Rocni prevalence se pohybuje mezi 30 —
45 %, celozivotni pak dosahuje hodnot 60
- 90 %. Kazdy postup, ktery vede ke

Wirkung der Rehabilitationsintervention auf die
dynamischen Parameter beim Gehen der
Patienten mit den chronisch-degenerativen
Storungen der Wirbelsdule zu bewerten und den
Anteil der Hippotherapie auf das Maf; dieser
Anderungen stellen.

Die Datei: die experimentelle Gruppe bestand
aus 13 Personen (9 Frauen, 4 Mdnner, Alter
42,57 + 13,12 Jahre), eine Kontrollgruppe auf
10 Personen (4 Frauen, 6 Mdinner, Alter 48,40 +
12,74 Jahre).

Die Methoden: im Rahmen einer dreiwéchigen
Kur  jeder  Mensch  absolvierte  die
physiotherapeutische Behandlungen im gleichen
Umfang, die experimentelle Gruppe absolvierte
auch drei Mal pro Woche 15 — 20 Minutenlektion
der Hippotherapie. Die Druckverteilung auf dem
Fufkontakt mit der Unterlage wurde durch
Footscansystem (RSScan International, Olen,
Belgie) analysiert.

Die Ergebnisse: schon bei der Eingangsmessung
waren statistisch signifikante Unterschiede
zwischen der Gruppen und auch zwischen der
Extremitdt mit und ohne Schmerzpropagation
festgestellt. Bei der Beurteilung der Auswirkungen
des Kuraufenthaltes auf die Patientengruppe
unabhiingig von der absolvierten Therapie gab
es eine grofiere Anzahl von Anderungen an der
nicht betroffenen Extremitdt. Die grofite Zahl
der Anderungen bezieht sich auf die
Zeitverkiirzung der Erreichung des maximalen
Druckes in den einzelnen Bereichen, was die
Steigerung der Dynamik des Gehens indiziert.
Das Fazit: trotz der beobachteten Trends miissen
wir konstatieren, dass die Wirkung der
Hippotherapie keine deutliche Verdnderungen
in der Belastung des Fufles mit der Unterlage
verursachte.

Schliisselworter: Plantography — Rehabilitation
— Spa-Behandlung - Bandscheibenvorfall —
spinales Kompressionssyndrom

zlepSeni stavu pacienttl, ma proto vyznam
také z hlediska celospolecenského
(Novotna, 2012).

Predispozice k pozdéjsimu vyskytu
vertebrogennich onemocnéni miize ¢loveék
ziskavat jiz od détstvi, kde velkou roli hraje
kineziologicky spravny motoricky vyvoj
v prvnim roce véku ditéte (Kolat, 2010).
Vyznamnou roli u téchto onemocnéni
hraje prevence a také spravné¢ zameéiena
terapie, které maji nesporn¢ i ekonomicky
efekt (Ktiz, 2012). Rizikové faktory
vertebrogennich onemocnéni jsou velice
riznorodé, negativni vliv ma vék, pohlavi,
nadmérnéd hmotnost, sedavy zptsob
zivota, koufeni, vibrace a typ profese
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(Kasik, 2002). ZvySeny vyskyt
vertebrogennich onemocnéni lze nalézt
nejen u fyzicky naroc¢né pracujicich v jedné
pozici, s jednostrannym zatizenim a
pretizenim, ale také u sedavého zaméstnanti,
kde velkou roli hraje statické pietizeni
svall. Vertebrogenni obtize mizeme
etiologicky rozde¢lit do dvou skupin —
funk¢éni a strukturalni (Mlc¢och, 2008). U
vertebrogenniho syndromu z funkénich
pticin hraje hlavni roli porucha fidici funkce
centralniho nervového systému, porucha
ve zpracovani nociceptivnich vstupi nebo
porucha psychiky (Kolaf, 2010).
Strukturalni zmény vedouci ke vzniku VAS
mohou byt vysledkem degenerativnich
zmén meziobratlové ploténky, facetovych
kloubti, spondylézy, spinalni stendzy a
spondylolistézy. K dal§im pfi¢inam patfi
jiné abnormality patefniho kanalu, nadory,
zanéty nebo osteoporoza.

Nejcastéjsi pricinou VAS je degenerace a
nasledny vyhtez meziobratlové ploténky,
pii némz mtize dojit ke kompresi nervovych
struktur a rozvoji radikulopatii nebo
dokonce syndromu cauda equina (Kasik,
2002; Trnavsky, Kolatik, 1997). Diskopatie
se obvykle davaji do souvislosti s
dlouhodobym dynamickym nebo
statickym pfetézovanim postizeného
segmentu patete, urcitou roli hraji také
anatomické predispozice a starnuti bunék
(Phillips, Lauryssen, 2009). N¢kteti autofi
uvadéji ucast genetickych (Battié,
Videman, Parent, 2004; Kréamer,
Schleberger, Hedtmann, 1990),
systémovych a hormonalnich faktort v
procesu degenerace patefe (Kasik, 2002).
K vlastnimu vyhiezu rosolovitého jadra
ploténky dochazi v disledku perforace
vazivovych prstenct annulus fibrosus
(Guth, 2000). Vyhtez meziobratlové
ploténky pfipada v poloviné pfipadd na
segment posledniho bederniho a prvniho
ktizového obratle L5/S1 (Kasik, 2002).
Diskogenni bolesti postihuji nejéastéji
jedince mezi tficatym az padesatym rokem
zivota —tedy v produktivnim véku (Helcl,
2008; Postacchini, 1999).
Degenerativni zmény a piidruzené
neuromuskularni poruchy vedou pfi

dekompenzaci stavu a s rozvojem akutnich
obrannych reflexti ke vzniku bolesti (T6th,
Svagr, 2001) jako jednoho z hlavnich
limitujicich faktori. Dochézi tak k omezeni
béznych kazdodennich pohybovych
aktivit spojenych se sebeobsluhou,
socialnim kontaktem a komunikaci (Véle,
2006). Diskogenni bolest a pfidruzena
svalova slabost (senzomotorické vypadky)
se projevuji ve zménach postury, zhorSuje
se dynamika chiize. Analyza chlize ma v
oblasti rehabilitace klicovy vyznam pro
hodnoceni stavu pohybového aparatu
(Janura a kol., 2012).

Pro posouzeni dynamiky chiize jsou v
soucasné dob¢ hojn¢ vyuzivana zafizeni
na analyzu rozlozeni tlaki (Martinaskova,
Honzikova, Janura, Svoboda, 2012), které
davaji informaci o velikosti zatizeni v
ruznych castech chodidla.

Bolesti doprovazejici degenerativni
nemoci patefe mohou byt pouze lokalni
nebo vyzafuji do koncetin v ramci
pfislusného segmentu (radikulopatie,
pseudoradikularni iritace). Pokud se tyka
prirozené historie nemoci je ziejmé, ze ¢ast
pacientll se muze zlepsit, aniz bychom
lécebné nejak intervenovali. Naproti tomu
pacienti s rozsahlym vyhiezem a zdvaznou
kofenovou kompresi mohou mit pfti
nespravném postupu trvalé nasledky
(Nahlovsky, 2008). Proto je zcela zasadni
hledani optimalniho diagnostického
postupu, na ktery by navazovala
nejvhodnéjsi 1é¢ebna intervence pro
konkrétniho  pacienta. Soucasti
diagnostického popisu musi byt provedeni
magnetické rezonance a stanovisko
neurologa, resp. neurochirurga..
Typickou lécebnou metodou
doporucovanou u pacientd s chronickymi
degenerativnimi poruchami patefe je
fyzioterapie v kombinaci s lazenskou
terapii. Indikuji se také jako pooperacni
dolécovaci metody s cilem maximalizovat
efekt operace a urychlit resocializaci
pacienta. Cast odborné vefejnosti vyuziva
v uvedené indikaci hipoterapii. Tato
neurofacilitaéni metoda fyzioterapie
vyuziva pfirozenou mechaniku pohybu
kon¢ v kroku a trojrozmérné pohybové

141



Svoboda, Z., Heckel, Z., Gallo, J., Kristinikova, J., Janura M.: Effect of rehabilitation intervention...

Znaky/ Soubor 5 hipoterapii (n=13) Bez hipe terapie (n=10)
Stranové postifend LDK f f
PDEK 2 3
Utovefi postizend L4/5 3 f
L5l 7 3
VicestdZove 1 1
Operaénd fefeni® 11 9

Tab. 1. Charakteristiky kompresivnich syndromii u pacientii zarazenych do studie
Legenda:* = stav po neurochirurgickém vykonu (exstirpace hernie disku, event. v kombinaci s dekompresi, pripadné stabilizact); LDK, PDK

= leva, prava dolni koncetina.

impulzy, které pfi ném vznikaji. Vysledkem
je facilitace reparac¢nich procest na
neurofyziologické a psychomotorické
urovni (Jiskrova, Caskova, Dvorakova,
2010). Cilem hipoterapie je tprava
svalového tonu, Setrna mobilizace pateie
akyc¢elnich kloubt, prokrveni svalstva zad,
posileni svalového korzetu (Kulichova,
1995). Rotaéni slozka pohybu pfi
hipoterapii ma vliv na normalizaci
svalového tonu (Holly, Hornacek, 2005),
komplexni pisobeni pohybu hibetu koné
podporuje i celkovou symetrii pohybu
pacienta. Nejefektivnéjsi pienos 3D
pohybovych stimull z konského hibetu
na pacienta je pfi korektnim sedu pacienta,
ktery je podobny Briiggerovu sedu. Tento
sed se vyuziva v 1é¢b¢ a prevenci bolesti
zad (Jenc¢ikova, 2004), protoze jsou pii ném
nejméné zatézovany meziobratlové
ploténky rizikovych segmentti bederni
patere.

Cilem prace je zhodnoceni vlivu
rehabilitacni intervence na dynamické
parametry pii provedeni chiize u pacientt
s chronickymi degenerativnimi poruchami
patefe a urceni podilu hipoterapie na
velikosti téchto zmén.

Metoda

Charakteristika souboru

Zakladni soubor tvorilo 35 klientti Lazni
Darkov a.s., ktefi se zde 1éc¢ili s
heterogennimi poruchami patete (Tab. 1).

Lokalizace poruchy byla urcena
indikujicimi 1ékati mezi L4 az S1. V ramci
tfitydenni rehabilitacni intervence
absolvovali vSichni klienti ve stejném
rozsahu standardni fyzikalni procedury,
které se skladaly z individualni
kinezioterapie, elektroterapie, cviceni v
bazénu, rehabilitace chiize na elektrickém
rehabilitacnim chodniku, edukace
pohybovych stereotypt dle Skoly zad a
jodobromové koupele se zabalem. Z téchto
pacientti jsme vybrali skupinu 13 osob (9
zen, 4 muzi), kterd absolvovala lekce
hipoterapie pod vedenim fyzioterapeuta se
specializacnim kurzem. Vybér nebyl
nahodny, vybrani byli jen pacienti, ktefi
neméli k hipoterapii zddné kontraindikace.
Primérny vék skupiny byl 42,57 + 13,12
let, télesna vyska 1,72 + 0,07 m, hmotnost
72,14 £ 9,69 kg. Kontrolni skupinu, ktera
absolvovala stejnou lazenskou 1écbu,
avsak bez jednotek hipoterapie, tvotilo 10
osob (4 zeny, 6 muzi), primérny vék
skupiny byl 48,40 + 12,74 let, t€lesna vyska
1,73 +0,10 m, hmotnost 82,50+ 15,63 kg.

Pristrojové vybaveni

Pro urceni velikosti zatizeni nohy v
oporové fazi chlize jsme pouzili zafizeni
FootScan (RS Scan International, Olen,
Belgie). Méfici plosina, ktera slouzi pro
urceni velikosti a rozlozeni tlaku na
kontaktu nohy s podlozkou, méla rozméry
2 096 mm x 472 mm x 18 mm s aktivni
pracovni plochou 1 950 mm x 325 mm. Pod
kryei vrstvou je umisténo 16 384 senzort
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(uspotadané v matici 256 x 64) o velikosti
7,62 mmx 5,08 mm, které pracuji na principu
méfeni zmén elektrického odporu. Rozsah
méfeni senzoru je 0,27 — 127 N -cm™.
Snimkovaci frekvence byla 126 Hz pii dobé
trvani 2,5 s, kterd je dostate¢na pro
pfekonani pouzité plosSiny chuzi
prirozenou rychlosti.

Pribéh méieni a mérené parametry
Pted zahajenim méfeni pii nastupu do lazni
kazdy pacient nejdiive podepsal
informovany souhlas, ve kterém byl
seznamen s obsahem vyzkumu.
Nasledovalo kineziologické vySetfeni a
méfeni zakladnich antropometrickych
parametrii nutnych pro potfeby méfteni.
Nasledné si pacienti vyzkouseli chiizi
naboso po plosiné tak, aby pii vlastnim
métfeni provadéli chizi pfirozenou
rychlosti a rytmem. Kazdy pacient provedl
minimalné pét pokust, ze kterych jsme
vybrali tfi pokusy pro nasledné
vyhodnoceni.

V nésledujicim obdobi pacienti absolvovali
planovanou lazenskou 1é¢bu doplnénou
u experimentalni skupiny o lekce
hipoterapie. Ta probihala trikrat tydné v
prostorach jizdarny v blizkosti lazni. Délka
lekce se pohybovala v rozsahu 15 az 20
minut. Prvni jednotka hipoterapie
obsahovala seznameni s pohybem koné,
po kterém probéhla jizda s drzenim madel a
nasledné i s hornimi koncetinami volné
podél téla a za zady. V dalsich lekcich byla
rovnovazna cviceni doplnéna o posilovaci
cviky na zadové svaly.

Pred ukonéenim lazenského pobytu jsme
celé méfeni v plném rozsahu zopakovali.
Pti vyhodnoceni zdznamu jsme chodidlo s
pouzitim funkce Zone division a s
ptipadnou manualni korekci rozdélili na
deset oblasti (obr. 1): HM (medialni ¢ast
paty), HL (lateralni ¢ast paty), MF
(sttedonozi), M1-M5 (dil¢i oblastiI. az V.
metatarsu), T1 (palec), T2—-T5 (oblast pod
zbyvajicimi prsty).

V kazdé z téchto oblasti byly urceny tyto
parametry: % Contact (%) — celkova doba

Obr. 1 Rozdéleni chodidla na sledované oblasti

zatizeni urcité oblasti vzhledem k trvani
faze opory, Max p (N cm?) —maximalni tlak
v urcité oblasti, tMax p (% trvani oporné
faze) — okamzik maximalniho tlaku v dané
oblasti, Impuls (N 's-cm?) — , tlakovy*
impuls. Tlakové parametry byly doplnény
o zékladni Casoprostorové parametry (Sitka
kroku, délka kroku a dvojkroku, doba
trvani dvoji opory).

Statistické zpracovani

Ziskana ciselna data byla statisticky
zpracovana pomoci programu Statistica
(verze 10.0, Stat-Soft, Inc., Tulsa, OK,
USA). K porovnani ziskanych dat ze
vstupniho a vystupniho méfeni u
jednotlivych skupin byl pouzit
Wilcoxontv parovy test. Pro porovnani
ziskanych dat mezi experimentalni a
kontrolni skupinou byl pouzit Mann
Whitney U test. Pro porovnani rozdilt byla
zvolena hladina statistické vyznamnosti p
<0,05.

Vysledky

Vzhledem k velkému mnozstvi naméfenych
dat (deset oblasti chodidla, dvé méfeni, dvé
zkoumané skupiny, koncetina s a bez
propagace bolesti) jsou pro ptehlednost
ve vysledkové Casti prezentovany pouze
parametry, kde byly zjistény statisticky
vyznamné rozdily.

Porovnéni experimentdlni a kontrolni
skupiny pted zahajenim lazenské lécby
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Dolni koncetina s propagaci bolesti
Zatizeni koncetiny u kontrolni skupiny
bylo v dil¢ich oblastech vétsi. Velikost
»tlakového* impulsu u kontrolni skupiny
byla vyznamné vétsi (p < 0,01) v oblasti
III. a IV. metatarsu a v oblasti stredonozi
(obr. 2). Velikost maximalniho tlaku v
oblasti sttedonozi byla vétsi pro kontrolni
skupinu (p <0,01).

Dolni koncetina bez propagace bolesti
Velikost impulsu u kontrolni skupiny byla
pted zahajenim lazenské 1écby vyznamné
veétsi v oblastech I'V. metatarsu (p <0,05) a
sttedonozi (p < 0,01). K dosazeni
maximalniho tlaku v oblasti V. metatarsu
doslo rychleji u experimentalni skupiny (p
<0,05).

Porovnani hodnot na obou koncetinach
nas informuje o symetrii zatizeni chodidel
ve stojné fazi chiize. Pied zahajenim 1éCby
se rozdily v symetrii zatizeni u
experimentalni skupiny nachazely v oblasti
I. a II. metatarsu a zahrnovaly velikost
maximalniho tlaku a rychlost jeho dosaZeni.
Pro kontrolni skupinu jsme nejveétsi pocet
rozdilt, které se tykaly velikosti
maximalniho tlaku a ,,tlakového* impulsu,
nalezli v oblasti I. metatarsu a lateralni ¢asti

paty.

Porovnani experimentalni a kontrolni
skupiny po ukonceni lazenské 1é¢by

Po absolvovani lazenského pobytu se
pocet vyznamnych rozdili mezi obéma
skupinami snizil.

Dolni koncetina s propagaci bolesti
Pro velikost ,,tlakového* impulsu v oblasti
I'V. metatarsu a stfedonoZi pretrvava rozdil
mezi skupinami (p <0,05), s vyssi hodnotou
u kontrolni skupiny (obr. 2). Také v oblasti
stfedonozi je velikost maximalniho tlaku pro
kontrolni skupinu vétsi i po ukonceni
pobytu (p<0,01).

Dolni koncetina bez propagace bolesti
Pro zadny z parametrii jsme na této
koncetiné nenalezli mezi obéma skupinami
vyznamny rozdil.

Vliv lazeniského pobytu a hipoterapie
Dolni koncetina s propagaci bolesti
Vyznamné rozdily jsou soustfedény do
stiedni a zadni ¢asti chodidla a tykaji se
vyhradné ¢asovych parametrd. Pro
medialni i lateralni ¢ast paty doslo u
kontrolni skupiny po ukonceni pobytu ke
zmenseni doby zatizeni (p < 0,05). U této
skupiny se také zmenSila doba dosazeni
maximalniho zatiZeni v oblasti [V. metatarsu
(p <0,05). Podobny zavér plati pro tento
parametr také pro laterdlni oblast paty u
experimentalni skupiny (p <0,05).

Dolni koncetina bez propagace bolesti
Také v tomto piipade se vyznamné rozdily
vyskytuji ve stiedni a zadni ¢asti chodidla.
Velikost impulsu v oblasti sttedonozi se po
ukonceni pobytu u kontrolni skupiny
vyznamné zmensSila (p < 0,05). Okamzik
dosazeni maximalniho tlaku v oblasti
lateralni paty byl po ukoncéeni pobytu u
této skupiny rychlejsi (p < 0,05). Pro
experimentalni skupinu plati tento zaver
pro medialni oblast paty.

Pocet vyznamnych rozdilt mezi obéma
koncetinami se na konci lazeiiského
pobytu zvysil, u experimentalni (ze 4 na 6)
i kontrolni skupiny (z 6 na 10). U
experimentalni skupiny se tyto rozdily
nachazely zejména v oblasti I. metatarsu a
v oblasti stifedonozi a vztahovaly se k
velikosti maximalniho tlaku a ,,tlakového*
impulsu. Pro kontrolni skupinu byly rozdily
soustfedény do oblasti pfedonozi a
zahrnovaly vSechny méfené parametry,
zejména dobu dosazeni maximalniho tlaku.
Kromé zmén v pohybovém aparatu, které
se manifestuji do zatizeni nohy pii chtizi, je
nutné ptihlizet také k vlivu, ktery ma
hipoterapie na psychiku pacienta. Tento
vliv jsme nehodnotili sofistikovanou
metodou, ale z individualnich pohovora
pii méfeni na konci lazenského pobytu
vyplyva, ze pacienti vnimali moznost
absolvovani hipoterapie pozitivné.

Diskuse

Po absolvovani lazenského pobytu se
pocet vyznamnych rozdili mezi obéma
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Obr: 2 Velikost tlakového impulsu ve vybranych castech chodidla

skupinami snizil. Tyto zmény byly ve
vétSiné pfipadl zplisobeny snizenim
velikosti ,,tlakového* impulsu u kontrolni
skupiny. Na postizené konéetiné jsme po
ukonceni pobytu vyznamné rozdily mezi
obéma skupinami nezaznamenali. Z
uvedeného vyplyva, ze vliv hipoterapie
se vyznamné nepromitl do zmén v zatizeni
nohy na kontaktu s podlozkou. Pfti
posouzeni vlivu lazeniského pobytu na
skupinu pacienti bez ohledu na
absolvovanou terapii doslo k vétsimu
poctu zmén na nepostizené konceting.
Nejvetsi pocet zmén se vztahuje ke zkraceni
doby dosazeni maximdlniho tlaku v
jednotlivych oblastech. To naznacuje
zvySeni dynamiky chtize po absolvovani
lazenskeé 1écby.

Vlivem hipoterapie na dynamické
parametry chiize u vertebrogennich
pacient se dle nam dostupnych informaci
zatim nikdo v Ceské republice podrobné
nezabyval. Také pocet zahrani¢nich studii
je nizky. Z tohoto divodu nelze nase
vysledky porovnavat s hodnotami
uvadénymi u jinych autord. V diskusi jsme
se proto zaméfili na obecnéjsi
charakteristiky, které se vztahuji k zatizeni
nohy pfi kontaktu s podlozkou.

Hipoterapie je dlouhodobé diskutovanou
oblasti 1éCebné rehabilitace, jejiz vliv na
dysfunkci svalového systému u riznych
postizeni a onemocnéni byl prokdzan v

fad¢ studii (Benda, McGibbon, Grant,
2003; Hamill, Washington, White, 2007;
Liptak, 2005; Macauley, Gutierrez, 2004).
Sterba (2007) prokazal vliv hipoterapie na
dynamickou posturalni stabilitu. ZlepSeni
balance u pacientll s roztrousenou
skler6zou popsali Bronson, Brewerton,
Ong, Palanca a Sullivan (2010).
Hipoterapie ma vliv také na zlepSeni
stabilizace trupu. To je pro pacienty s
vertebrogennimi obtizemi velice dtlezité z
hlediska spravného drzeni téla a zlepSeni
lokomoce. Dobra proximalni stabilita
zajistuje kvalitni distalni mobilitu (Kibler,
Press, Sciascia, 2006). To plati také pro
realizaci chiize. Jeji analyzy prinasi fadu
cennych  informaci nejen o
neuromuskularnich problémech pacienta,
nebot’ abnormality v provedeni chtize jsou
vzdy individualnim pokusem o kompenzaci
téchto poruch (Whittle, 2007). VEtsi ¢ast
krokového cyklu se odehrava ve stojné fazi
chtize, kterd je charakteristicka kontaktem
nohy s podlozkou. Uzavieni kinematického
fetézce vytvaii podminky pro pfipadné
kompenzacni mechanismy téla (Vareka,
Varekova, 2005).

Pozitivni pisobeni hipoterapie na kratké
svaly patefe, které lépe stabilizuji a zajistuji
neutralni zénu patefe, u pacientd s
vertebrogennimi poruchami, uvadi studie
Rothhaupt, Laser, Ziegler a Liebig (1997).
U téchto pacientl také doslo k snizeni
vnimani bolesti a ke zkraceni doby
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pracovni neschopnosti. ZlepSeni drzeni
téla a zmenSeni svalovych dysbalanci u
pacientl s bolestmi zad po absolvovani
opakovanych jednotek hipoterapie
popsala Jencikova (2004). Dale doslo k
upravé pohybovych stereotypt, ke
zlepSeni koordinace pohybu a stability.
Nejvétsi hodnotu maximalniho tlaku jsme
nam¢éfili v oblasti I11. a IV. metatarsu. Tyto
vysledky jsou v souladu se studii Maetzler,
Bochdansky a Abboud (2010), ve které
byla hodnocena velikost a rozlozeni tlaki
u zdravych osob. K podobnym vysledkiim
dospéli také Putti, Arnold, Cochrane a
Abboud (2008), kteti analyzovali tlakové
a Casové parametry u normalni nohy. Na
rozdil od obou uvedenych studii jsme
zaznamenali niz§i hodnoty maxima tlaku a
»tlakového* impulsu.

Lze ptedpokladat, ze chiize u zdravych
0sob se vyznacduje ur¢itou mirou symetrie,
coz pro velikost reakéni sily bylo
potvrzeno napt. ve studii Herzog, Nigg,
Read a Olsson (1989). K podobnému
zaveéru dospéli pfi vyuziti tlakovych
senzoru také Titianova, Mateev a Tarkka
(2004). Existuji vsak studie, jejichz vysledky
ukazuji na asymetrii parametrii na levé a
pravé dolni konceting pfi chiizi (Maupas,
Paysant, Martinet, André, 1999), ptipadné
tuto asymetrii oznacuji za fyziologickou
(VanZant, McPoil, Cornwall, 2001). To Ize
zdtivodnit nejen pritomnosti nemoci nebo
zranéni, ale také zplisobem zatézovani
koncetiny (Cigali, Ulucam, Yilmaz,
Cakiroglu, 2004). Dulezita je také
dominance koncetin. Po absolvovani
lazeniského pobytu pocitovali nektefti
pacienti bolest. To, spole¢né se zménami,
ke kterym doslo ve svalovém aparatu,
patrné vedlo k ,,ipravé” pohybového
stereotypu a naslednému nardstu poctu
asymetrii mezi méfenymi parametry na
obou koncetinach.

Zavéry

1. Po absolvovani lazenského pobytu doslo
k zlepSeni dynamiky chiize u kontrolni i
experimentalni skupiny, které se projevilo
ve zkraceni doby zatizeni v oblasti paty.

2. Po absolvovani lazeiiského pobytu se
zvysila asymetrie v zatizeni nohou pfi chiizi
u obou sledovanych skupin. U kontrolni
skupiny byl tento nartist vetsi.

3. Kratkodoba realizace hipoterapie v ramci
lazenského pobytu neméla vyznamny vliv
na zatizeni koncetin pii chiizi. Jeji zafazeni
vSak bylo pacienty hodnoceno pozitivng.

4. Adaptace na zmény v pohybovém
systému pacientti, zpuisobené lazenskou
1é¢bou, muze trvat del$i dobu. Sledovani
zmén v zatizeni dolnich kon¢etin je proto
vhodné provadét s Casovym odstupem po
ukonceni lazeiiského pobytu.

Limity studie

- Heterogenni soubor pacientd s
chronickymi poruchami LS patete (z
pohledu neurologického, fyzioterapeutic-
kého, ortopedického, nalezli ze
zobrazovacich metod apod.).

- Do studie byli vybrani pacienti, ktefi
neméli zjevny problém s chizi. Tato
skuteénost se mohla projevit v
nejednoznacné tendenci zmeén v zatizeni
nohy pfed zahajenim a po ukonceni
lazenskeé 1é¢by.

- Pretrvani rozdilti mezi experimentalni a
kontrolni skupinou, které byly zjistény jiz
pted zahajenim lazenské 1éby, mtize byt
ovlivnéno moznostmi pii vybéru pacientti.
Hipoterapii méli indikovanou pacienti, kteti
zvladli nasednuti na koné. Kontrolni
skupina tak byla tvofena pacienty s vy$Sim
vékovym primérem (rozdil 4,83 roku) a s
veétsi hmotnosti (rozdil 10,36 kg). Urcitou
roli mohly sehrdavat rozdily v
neuromotorice. To vSe muze byt
vysvétlenim, pro¢ byly rozdily mezi
méfenim pied zahdjenim a po ukonceni
pobytu vyraznéjsi u kontrolni skupiny.

- Kun pro pacienty s vertebrogennimi
obtizemi by mé&l mit elasticky hibet a
dobrou mechaniku pohybu s prostornymi
chody (Jiskrova, Caskova, Dvorakova,
2010). I pfes maximalni snahu v§ak neni v
soucasné dobé mozné pouzit pro kazdého
pacienta kon¢ tzv. ,,na miru®.
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- Délka lazenského pobytu a tedy i
intervence s vyuzitim hipoterapie byla tii
tydny. Nékteti pacienti, ktefi se do 1azni
opakované vraceji, uvadéji, ze uleva od
jejich obtizi nastava az po ukonceni
pobytu. Pokud by byla moznost, provedli
bychom kontrolni métfeni i s delSim
odstupem. Je otazkou, jak by v této
souvislosti vysledky méfeni vypadaly po
delsim lazenském pobytu, resp. v delSim
casovém odstupu od ukonceni
fyzioterapie, avSak to z vysledkti nasi studie
nelze posoudit.
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POROVNANI KLOUBNICH ROZSAHU MEZI
BYVALYMI VRCHOLOVYMI HRACI VOLEJBALU
A NESPORTUJICI MUZSKOU POPULACI

Autofi:  Voralek, R., Lavickova, R., Siiss, V.

Pracovisko: Univerzita Karlova v Praze, Fakulta t&lesné vychovy a sportu, Praha, CR
Souhrn

Cil: Cilem naseho prispévku je ukazat na rozdily kloubnich rozsaht byvalych vrcholovych
volejbalistl (extraliga/1.liga) a muzi stejné vékové kategorie, kteti témet nesportuji.
Metodika: Vysetfovanou skupinu tvofilo 40 muzii, ve véku od 50 — 60 let. Z toho 20 z
nich byli byvali vrcholovi hraci volejbalu a 20 nesportovei. K méfeni byla pouzita metoda
goniometricka (planimetricka), pomoci niz zjistujeme na lidském téle bud’ thel, ve kterém
je kloub, nebo uhel, které¢ho 1ze v kloubu dosahnout, at’ pohybem pasivnim, nebo
aktivnim. Pti vyzkumu byl pouzit mechanicky dvouramenny goniometr.

Meéteni aktivniho rozsahu bylo provedeno 2x vyskolenym fyzioterapeutem a pouzit byl
vzdy lepsi vysledek (vétsi rozsah).

Vysledky: Nejvétsi rozdily byly zjistény u zapestniho kloubu, konkrétné v ulnarni dukei,
kde rozdil €ini 25 %. Druhy nejvétsi rozdil 23,5 % je u dorzalni flexe v hlezennim kloubu
(opakované dopady). U plantarni flexe byl naméfen v potadi tieti nejvétsi rozdil 17 %.
Zavér: Z vysledka vyplyva, ze kloubni rozsahy u byvalych vrcholovych hract jsou
mensi, neZ u muzské populace, ktera se sportu bud’ nevénovala viibec, nebo pouze na

rekreacni urovni.

Klic¢ova slova: volejbal, goniometrie, pohyb, kloub, kloubni rozsah

Vordlek, R., Lavickova, R., Siiss, V.: Comparison
of range on movements in joints among former
professional volleyball players and men
population not engaged in sport

Summary

Aim: Aim of our contribution is to point out the
differences of joint range of motions in former
professional volleyball players (Extraleague, 1.
League) and men in the same age group who do
not perform sports.

Methods: Examined group consisted of 40 men,
aged 50-60 years old. 20 of them were former
professional volleyball players and 20 non-
sportsmen. Goniometric (planimetric) method
was used for measurement, the angle in which is
situated the joint, or the angle that can be reached
in the joint via active or passive movement is
measured. Two-arm mechanic goniometer was
used in this research.

The measurement of active range of movements
was performed twice by a trained physiotherapist
and the better score (bigger range of movement)
was recorded.

Results: The biggest differences were found in
the carpal joint, particularly in ulnar duction,
where the difference is 25%. The second biggest
difference was found in dorsal flexion of the ankle

Voralek, R., Lavickova, R., Siiss, V.: Vergleich
der Gelenkextension zwischen den ehemaligen
Leistungsvolleyballsportlern — und  nicht
Sporttreibende Mdnnerpopulation

Zusammenfassung

Das Ziel: das Ziel unserer Arbeit ist es auf die
Unterschiede der Gelenkextensionen bei den
ehemaligen Leistungsvolleyballsportlern
(Superliga/l. Liga) und bei den Mdnnern der
gleichen Altersgruppe, die fast keinen Sport trieb,
zu zeigen.

Die Methodik: die Untersuchungsgruppe
bestand aus 40 Mdnnern, im Alter von 50 — 60
Jahren. Davon 20 von ihnen waren ehemalige
hochrangige Volleyballspieler und 20 Nicht-
Sportler. Zur Messung wurde die goniometrische
(planimetrische) Methode verwendet, mittels
welcher wir auf dem menschlichen Korper
entweder den Winkel in dem das Gelenk ist, oder
den Winkel den man im Gelenk erreichen kann
feststellten, entweder durch passive Bewegung,
oder aktive. Bei der Forschung war ein
mechanisches doppelarmiges Goniometer
verwendet. Die Messung des aktiven Bereiches
war zweimal von einem ausgebildeten
Physiotherapeuten durchgefiihrt und benutzt war
immer ein besseres Ergebnis (grofferes Bereich).
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Jjoint (repeated landings). The third biggest
difference was observed in plantar flexion of the
ankle joint, the difference was 17%.
Conclusion: From the results can be seen that
Jjoint range of motions in former professional
players are smaller than in male population not
engaged in sports at all, or only on recreational
level.

Key words: volleyball, goniometry, motion, joint,
Jjoint range of motion

7.

Uvod

Od konce $edesatych let minulého stoleti
dochazi ve vrcholovém sportu k velkému
zintenzivnéni piipravy i poctu soutézi. Tim
se zvySovaly ndroky na organismus
Cloveka, Casto provazené i nedokonalou
zdravotni pééi. V soucasné dobé se
intenzifikace ve sportu nezastavila a
spoluprace trenéri s 1ékafi a fyzioterapeuty
nabyva stale vétsiho vyznamu. Dochazi ke
stale vétsi moznosti pietizeni organismu,
specialné¢ pohybového aparatu. Pro
pripadnou prevenci je dilezité znat mozné
nasledky tohoto pretizeni. Tento problém
tesi trenéfi, ale zejména pak rehabilitacni
I¢ékati ¢i fyzioterapeuti.

Volejbal m& mnoho pozitivnich vlivli na
organismus. Rozviji télesnou kondici,
obratnost, zlepSuje postfeh a jako
kolektivni hra pfindsi pocit sounalezitosti
aradost ze hry. Bohuzel ale na vrcholové
urovni ma i mnoho faktorti negativnich.
Dochazi k ¢astym poranénim a svalovym
dysbalancim (Voralek, Siiss a Parkanova,
2007, Cuckovaetal. 2013).

Ve volejbale odpada piimy kontakt s
protihrac¢em, proto jsou zranéni pfevazné
vyvoldna narazem mice nebo padem.
Nejcastéji se pii volejbale porani prsty. Jde
hlavné o podvrtnuti, vykloubeni, natrzeni
kloubnich pouzder, natrzeni az odtrzeni
upont extenzorovych §lach (pfi Spatném
dotyku mice). Podvrtnuti se mtize prenést
az na klouby zaprstni. Znamkami pretizeni
jsou zanéty okoli $lach na predlokti.
Nevhodna a nespravné davkovana zatéz
pii tréninku a nedostatecné rozcviceni
zpusobi bolesti v ramennich kloubech

Die Ergebnisse: die grofiten Unterschiede wurden
im Handgelenk festgestellt, speziell in der ulnaren
Duktion, wo die Differenz 25 % betrdgt.
Zweitgrofite Unterschied 23,5 % ist bei der
dorsalen Flexion im Sprunggelenk (wiederholte
Auswirkungen). Bei der Plantarflexion wurde in
der Reihenfolge der drittgrofste Unterschied von
17 % gemessen.

Das Fazit: aus den Ergebnissen ergibt sich, dass
die Gelenkextension bei den ehemaligen
hochrangigen Volleyballspielern sind kleiner als
bei der mdnnlichen Population, die entweder
keinen Sport trieb oder nur auf der Freizeit Ebene.
Schliisselworter: Volleyball, Goniometrie,
Bewegung, Gelenk, Gelenkextension

(jakékoliv odehrani mice klade vysoké
naroky na rotatory paze), ktera jsou
vyvolana Cetnymi trhlinami kloubniho
pouzdra. Casto se také setkavame se
znamkami pretizeni iponovych oblasti
bti$nich i zadovych svali. Dolni koncetina
ma rizikova mista na Achillové Slase a
nezvladnuty dopad po vyskoku vyvola
sérii poranéni kloubt dolni koncetiny, jako
podvrtnuti hlezna, kolena, natazeni vazu
kolenniho a poranéni menisku. (Dylevsky
a kol., 1997). Proto je tfeba mit na mysli
nejen otdzku sportovni vykonnosti, ale
také odraz vykonu ve zdravotnim stavu
sportovce. Jinymi slovy feéeno, kazdy
nespravné ¢i neprofesionalné provadény
sport muize vést k nepiiznivému pretézovani
organismu (De Carli a Papandrea, 1994). V
souvislosti s ptibyvajicim vékem dochazi k
celkovému opotiebeni organismu.

Cil

Cilem naseho piispévku je ukazat na rozdily
kloubnich rozsahti u byvalych
vrcholovych volejbalisti (extraliga/1.liga)
ve veku 50 — 60 let a u téméf nesportujicich
muzu ve stejné vékové kategorii.

Sledovany soubor

Vysetfovanou skupinu tvofilo 40 muzi, ve
véku od 50 — 60 let. Z toho 20 z nich byli
byvali vrcholovi hraci volejbalu, dalSich
20 bud nesportovalo vibec, nebo se
vénovalo rekrea¢nimu sportu, pfedev§im
béhani, jizdé na kole a sportovnim hram a
to maximalné jednou az dvakrat do mésice.
Dalsi podminkou u nesportovci bylo, Ze
nemaji zdravotni problémy z dtivodu vazné
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Fameno
flaxe axtenze memd rotace mitfnd
rotace
Byvali wrcholowi wolejbalisté
. prdimér 161 4372 a7 B5 1
Leva strang
a0 16 7 131 115
. primér 1584 423 B4 B5 2
Prawa stra
=0 145 3h 112 1145
Mesportujicd musi
. ptimir 165 358 Ta.5 73,9
Leva strang
=0 15 B 121 126
. prdimér 167 2 404 786 73
Prawa stra
a0 7a a1 75 EB7

Tabulka 1 Méreni kloubniho rozsahu v pletenci ramennim

vrozené vady ¢i ziskané trazem v prubéhu
zivota, které by zanechaly trvalé nasledky
na pohybovém systému.

Pouzité metody

K méfeni rozsahu v kloubu byla pouzita
goniometricka (planimetrickd) metoda. Pti
goniometrickém méfteni na lidském téle
zjistujeme bud’ uhel, ve kterém je kloub,
nebo uhel, kterého 1ze v kloubu dosahnout,
at’ uz pohybem aktivnim, nebo pasivnim
(Stiss, Matoskova a Praveckova, 2012). Jde
tedy o zjistovani pouze hodnot fyzikalnich,
bez ohledu na hodnoty fyziologické, jako
je rychlost pohybu, bolest apod. U
planimetrické metody se vySetiuje rozsah
pohyblivosti kloubni vzdy v jedné roviné
(Janda a Pavla, 1993).

K nasemu vyzkumu jsme pouzili
mechanicky dvouramenny goniometr,
ktery se sklada z téla a dvou ramen. Télo
goniometru je dvojité, tvaru plného kruhu,
v jehoz stfedu u nékterych typa byva
kruhovy otvor. Na obou stranach
goniometru jsou obdélnikové vytezy, ve
kterych jsou Ciselné skaly (ve stupnich), a
to na jedné stran¢ dvé€ a na druhé strané
jedna. Podle vychozi polohy, kterou
zaujima kloub pred vySetienim a podle

zpusobu pfilozeni ramen, volime Skalu, ze
které budeme odecitat stupné vysetiené¢ho
rozsahu pohyblivosti v kloubu.

Postup

Pomoci dvouramenného goniometru byly
zméteny kloubni rozsahy ramenniho
kloubu, zapéstniho kloubu, kolenniho
kloubu a hlezenniho kloubu, které¢ jedinci
dosahli aktivné.

Me¢feni aktivniho rozsahu bylo provedeno
vyskolenym fyzioterapeutem a to 2x, kdy
pouzit byl vysledek s vétsim rozsahem.
Vysledky, byly zaznamenany do dvou
specialné vytvorenych archd. Jeden pro
zaznamenani vysledkd u byvalych
vrcholovych hract volejbalu a druhy pro
nesportovce.

Zaznamovy arch pro volejbalisty byl
doplnén informacemi o soutezi, kterou hrali
a jak dlouho ji hrali a zda méli v priabéhu
sportovni kariéry n¢jaka zranéni a pokud
ano, tak jaka. Obé metené skupiny pak byly
porovnany mezi sebou a zaroven byly
porovnany i vysledky naméfené v
jednotlivych skupinach.
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Vysledky a diskuse

Souhrnné vysledky vsSech meéfeni
kloubniho rozsahu jsou zaznamenany v
tabulkach 1 a 2. Pro srovnani vzdy
uvadime vysledky skupiny byvalych
vrcholovych hracu volejbalu ve srovnani
se skupinou nesportujicich.

Tabulce 1 jsou zapsany vysledky méfeni v
pletenci ramennim. Rameno — flexe
prumérny rozsah volejbalisty je 159,7°, coz
odpovida 89 % uvadéného rozsahu
pohybu. Nesportujici maji primérny rozsah
166,4°, ktery odpovida 92,5 %
fyziologického rozsahu. Rozdil rozsahti je
6,7°=3,5%.

Nejvétsi rozdil ve flexi je u pravého ramene,
kdy volejbalisté maji 0 5 % / 8,8° mensi
kloubni rozsahy. Ctyfi z dvaceti méfenych
byvalych vrcholovych volejbalisti
uvedlo, ze mélo problémy s pravym
ramenem, kdy pfi¢inou byl volejbal —jedna
se o pfetrZzené vazy a luxaci ramene. U
levého ramene je rozdil pouha 2 %.
Rozdily (5 %) mohou byt zplsobené
riznymi pfi¢inami - vétSim opotfebenim
kloubu v disledku vétsiho zatizeni v
porovnani s nesportujicimi, zkracenim
svald, vy$sim napétim svaltl praveé u
trénovanych atd.

V ramennim kloubu byly naméfeny tyto
rozsahy:

Ramenni kloub — extenze

Primérny rozsah volejbalistt je 42,8°, coz
odpovida 107 % fyziologického rozsahu,
ktery vysvétlujeme jako dusledek
opakovaného zapazovani pfi pfipraveé na

smec a blok. U nesportujicich je primérna
extenze 39,6°, coz se rovna 99 %. Rozdil je
3,2°, tedy 8 %. Extenze u nesportujicich se
shoduje s fyziologickym rozsahem 40°.
Nejvétsi rozdily byly naméteny u levého
ramene, s mefeni vyslo 11%, tedy 4,4°.

Ramenni kloub — zevni rotace

Primérny rozsah zevni rotace je u
volejbalistl 76°, coz odpovida 84,5 %
fyziologického rozsahu. U nesportujicich
je tato hodnota 76,2°, coz je 84,7 %
udavaného fyziologického rozsahu. Rozdil
je tedy minimalni: 0,2°=0,2 %. Udava se,
ze opotiebeni kloubu je nejvice znatelné u
rotaci. V tomto piipadé je celkovy rozsah
jak u nesportujicich, tak u volejbalistt
snizen v praméru o 15 % v porovnani s
udaji v literatute. To je dusledek opotiebeni
kloubu vlivem kazdodenniho vyuzivani
tohoto pohybu — artréza, apod.

Ramenni kloub — vnitini rotace
Primérny rozsah u vnitini rotace je u
volejbalistd 67,1°, coz ¢ini 74,5 %
fyziologického rozsahu. U nesportujicich
je tato hodnota 73,5°, coz je 82 %
fyziologického rozsahu. Rozdil rozsaht je
6,4°, tedy 7,5 %. Nejvétsi rozdily jsou opét
u pravého ramene, kdy je v disledku
volejbalovych zranéni (luxace, pretrhané
vazy) a celkové vétSiho zatizeni ramene
rozsah pozménény o 8,5 % ve srovnani s
druhou méfenou skupinou. Celkoveé je
rozsah v rameni u muzi mezi 50 a 60 lety
snizen az o 25 % ve srovnani s uvadénym
fyziologickym rozsahem (90°).
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i ca1s o s Kot.- Eol-
?l;pahnanu T-radidni Tlnami Eol-flexe | dommsli plantémmi
xe dulice dulce e e
Byvali wrcholowi volejbalisté
. priimer 742 2B 318 1181 148 412
Lewa stran
= 106 ES 43 141 43 8.4
. priimer B9 294 305 16,7 16,1 402
FPrawa stra
= 1149 38 B 17 85 149
Mesportujici muzi
. primar 772 3 45,1 1164 199 495
Lewd stran
= 113 E7 52 121 485 86
. primar b 283 423 11245 203 4848
Prava stra
= 77 43 55 12 E5 7a

Tabulka 2 Méreni kloubniho rozsahu v zapésti, koleni a kotniku

V tabulce 2 uvadime kloubni rozsahy v
zapésti, koleni a kotniku, v pravém a levém
kloubu.

V zéapésti byly naméfeny tyto praimérné
rozsahy:

palmarni flexe primérny rozsah pohybu u
volejbalisti je 71,6°, coz je 79,5 %
udavaného fyziologického rozsahu, U
nesportujicich je primérna palmarni flexe
77,1°, coz se rovna 85,5 % fyziologického
rozsahu. Rozdil v rozsazich pak ¢ini 5,5° =
6 %. Zmenseni kloubni pohyblivosti v
dusledku celkového opotiebeni je u
nesportujicich o 15 %, u volejbalisti je toto
zmens$eni 0 30% v porovnani s uvadénymi
rozsahy v literatufe (90°). Vysledek je
tohoto kloubu u volejbalisti a
nesportujicich — u volejbalistl neustale se
opakujici dopad mice do dlani hlavn¢ pfi
odbiti obouru¢ vrchem nebo odbiti
jednoruc¢ vrchem (pohyb do dorzalni flexe).
Dale dva volejbalisté uvedli, ze méli
zlomené predlokti, coz ovlivni pohyb v
zapéstnim kloubu. U levého zapésti je tento
rozdil mensi skoro o polovinu — o 8,5 %.
Celkove je kloubni pohyblivost v diisledku
celkového opotfebeni zmenSena v
priméru o 22 % v porovnani s uddvanym
fyziologickym rozsahem.

Zapésti —radialni dukce

Primérny rozsah pohybu u volejbalistt je
28,2°, coz odpovida 94 % udavaného
fyziologického rozsahu. U nesportujicich
je tento pohyb vétsi - 29,7°, coz je 99 %
fyziologického rozsahu. Rozdil rozsahti je
1,5°=5 %. V porovnani s fyziologickym
rozsahem (30°) je snizen pohyb v kloubu v
dusledku kazdodenniho pouzivani u
nesportujicich o 1 %, u volejbalisti 0 6 %.
Radialni dukce je kombinovana s dorzalni
flexi hlavné pii odbiti obouru¢ vrchem, a
pokud vychazime ze skute¢nosti, ze vétSina
lidi jsou pravaci, dochazi k velkému zatizeni
levého zapésti volejbalisty prave u tohoto
pohybu, bereme v potaz i mensi opotiebeni
levého zapésti u nesportujicich z divodu
mensiho vyuziti levé horni koncetiny.

Zapésti — ulnarni dukce

Primérny rozsah pohybu u volejbalistt je
31,2°, coz odpovida 62,4 % uvadéného
fyziologického rozsahu. U nesportujicich
je tato hodnota vyssi 43,7°, coz je 87,4 %
fyziologického rozsahu. Rozdil rozsaht je
pomeérné velky 12,5° =25 %. Celkové je
pohyblivost vlivem opotiebeni snizena o
38 % u volejbalistd, o 12,5 % u
nesportujicich v porovnani s uvadénym
rozsahem v literatute (50°).
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Kolenni kloub — flexe

V koleni byl primérny rozsah ve flexi
volejbalistii 117,4°, coz je 84% normalniho
zdravého rozsahu. U nesportujicich je to

114,5°, které odpovidaji 82%
fyziologického rozsahu. Rozdil je pouhych
2,9°, tedy 2% i presto, ze osm z dvaceti
métenych volejbalistd uvedlo, ze mélo
vazna zranéni v koleni — natazené,
pietrzené vazy, menisky. U obou skupin je
kloubni rozsah oproti uvadénému
fyziologickému rozsahu (140°) snizen v
pruméru o 29 %.

Hlezenni kloub — dorzalni flexe

Primérny rozsah pohybu u volejbalistti je
15,4°, coz odpovida 77 % uvadéného
fyziologického rozsahu. U nesportujicich
je prumérny rozsah vyssi 20,1°, coz je 100,5
% fyziologického rozsahu. Rozdil pak ¢ini
4,7°=23.5 %. Rozdil je velky z davodu
velkého zatizeni kotnikt (opakované
dopady do dorzalni flexe) a hlavné jejich
¢etnych a opakovanych zranéni — tiinact
z dvaceti méfenych volejbalisti ma
zkuSenost s opakovanymi vyrony v
hlezennim kloubu, se zlomeninami kotniku,
¢i pretrzenou Achillovou §lachou. Rozsahy
v hlezennim kloubu u nesportujicich
odpovida uvadénému fyziologickému
rozsahu. U byvalych vrcholovych
volejbalistl je kloubni rozsah snizen
prumeérné o 26 %.

Hlezenni kloub — plantarni flexe

Primérny rozsah pohybu u volejbalistti je
40,7°, coz je ptevedeno na procento 81,4
% uvedeného fyziologického rozsahu. U

nesportujicich je primérny rozsah veétsi
49,2°, coz odpovida 98,4 % fyziologického
rozsahu. Rozdil pak je celkem velky 8,5°,
tedy 17 %. Rozdil je velky z dGvodu velkého
zatizeni kotnikti (opakované odrazy) a
hlavné jeho ¢etnych a opakovanych
zranéni, které jsme uvedli jiz u dorzalni flexe.
Rozdily rozsahit mezi pravym a levym
hleznem jsou nepatrné 0,4 %.

Zavér

Z vysledki vyplyva, ze kloubni rozsahy u
byvalych vrcholovych hract jsou mensi
nez u muzské populace, ktera se sportu
prakticky nevénovala, nebo ho provadéla
rekreacné.

Nejvétsi rozdily byly zjistény u zapéstniho
kloubu, konkrétné v ulnarni dukci, kde
rozdil ¢ini 25 %. Druhy nejvétsi rozdil 23,5
% byl u dorzalni flexe v hlezennim kloubu
(opakované dopady). U plantarni flexe v
hlezennim kloubu byl naméfen v poradi
tieti nejvetsi rozdil 17 %.

Dale byly velké rozdily v zapéstnim
kloubu, kdy u dorzalni flexe byl zjistén
rozdil 12 %, u palmarni flexe byl tento
rozsah pouze o 2 % mensi.

Rozdil extenzi v ramennim kloubu je 8 %.
Je to jediny kloub, kdy je rozsah vétsi u
volejbalistii nez u nesportujicich.

Dale se fadi rozdil rozsahti vnitini rotace v
ramennim kloubu, ktery je 7,5 %. S rozdilem
5 % se piipojuje radialni dukce v zapésti. U
flexe v ramennim kloubu byl zjistén maly
rozdil 3,5 %.

V kolennim kloubu (flexe) byl prekvapive
naméien minimalni rozdil 2 %. U zevni
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rotace v kloubu ramennim je rozdil témér
neznatelny 0,2 %.

Dutivody, pro¢ jsou kloubni rozsahy u
volejbalistil snizeny ¢i naopak zvétSeny
(extenze v ramennim kloubu) by bylo
zajimavé vyvratit ¢i potvrdit dalsi studii,
ktera by snizenou kloubni pohyblivost
objasnila pomoci riznych specidlnich
vysetfeni kloubti zahrnujici techniku jako
je rentgen, magneticka rezonance apod.

Doporuceni pro praxi
Doporucenti pro praxi Ize roz¢lenit do dvou
¢asti, prvni se tyka manazerského zajisténi
sportovniho klubu a druha vlastniho
tréninkového procesu.

ManaZerska opatreni

Pii vytvareni struktury tymu zajistujiciho
fizeni klubu a jednotlivych druzstev musi
byt kladen diraz na vytvotreni podminek
pro monitorovani zdravotniho stavu hraca
ajeho uplatnéni pro individualni pfipravu
hract ve vsech veékovych kategoriich.
Toho nelze dosahnout bez spojeni: manazer
— trenér — rehabilitacni 1ékat — lékar
specialista (ortopéd...) — fyzioterapeut.
Spolupréci v tymu vidime napiiklad v
téchto ukazatelich:

- absolvovani odbornych lékatrskych
prohlidek ke zhodnoceni zdravotniho
stava hrace v prubéhu rocniho
tréninkového cyklu (min 2 — 3 x do roka),
- vedeni dokumentace o vyvoji stavu
pohybového aparatu, pfi¢iny zranéni v
souladu s cili herniho tréninku a v
souvislosti s tréninkovou dokumentaci na
zakladé obecnych i specifickych ukazateld,
- tvorba individudlnich tréninkovych
plant v kondi¢ni ptiprave a pfi ndvratu po
zranéni

- zajisténi zdravotni péce pro vSechny ¢leny
klubu.

Opatieni pro tréninkovy proces

Z pohledu hierarchie cild v tréninkovém
procesu muzeme rozdélit opatfeni na
dlouhodobd, tykajici se procesu od uitlého
véku hraca az po ukonceni kariéry, a
kratkodoba, ktera se tykaji tréninkovych
cyklt a tréninkovych jednotek.

Dlouhodoba opati‘eni znamenaji v podstaté
vytvoreni systému zdravotni kontroly a
naslednych tprav tréninkovych planti na
zaklad¢ spoluprace trenéra s rehabilitaénim
lékafem a fyzioterapeutem. Kromé
lékatskych prohlidek zaméfenych na
funkéni vySetfeni stavu organismu je
nutné zavést v klubu systém kontrol
pohybového aparatu jako takového. Tato
opatieni by se méla projevit formulovanim
dil¢ich cilt v jednotlivych etapach
sportovni pfipravy s ohledem na vékové
zvlastnosti uréité kategorie a konkrétnim
formulovanim krokd, které vedou k jejich
naplnéni. V souvislosti s moznym
poskozenim pohybového aparatu —
dolnich koncetin je Casto diskutovana
(napt. Jandova, Fronkova a Novakova,
2013) vhodna obuv pfi sportu. Vysledky
specidlnich vysetfeni by mély byt
konzultovany s rehabilitaénimi 1ékafi a
ortopedy.

Kratkodoba opatieni se tykaji jak prevence,
tak 1 programt k odstranéni pourazovych
stavii. Po urazu je dulezita role
fyzioterapeuta, ktery navrhuje program
»~rekondice” po konzultaci s 1ékafem
specialistou, tak i s rehabilitatnim lékafem.
Vzdy by se mélo jednat o individualni
trénink, jehoz cilem je odstranéni nasledkt
zranéni, at’ jiz po Uraze Ci z pretizeni
organismu.

Mezi preventivni kratkodoba opatieni
vzniku Urazu ve volejbale a naslednych
poruch kloublt miiZzeme zaradit:

- kvalitni rozcviceni pfed tréninkovym,
soutéznim zatizenim,

- uzivani ochrannych pomucek, zejména
po urazech (tapy, bandaze a ortézy),

- zafazovani cviceni pro snizeni rizik vzniku
Urazu,

- zafazovani vhodné regenerace,

- zavere¢né protazeni a uvolnéni.

Studie byla realizovana s podporou védeckého
programu PRVOUK P - 38 na Univerzité Karlové
v Praze
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EFEKTIVITA KOREKCIE DEFORMIT DOLNYCH
KONCATIN EXTERNYMI FIXATORMI,
POOPERACNA STAROSTLIVOST A
REHABILITACIA U DETSKYCH PACIENTOV

Autorti: M. Fristakova, M. Kokavec
Pracovisko: Ortopedicka klinika LFUK a DFNsP v Bratislave
Suhrn

1. Vychodisko: Pri korekcii dizkovych a uhlovych deformit dolnych kon&atin u detskych
pacientov jestvuju viaceré alternativy lieCebnych postupov a operacnych rieseni. Jednou
znajpouzivanejsich alternativ je vyuzitie externych fixatorov, pomocou ktorych je mozné
riesit nielen dizkova nerovnost dlhych kosti, ale aj ich uhlové odchylky.
2. Subor: Do hodnoteného suboru bolo zaradenych 5 0 pacientov lieCenych na Detske;j
ortopedickej klinike DFNsP a LFUK v Bratislave, v obdobi od roku 2000 do roku 2010, v
skupine bolo 26 chlapcov a 24 dievéat. Deformity tvorili dizkové a uhlové uchylky
dolnych koncatin, ktoré boli rieSené korekciou za pouzitia troch typov externych fixatorov
(Orthofix, Ilizarovov Fixator, Taylor Spatial Frame). Priemerny vek pacientov v Case
operacie bol 11,22 roka (5,21 r.).

3. Metody: Zhodnotenim vysledkov terapie bolo mozné ziskat’ pocetné data, ktoré boli
vyuzité na porovnanie efektivity korekcie deformit podla typu pouzitého externého
fixatora. Parametre ako komplikacie a komfort pacienta pocas lieCby sa analyzovali s
ohl'adom na pouzity typ externého fixatora a nasledne sa vyhodnotili $pecifika a lieCebné
vysledky. Sledované boli taktiez vysledky pooperacnej a rehabilitacnej starostlivosti
minimalizujuce komplikacie spojené s liecbou pomocou externych fixatorov.

4. Vysledky: Hodnoty efektivity korekcie deformit podl'a typu externého fixatora vysli
v prospech Taylorovho priestorového ramu (TSF), zvy$né dva externé fixatory
nevykazovali vzdjomny signifikantny rozdiel. Z pohl'adu typu deformity bola pri
jednoduchych,jednorovinovych deformitach uspesnost’ liecby 93,5 %, a pri zlozitych,
dvoj- a trojrovinovych deformitach 81 % a 61 %. V podskupinach definujiicich konkrétne
externé fixatory bola uspesnost’ lie¢by pri Orthofixe 74 %, pri llizarovovom externom
fixatore (IRF) 68 % au TSF 92 %. Celkovy vyskyt a druh komplikacii pri jednotlivych
externych fixatoroch bol porovnatelny. Komfort pacienta hodnoteny na zaklade
dotaznikov bol stanoveny v prospech aparatu Orthofix. Taylorov a Ilizarovov externy
fixator mali porovnatelnt $irku distribucie bodového hodnotenia.

5. Zaver: Taylorov priestorovy ram umoziuje preciznejSiu korekciu deformit ako
[lizarovov externy fixator a Orthofix. Pri viacrovinovych deformitach st jasne vidite'né
konstrukéné prednosti hexapodarneho fixa¢ného systému TSF, ktory umoziuje
simultannu korekciu vsetkych rovin. Vsetky typy externych fixatorov vyzadovali
Standardnu pooperacntl starostlivost’, pricom rozdiel v narokoch na rehabilitaciu nebol
Statisticky vyznamny.

Kracové slova: Taylorov externy fixator, [lizarovov externy fixator, Orthofix, korekcia
deformity, elongécia, efektivita, komplikacie, rehabilitacia, porovnanie vysledkov
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Fristakova, M., Kokavec, M.: Effectiveness of
lower limb deformity correction via external
fixation, postoperative care and rehabilitation
in paediatric patients.

Summary

1. Basis: More alternatives and therapeutic
approaches of surgical solutions can be found
in length and angular deformity corrections of
lower limbs in paediatric patients. One of the
most used alternatives is the use of external
fixation that can be used to treat not only length
difference of long bones, but also their angular
deformities.

2. Group: The assessed group consisted of 50
patients treated in Cildrens’ Orthopedic Clinic
of DFNsP and LFUK in Bratislava, in the period
between the year 2000 and 2010, in the group
were 26 boys and 24 girls. Deformities constituted
of length and angular deviations of lower limbs
that were treated via one of the three types of
external fixators (Orthofix, llizarov Fixator, Taylor
Spatial Frame). The average age of patients in
the time of surgery was 11,22 years (5-21 years
old).

3. Methods: Numerous data were recorded via
therapy results assessment that was used for the
effectiveness evaluation of deformity correction
according to the type of used external fixator.
Parameters such as complication and patient’s
comfort during the treatment were analysed
according to the type of external fixator and
specifications and results of therapeutic results
were subsequently assessed. The outcomes of
postoperative and rehabilitation care minimizing
the complications connected with external
fixation treatment were also monitored.

4. Results: The values of deformity correction
effectiveness according to the type of external
fixator favoured the use of Taylor Spatial Frame
(TSF), the other 2 external fixators were without
mutual significant difference. From the view of
deformity type, the success of treatment was
observed in simple — one plane deformities in
93,5%, and in complicated - two- and three
plane deformities 81% and 61%. In the
subgroups, defined by particular external fixator
use, the success of treatment was observed in
74% using Orthofix, 68% using Ilizarov external
fixator (IRF) and 92% using TSF. Overall
incidence and type of complications for
particular external fixators was comparable.
Comfort of patients assessed via questionnaires
favoured Orthofix apparatus. Taylor and lizarov
external fixator had comparable width of point
ratings distribution.

5. Coclusion: Taylor Spatial Frame enables more
precise correction of deformities than Ilizarov
external fixator and Orthofix. Construction
advantages of hexapodar fixation system — TSF
are clearly visible in more-plane deformities;

Fristakova, M., Kokavec, M.: Effektivitit der
Korrektur von Deformititen der unteren
Extremitdten durch die externen Fixateure,
postoperative Versorgung und Rehabilitation bei
den pddiatrischen Patienten

Zusammenfassung

1. Die Ausgangspunkte: bei der Korrektur der
ldngen und winkelformigen Deformitditen der
unteren Extremitdten bei den pddiatrischen
Patienten gibt es mehrere Alternativen der
Behandlungsmethoden und der operativen
Léosungen. Eine der meistgebrduchlichen
Alternativen ist die Verwendung der externen
Fixateure, die nicht nur die Lingenungleichheit
der langen Knochen, sondern auch deren
Winkelabweichungen lésen.

2. Die Datei: in die bewertete Datei wurden 50
Patienten, an der Kinder-Klinik fiir Orthopddie
der Medizinischen Fakultit (DFNsP und LFUK)
in Bratislava behandelten Patienten im Zeitraum
von dem Jahr 2000 bis das Jahr 2010
einbezogen. In der Gruppe waren 26 Jungen
und 24 Mddchen. Die Deformitdten bildeten die
ldngen und winkelf6rmigen Abweichungen der
unteren Extremitdten, die durch die Korrektion
mit der Verwendung der drei Arten von den
externen Fixateuren (Orthofix, llizarov Fixator,
Taylor Spatial Frame) geldést wurden. Das
Durchschnittsalter der Patienten wdihrend der
Operation war 11,22 Jahre (5 — 21 Jahre).

3. Die Methoden: mit der Auswertung der
Ergebnisse der Therapie war es moglich die
zahlreiche Daten zu gewinnen, die um den
Vergleich der Effektivitit der Deformitditen-
Korrektion nach der Art des verwendeten externen
Fixateurs ausgeniitzt wurden. Die Parameter wie
Komplikationen und Patientenkomfort wihrend
der Behandlung wurden nach dem Typ der
externen Fixateur analysiert und anschliefsend
die Besonderheiten und Ergebnisse der
Behandlungsergebnissen ausgewertet. Verfolgt
waren auch die Ergebnisse der postoperativen
Behandlung und der Rehabilitationsbehandlung
minimierende die Komplikationen mit der
Behandlung mit den externen Fixateuren
verbunden.

4. Die Ergebnisse: die Werte der Effektivitit der
Deformitditen- Korrektion nach der Art des
verwendeten externen Fixateurs kamen zugunsten
des Taylor Spatial Frame (TSF), die restliche
zwei externe Fixateuren waren ohne
gegenseitigen signifikanten Unterschied. In
Bezug auf die Art der Deformitdit, war bei den
einfachen — ein fldchigen Deformititen der
Behandlungserfolg 93,5 %, bei den
komplizierten — zwei und drei flichigen
Deformititen 81 % und 61 %. In der
Untergruppen, die die konkrete externe Fixateure
definieren, war der Behandlungserfolg bei
Orthofix 74 %, bei dem Ilizarov externen Fixateur
(IRF) 68 % und bei TSF 92 %. Die gesamte

160



Rehabilitacia, Vol. 51, No. 3, 2014

the system enables simultaneous correction of
all planes. All types of external fixators required
standard postoperative care without statistically
significant difference in rehabilitation need.
Key words: Taylor external fixator, Ilizarov
external fixator, Orthofix, deformity correction,
elongation,  effectiveness, complication,
rehabilitation, comparison of results

7.

Uvod

Rozdielna dizka kon&atin (najma dolnych)
je relativne castym nalezom pri
ortopedickom vysSetreni. Na Detskej
ortopedickej klinike LFUK a DFNsP v
Bratislave sa stretdvame s roznymi typmi
deformit koncatin a rozmanitymi
etiologickymi agensami. Korekcia deformit
hornych a dolnych konéatin ma na klinike
dlhodobu tradiciu a dobré vysledky u
liecenych pacientov. Od roku 2006 sa stala
Detska ortopedicka klinika prvym a do
dnesnych ¢ias jedinym pracoviskom na
Slovensku, vyuzivajucim na korekciu
dlzkovych a uhlovych deformit koncatin
pocitatom riadeny Taylorov priestorovy
ram. Na tomto podklade sme analyzovali
subor pacientov s deformitami dolnych
koncatin, lie¢enych na nasej klinike za
pouzitia troch réznych typov externych
fixatorov. Sledovanymi parametrami bola
efektivita korekcie dlzkovej alebo uhlove;j
deformity v zéavislosti od pouzitého typu
externého fixatora, komplikacie pocas
liecby externym fixatorom, kvalita zivota
pacienta s nalozenym externym fixatorom
anarocnost’ rehabilitacie pocas a po liecbe.

Subor a metédy
Hodnoteny subor tvorilo 53 pripadov
korekcie koncatin (n=53)u 50 pacientov

Hdiufigkeit und die Art der Komplikation fiir jede
externe Fixateure waren vergleichbar.
Patientenkomfort auf der Grundlage von
Fragebogen wurde zugunsten von Orthofix Gerdt

Sfestgestellt. Taylor und Ilizarov externe Fixateure

hatten vergleichbare Breitenverteilung der
Punktbewertung.

5. Das Fazit: Taylor Spatial Frame (TSF)
ermoglicht eine prizisere Korrektion der
Deformitiiten wie Ilizarov externer Fixateur und
Orthofix. Bei mehr flichigen Deformitdten sind
deutlich sichtbar die konstruktive Vorteile des
hexapoden Fixationssystems — TSF, das die
Simultankorrektion aller Ebenen ermoglicht. Alle
Arten von externen Fixateuren bendtigten eine
Standard-post-operative Betreuung ohne
statistisch signifikanten Unterschied in den
Anforderungen auf die Rehabilitation.
Schliisselworter: Taylor's externer Fixateur —
Ilizarov's externer Fixateur — Orthofix —
Korrektion der Deformitit — Elongation —
Effektivitit — Komplikationen — Rehabilitation —
ein Vergleich der Ergebnisse

lieCenych na Detskej ortopedickej klinike
LFUK a DFNSsP v Bratislave, v obdobi od
roku 2000 do roku 2010. Do suboru boli
zaradeni vSetci pacienti s dlzkovymi a
uhlovymi deformitami dolnych koncatin
(femoru /n= 18/ a tibie /n=35/), ktoré boli
rieSené korekciou za pouzitia troch typov
externych fixatorov (EF): 1. Orthofix
dynamic axial fixator (DAF, Orthofix S.R.L.,
Bussolengo, Verona, Italy) (Obr. 1), 2.
Ilizarov Ring Fixator (IRF, Smith and
Nephew, Memphis, TN, USA) (Obr. 2) a
3.Taylor Spatial Frame (TSF, Smith and
Nephew, Memphis, TN, USA) (Obr. 3). V
subore bolo 26 chlapcov a 24 dievcat, s
priemernym vekom v obdobi operacie
11,22 roka (5,21 r.), bez vyraznejSicho
rozdielu vekovej distribucie medzi
jednotlivymi fixatormi (Orthofix - 10,85 .,
IRF - 11,8 r., TSF - 11 r.). Dizka
korigovaného skratenia bola v priemere
5,33 cm (3,10 cm). Priuhlovych deformitach
bol priemerny korigovany uhol 14,35°
(3°,20°). Do hodnotenia neboli zaradené
pripady, ak sa nedodrzali vopred
stanoven¢ kritéria (nespolupraca pacienta,
nekvalitna alebo nekompletnd rtg.
dokumentacia, suéasny vyskyt iného
zavazného ochorenia s moznym vplyvom
aj na priebeh elongacie). Po ukonceni
liecby sme pacienta sledovali minimalne 9
mesiacov (priemerne 2,5 roka).
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Neurologické 10
Vaskuldme 5
syalove korteaktver 9
balusoye* 1
psendoartroza 0
frakturs 2
subluxdcia Koy 3
haxs mioh T

Y ]

yhlové deformity -4
Ayhasis EF 5

T O] e v T =
*Kalusové komplikacie- pred¢asna alebo oneskorena konsolidacia
kalusu

Tab. 1 Zastiupenie komplikacii spojenych s elongaciou externymi
fixatormi v sledovanom siibore

Postup pri terapii — elongacii a korekeii
uhlovej deformity dolnej koncatiny

V predoperacnom obdobi bola u vsetkych
pacientov analyzovana etioldgia
deformity a jej pripadna d’alSia progresia.
Pacientom boli vyhotovené panoramati -
cké snimky oboch dolnych koncatin v AP
(Obr. 4) a lateralnej projekcii, na zaklade
ktorych sa urcil skrateny, resp. angulovany
segment a naplanovalo sa miesto
osteotomie. MRI vysetrenie kolena sa
opakovalo v poslednych 5 rokoch
sledovaného obdobia, v pripadoch, ked’
bol predpoklad inkompletnosti
ligamentdzneho aparatu kolena (chybanie
predného skrizeného vdzu napr. pri
fibularnej hemimélii), ¢o by mohlo
ovplyvnit stabilitu kolena pocas korekcie.

Operaény postup sa pridrziaval
Standardnych postupov opisanych
Weberom (DeBastiani) pre aparat Orthofix,
ako aj popisu prace Rozbrucha,
publikovanej v r. 2006 pre Ilizarovov
externy fixator a Taylorov priestorovy ram.
Vsetci pacienti boli peroperaéne a v
pooperacnom obdobi kryti poc¢as 7 dni
intravendznymi antibiotikami a nasledne

terapia pokracovala peroralnou formou do
2.,3. tyzdna po operacii. Ak to celkovy
zdravotny stav dovoloval, hned v prvy
pooperaény den boli pacienti
vertikalizovani a zacalio sa s rehabilitaciou.

Distrakcia,elongacia a korekcia
deformovanej kosti sa zacala na 7.,10.
pooperaény den a realizovala sa
individualnou zmenou nastavenia EF.
Priemerna rychlost distrakcie bola 1 mm za
den. Distrakcia a posuny kazdého EF
prebichali podl'a vopred urc¢eného planu.
Schéma distrakcie TSF bola fixne
stanovena a postupovalo sa podl'a vopred
vygenerovaného planu, ktory
programoval pocitatovy softvér firmy
Smith and Nephew.

OsSetrovanie externého fixdtora,
oSetrovanie okolia skrutiek a drotov mali
na starosti pacienti, resp. ich rodicia podla
poucenia. Kazdy den dezinfikovali okolie
skrutiek a drotov, perkutanne fixujtcich
kost’, antiseptickym roztokom 5 % Taninu.
Kazdych 3,5 dni bolo krytie okolia skrutiek
a drotov sterilne oSetrené a previazané.
Kontroly EF a distrakcie sa robili kazdé dva
tyzdne pocas distrakcie a nasledne 1 az 3-
krat pocas konsolidacie kalusu.

Rehabiliticia sa zacala v prvy
pooperaény deni vertikalizaciou pacienta
za pomoci nemeckych barli, bez
zatazovania operovanej dolnej koncatiny.
Cielom rehabilitdcie v pooperacnom
obdobi bolo mobilizovat pacienta, nacvik
bezpeéného pohybu a chddze bez
doslapovania na operovanu dolnu
koncatinu a zabezpeCenie maximalnej
pasivnej a aktivnej hybnosti klbov
pril'ahlych k miestu osteotomie. Podporna
fyzikdlna lie¢ba bola zamerana na
zmiernenie bolesti, opuchu a zlepSenie
prekrvenia mikkych $truktir a okolia
osteotomie. V obdobi distrakcie kalusu
(pocas predlzovania a korekcie kosti) bolo
cielom rehabilitacie udrzat’ maximalny
mozny rozsah hybnosti v kiboch a
prevencia kontraktar klbov prilahlych k
osteotomii.Vyuzivala sa pasivna
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Obr. 1 Orthofix

mobilizacia mikkych Struktar, streing,
posiliiovanie vybranych svalovych
skupin, polohovanie a ortézoterapia.

V obdobi konsolidacie kalusu sa v ramci
rehabilitacie kladol doraz na progresivne
zatazovanie lieCenej dolnej koncatiny a po
snati externého fixatora na dynamizaciu
novovytvorenej kosti. Procedurami
vyuzivanymi v poslednej spominanej faze
bola aj hydro a elektroterapia.
Rehabilitacia po zlozeni externého fixatora
sledovala ciel’ plnohodnotného navratu
pacienta ku kazdodenej aktivite: zlepSenie
a stabilizaciu chodze, znizenie
nervosvalovych dysbalancii, zlepSenie
koordinaénych schopnosti, znizenie
pripadnych pooperacnych komplikacii,
vSeobecné zlepSenie kondicie a
optimalizaciu pohybovych procesov v
ramci beznych dennych aktivit.

Sledovanie pacienta,0 vsetkych
pacientoch sa viedla dokumentacia, kde
sa podrobne zaznamenavali vzniknuté
komplikacie pocas celej doby nalozenia EF.
Analyzované parametre

- Efektivita korekcie dizkovej alebo
uhlovej deformity v zavislosti od pouzitého
externé¢ho fixatora sa vyhodnocovala na
zaklade porovnania vysledkov terapie a
vopred stanoveného ciel’a korekcie.

Obr. 2 Ilizarovov externy fixdator

Porovnavali sme navzajom efektivitu lieCby
jednotlivymi externymi fixatormi.

- Komplikdacie pocas lieCby externym
fixatorom. Za komplikacie sa povazovali
vsetky neurologické a vaskularne
poskodenia, svalové kontraktury,
oneskorena alebo predCasna konsolidacia
kalusu, pseudoartroza, fraktira kosti s
nalozenym EF, subluxécia kolena a infekcie
vzniknuté v suvislosti s naloZzenim a
distrakciou externého fixatora (Tab. 1).
Infekcie sa delili na povrchové (v okoli
skrutky alebo Kirschnerovych drotov /KD/
, ked bolo indikované ATB prelieCenie) a
hlbkové (osteomyelitida). Medzi d’alSie
sledované komplikacie patrilo zlyhanie
extern¢ho fixatora (nedostatocna fixacia
skrutiek alebo KD) a poskodenie niektorej
z Casti EF, vyzadujuce si akatnu vymenu.
Bolesti a problémy so spankom sa brali do
uvahy v dotazniku hodnotenom pacientmi.
Komplikacie po zloZzeni EF,ako strata
predlzenia, ohnutie a refraktara, spésobené
pacientom (nedodrziavanie predpisaného
rezimu, nespolupraca pri rehabilitacii),
neboli zahrnuté do celkového hodnotenia
metodiky elongécie a efektivity EF.

- Kvalita, resp. komfort Zivota pacienta
pocas liecby pomocou externého fixatora,
naro¢nost’ obsluhy EF a rehabilitacie sa
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narwimest diswakcie EF 1 ] 3 4 E

naroinest obsluly EF 1 2 3 4 z

sehaokzluba | Oblickanie 1 2 3 4 5
chadza o barliach | 1 2 3 4 5
chadza pe.
sehodoch 1 2 3 4 5
Hyziema 1 2 3 4 5

kouplikacis | bolexthoxt 1 ] 3 4 5
naine bolesd HIE ANOD
apuch 1 ] 3 4 5
marsinest RHE | 1 2 3 4 5

Tub. 2 Modifikovany dotaznik pre pacientov

hodnotila dotaznikovou formou. vzajomného signifikantného rozdielu. V

Nérocnost’ obsluhy EF a mechanizmus
distrakcie hodnotil pacient alebo rodic,
podla toho, kto vykonaval obsluhu
fixatora a distrakciu. Miera samostatnosti
pacienta, sebaobsluha a komplikacie z
pohl'adu pacienta boli takisto obsahom
dotaznika.

Hodnotenie sa realizovalo formou
odpovedi,ANO/NIE, alebo stupnicou od
a 5 je najvysSia obtaznost (Tab. 2).
Hodnoty pre jednotlivé otazky sa v ramci
Statistickej analyzy vzajomne porovnavali
a taktiez bol vyhodnoteny sucet bodov
dotaznika vo vztahu k pouzitému
externému fixatoru.

Vysledky Efektivita a preciznost’
korekcie

Z pohladu typu deformity, bola pri
jednoduchych,jednorovinovych
deformitach tuspesnost’ liecby 93,5 %, a
pri zlozitych,dvoj- a trojrovinovych
deformitach 81 % a 61 %. Pri analyze
vysledkov v rozdiele hodnot medzi
planovanou a dosiahnutou korekciou
uchylky sa rozdiely porovnavali a
Statisticky vyhodnocovali. Hodnoty
efektivity korekcie (dlzkovej aj uhlovej)
podla typu EF vys$li na hranici
signifikantnosti v prospech TSF (p = 0,09,
p = 0,087), zvysné dva EF boli bez

podskupinach definujucich konkrétne
externé fixatory bola Gispesnost’ lie¢by pri
Orthofixe 74 %, IRF 68 % a pri TSF 92 %.

Komplikacie

Vyskyt komplikacii pripadajucich na jednu
osteotomiu bol v priemere 1,47. V
sledovanom subore sa nevyskytol ziaden
pripad osteomyelitidy alebo
pseudoartrézy. Vzhl’'adom na relativne
nizku pocetnost’ komplikacii a vel'kost’
sledovaného suboru neboli priemerné
hodnoty incidencii signifikantne rozdielne
pre ziaden z externych fixatorov (p=0,924).
Pri detailnom rozbore dat bol vSak zjavne
vy$si vyskyt neurologickych komplikacii
a svalovych kontraktir v pripadoch
pouzitia ramovych EF (Ilizarovovho
externého fixatora a Taylorovho
priestorového ramu) (p = 0,016).
Predpokladany vyssi vyskyt infekcie pri
EF pouzivajucich na fixaciu kosti
Schanzove skrutky, v porovnani s KD pri
Ilizarovovom rame, sa Statistickou
analyzou nepotvrdil (p = 0,097). Taktiez
neboli zaznamenané rozdiely medzi
vyskytom infekcie v oblasti tibie a femoru.
Kovalita Zivota,Dotaznik pre pacientov

Pri hodnoteni Dotaznika pre pacientov sa
zistovali stvislosti medzi jednotlivymi
bodovymi ohodnoteniami a vyhodnotil sa
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Obr: 3 Taylorov externy fixdator

aj sucet bodov dotaznika vo vzt'ahu k
pouzitému EF. V sucte bodov dotaznika
bol ,,najjednoduchsi* a pacientmi najlepsie
hodnoteny aparat Orthofix. TSF s IRF mali
porovnatel'nu sirku distribucie bodového
hodnotenia, aj ked’ podl'a priemernych
hodn6t bol IRF hodnoteny lepSie. Pri
hlbkovej analyze jednotlivych otazok bol
pri narocnosti distrakcie a obsluhy
najlepsie hodnoteny aparat Orthofix. TSF
mal porovnatel'né bodové hodnoty s IRF
pri obsluhe, no vyrazne lepsie hodnotenia
z hladiska naro¢nosti (jednoduchosti)
distrakcie. DalSie bodové hodnoty v
prospech aparatu Orthofix sa zaznamenal
pri obliekani, hygiene, sebaobsluhe a
rehabilitacii. Bez rozdielu vysli hodnotenia
chodze, chodze po schodoch a celkovej a
no¢nej bolesti. Pri subjektivhnom
posudzovani opuchu sa uvadzalo, Ze
najmensi sval pri aparate Orthofix, o nieco
vacsi pri [lizarovovom EF a najvacsi pri
TSE.

Diskusia
Jednym z hlavnych konceptov a cielov
analyzy bolo porovnat efektivitu korekcie
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Obr. 4 Panoramaticka snimka dolnych

koncatin v stoji
dizkovych a uhlovych deformit
realizovanych pomocou troch réznych
typov externych fixatorov. Z vysledkov
vyplyva, Ze hlavnou prednostou TSF je
vécsia preciznost’ korekcie. Konkrétne pri
viacrovinovych korekciach deformit
prezentoval TSF lepSie vysledky
podmienené konstrukénymi a funkénymi
vyhodami ramu. V pripade Orthofixu a
liecby uhlovych deformit niekedy nie je
vhodné nalozit’ aparat vzhl'adom na jeho
osovu nestabilitu. Aktualne publikacie o
pouziti TSF uvadzajt vysledky zistené na
rozsiahlych skupinach pacientov, a vsetky
zdoraznuju vyhody pouzitia stabilného
kruhového fixatora, jednoducht obsluhu
ramu a moznost’ suCasnej korekcie tazkych
uhlovych a dlzkovych deformit, ¢o pri
predoslych fixatoroch nebolo také
jednoduché. Tieto zavery potvrdili aj
vysledky zistené v subore pacientov, ktory
sme sledovali.
Pri hodnoteni komplikacii sa stretivame
s viacerymi uskaliami. Jednym z nich je
nejednotnost’ pohladov a hodnotiacich
systémov pri terapii pomocou externych
fixatorov. Trojstupiovu klasifikaciu
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komplikacii pouzival Dahl at al., ked’
komplikacie delil na malé, stredné a zavazné.
Donnan et al. volil na hodnotenie zavaznosti
komplikdcii Stvorstupnovu stupnicu. Podl'a
Paleyho bola miera naro¢nosti komplikacii
hodnotena slovne ako problém, prekazka,
l'ahka komplikacia, zadvazna komplikacia a
neskora komplikacia. Preto nasledné
porovnavanie vysledkov a efektivity terapie
a externych fixatorov je naroc¢né a v
mnohych pripadoch az nekompatibilné.
Zdanlivo nizke hodnoty komplikécii (36 %)
popisuje Tetsworth a Paley, no ti do
komplikacii nepocitali infekcie okolia
skrutiek a drotov, ktoré mali takmer vSetci
ich pacienti. Podl'a niektorych autorov
deklarovany vyssi vyskyt infekcie pri EF
pouzivajucich na fixaciu kosti
Steinmannove skrutky, v porovnani s KD
pri Ilizarovovom rame, sa v naSom subore
Statistickou analyzou nepotvrdil (P =0,097).
Nazory a vysledky sledovani incidencie
neurologickych a svalovych komplikécii v
zavislosti od typu pouiitého EF su taktiez
r6zne. Dammerer et al. poplque vyssi vyskyt
kibnych kontraktar pri ramovych
fixatoroch. Pri¢inu predpokladal vo va¢Som
pocte drotov a skrutiek prechadzajucich
svalmi, a tym aj bolestivejsiu rehabilitaciu.
Rozbruch et al. zaznamenal naopak viac
pripadov obmedzenia kibnej hybnosti prave
u pacientov s Orthofixom. Pripusta vsak, ze
elongované vzdialenosti boli nestandardne
dlhsie ako pri Ilizarovovom rame. Podl'a
nasich vysledkov bol vyssi vyskyt
neurologickych komplikécii a svalovych
kontraktir v pripadoch pouzitia ramovych
EF (Ilizarovovho externého fixatora a
Taylorovho priestorového ramu) (P=0,016).
Treba vSak pripomentt, Ze tieto typy EF sa
prednostne vyuzivali pri predlzovaniach
vécsich skrateni a korekcii narocnejsich
uhlovych deformit. Komplikacie spojené s
uhlovou nestabilitou zariadenia boli
najcastejsie zaznamenané pri Orthofixe, s ¢im
sa stotoziuju aj nase vysledky.

Hodnotenie komfortu pacientov

V dostupnych vedeckych publikaciach a
literatiire sme sa nestretli s komplexnym
alebo klasifikovanym slovnym/bodovym

hodnotenim komfortu a nedostatkov lieCby
pomocou externych fixatorov. Pri vybere
sposobu hodnotenia sme preto zvazovali
dotazniky SF-36 a FIM, pouzivané pre
pacientov po operéaciach dolnych koncatin
(najéastejsie po TEP kibov). Struktira a
obsah otazok vsak nevystihovali problémy
a sposob hodnotenia kvality zivota
detského pacienta. FIM dotaznik sme
vylucili na podklade neadekvatnych otazok
zameranych na kognitivne funkcie a
pridruzené zdravotné problémy, netypickée
pre detsky vek. Schéma dotaznika SF-36
hodnoti celkové fyzické a psychické zdravie
pomocou 36 otazok. Pre naSe potreby bol
vSak aj tento dotaznik prili§ podrobny,
pretoze priemerny vek pacientov (11 r.)
nezarucoval dostato¢nu koncentraciu
potrebnlil na vyplnenie a najmé na
pochopenie podstaty niektorych otazok.
Zostavenim modifikovaného dotaznika sme
sledovali variabilitu vnimania procesu
korekceie externym fixatorom u deti a mieru
zavaznosti, ktoru pripisovali jednotlivym
obmedzeniam a komplikaciam.

Zaver

Na zaklade nasich skusenosti s jednotlivymi
typml externych fixatorov a po ich
Vzajomnom porovnam z viacerych uhlov
pohl'adu mézme doporucat’:

- Pouzitie unilateralneho externého fixatora
Orthofix pri jednoduchs$ich deformitach
koncatin, ktoré nevyzaduju korekciu
vel'kého skratenia, resp. uhlovej deviacie.
- llizarovov externy fixator je lacnou, uhlovo
stabilnou a efektivnou metodou lieCby
deformit. Je vhodny na korekciu vSetkych
typov deformit, no pri tazkych uhlovych
uchylkach je vhodné primarna korekcia
uhlovej deformity korekénou osteotomiou.
- Taylorov priestorovy ram je velmi
efektivne rieSenie vhodné pre vsetky typy
deformit. Vyuzitie jeho prednosti, ako je
vel'ka konStruk¢énd variabilita, uhlova
stabilita, nizka vaha a softvérova podpora
planovania korekcie, je idealne pri
viacrovinovych deformitach.

Uspesna liecba deformit koncatin vyzaduje
désledné planovanie terapeutického
postupu, timing, vyber externé¢ho fixatora a

166



Rehabilitacia, Vol. 51, No. 3, 2014

odhadnutie miery spoluprace pacienta a
rodi¢ov. Mnohym komplikaciam mozno
predist’ doslednou edukaciou zainteresova
ného persondlu, pacienta a rodicov.
KTlucovt ulohu pocas celej liecby a aj po
nej zohrava spoluprdca operatéra s
pacientom a pracovnikmi rehabilitacnych
oddeleni. Systematickou a intenzivnou
rehabilitaciou je mozné predist, resp.
zmiernit' mnohé komplikécie a neziaduce
nasledky liecby externymi fixatormi.
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Muzikoterapia v praxi

Kniha Markéty Gerlichovej Muzikoterapie v
praxi (Grada Publishing, a.s. 2014 Praha
ISBN 978-80-247-4581-7) vel'mi zrozumitel-
ne opisuje rozne indikacie muzikoterapie.
Kapitola o vyuziti prvkov muzikoterapie v
Skolstve pojednava o moznostiach riesenia
konfliktov, o rozvoji empatie a o tom, ako
mozeme muzikoterapiu vyuzit u deti s
poruchami ucenia. Po teoretickom tivode
prinasa praktické cvicenia a kazuistiky. V
d’alsich kapitolach sa venuje muzikoterapii a
jej aplikécii v socialnej praci, psychoterapii,
pri osobnom rozvoji a praci s osobami so
$pecidlnymi potrebami.

Jednu kapitolu venuje autorka uplatneniu
muzikoterapie v zdravotnictve. Zdravotnictvo
predstavuje pre muzikoterapiu celkom zasadnt
platformu, tak ako uz naznacuje ¢ast’ gréckeho
zékladu tohto slova (therapén). Cela rada
lekarov a d’alSich uznavanych odbornikov
potvrdzuje, Ze muzikoterapia pacientom
vyrazne pomaha - bud’ priamo v procese liecby
alebo v zlepSovani celkového stavu.
Muzikoterapia nachadza uplatnenie
najcastejSie v: rehabilitdcii, neurolégii,
psychiatrii, internom lekarstve, pediatrii a
geriatrii. Vd’aka priamemu tc¢inku hudby na
mozog je v rehabilitatnej praxi prezentovana
moznost’ provokovat pohybovu aktivitu
rytmickym doprovodom.

Hlavné muzikoterapeutické ciele v oblasti
rehabilitacie su podl'a autorky :
- zlepSovanie motorickych schopnosti,
zvySovanie obratnosti a koordindcie pohybu
(prostrednictvom rytmickych cviceni),
- skvalitnenie kognitivnych schopnosti,
zlepSovanie psychickej odolnosti organizmu
pomocou tréningu sluchovej percepcie,
koncentracie a relaxacie,
- motivacia a aktivacia pacienta a
- vplyv na optimalnu trofiku svalov pomocou
hudobno-pohybovych cviceni.
Autorka sa venuje Specialnej praci s pacientami
postihnutymi Parkinsonovou chorobou. Na
konci knihy opisuje metodicky pristup Ikapus
(Intervenia, Kreativita, Aktivizacia, Pohyb,
Uvolnenie, Sebauvedomenie), ktory rozvija v
prostredi Kliniky rehabilitaéného lékafstvi 1.
1ékatské fakulty Univerzity Karlovy v Praze,
kde aplikuje muzikoterapiu u pacientov po
poraneni mozgu.

A.Guth ml.
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Souhrn

Vychodiska: Cilem tohoto vyzkumu bylo posoudit, zda existuje vliv 1éze dominantniho
ramenniho kloubu na fizeni jemné motoriky a prostorové funkce stejnostranné ruky u
skupiny pacientl se syndromem bolestivého a dysfunkéniho ramene ve srovnani s
kontrolni skupinou zdravych proband.

Metodika: Do vyzkumného souboru bylo zafazeno 22 pacientli se syndromem
bolestivého ramene na pravé horni konceting, z toho bylo 10 muzt a 12 zen ve vékovém
rozmezi 18 — 65 let, s vékovym prumeérem 42 let. Kontrolni skupina se skladala z 22
probandt, z toho 10 muzii a 12 zen ve vékovém rozmezi 18 — 68 let, s vékovym primérem
42 let. Obé skupiny se testovaly pomoci péti funkénich testd ruky (dvacetikolikovy test,
test spiraly, konstrukéni lloha, test kresleni hodin, test na visuospacialni orientaci).
Vysledky: Na zakladé¢ vysledku statistické analyzy dat byl zjistén statisticky vyznamny
rozdil u dvacetikolikového testu. U ostatnich ¢ty funkénich testd ruky a u hodnoceni
kvality provedeni testu kresleni hodin a konstrukéni Glohy tfemi nezavislymi hodnotiteli
nebyly zaznamenany zadné statisticky vyznamné rozdily mezi obéma sledovanymi
skupinami.

Zavér: Vysledky této pilotni studie podporuji existenci vztahu fizeni mezi akrem a
pletencem horni koncetiny u tohoto druhu pacientti a ukazuji na vhodnost dalsich
studii.

Klic¢ova slova: ramenni kloub, ruka, dominantni horni koncetina, syndrom bolestivého
ramene, funkce ruky, funkéni testy ruky

Popeldrova, S., Ludwigovd, K., Mayer M.:
The influence of affected shoulder on the function
of the ipsilateral hand

Summary

Basis: Aim of this research was to assess if there
is an influence of dominant shoulder joint lesion

on fine motor control and spatial functions of

ipsilateral hand in the group of patients with
syndrome of painful and dysfunction arm in
comparison to control group of healthy
probands.

Methods: The research group consisted of 22
patients with syndrome of painful arm on right
upper limb, particularly 10 men and 12 women
aged 18-65 years old; the average age was 42
vears old. Control group consisted of 22
probands, 10 men and 12 women aged 18-68
years; the average age was 42 years old. Both
groups were tested by five functional test of hand
(twenty peg test, spiral test, construction task,
clock drawing test, test for viso — spatial
orientation).

Popeldrovd', S., Ludwigovd', K., Mayer'?> M.:
Einfluss der Behinderung der Schulter auf die
ipsilaterale Hand

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: das Ziel dieser
Untersuchung war es zu beurteilen, ob ein
Einfluss der Ldsion des dominanten
Schultergelenkes auf die Steuerung der
Feinmotorik und rdumlichen Funktionen der
ipsilateralen Hand bei der Patientengruppe mit
dem schmerzhaften Syndrom und
dysfunktionalen Arm im Vergleich zu der
Kontrollgruppe von gesunden Probanden
existiert.

Die Methodik: in die Forschungsdatei wurden
22 Patienten mit dem schmerzhaften Schulter-
Syndrom der rechten oberen Extremitdt
eingereiht, davon waren 10 Mdnner und 12
Frauen im Alter von 18 bis 65 Jahren mit einem
Durchschnittsalter von 42 Jahren. Die
Kontrollgruppe bestand aus 22 Probanden,
davon 10 Mdnner und 12 Frauen im Alter von
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Results: Based on the results from statistic
analyses, the statistic significant difference was
found in twenty peg test. No statistically
significant differences between the two groups

were recorded in the other four functional test of

hand and in quality assessment of clock drawing
test accomplishment and in construction task
performance via three independent evaluators.
Conclusion: The results of this study support the
existence of control relationship between the
acral parts and the cingulum of upper limb and
point out the appropriateness of further studies
Key words: shoulder joint, hand, dominant upper
limb, painful arm syndrome, hand functions,
functional test of hand

7.

Uvod

Ramenni kloub v lidském téle je v mnoha
smérech unikatnim a slozitym kloubem.
Vyskyt jeho poranéni je pomérné Casty.
Uvadi se, Ze bolestivost ramenniho kloubu
postihuje 6 — 11 % populace pod padesat
let a 16 — 25 % osob vyssiho véku
(Alizadehkhaiyat et al., 2011) a fadi se na
tieti misto pomysiného Zebiicku v Eetnosti
vyskytu v bézné praxi (Patel et al., 2011).
Vedle bolesti se obvykle rozviji omezeni
rozsahu pohyblivosti v ramennim kloubu
a slabost celé horni konéetiny. To omezuje
pacienta ve vSech béznych dennich i
pracovnich ¢innostech a snizuje kvalitu
jeho zivota.

Cela horni koncetina je pro ¢lovéka
dilezitym uchopovacim a manipula¢nim
organem, ktery hraje v naSem zivoté
nezastupitelnou roli. Tyto dvé hlavni
funkce vyuzivame nejen v béznych
dennich aktivitach, ale zejména i v
komunikaci s okolnim prostiedim. Spojeni
ramene, horni koncetiny a ruky tak vytvari
jednu z hlavnich os interakce ¢lovéka s
okolnim prostredim.

18 bis 68 Jahren mit einem Durchschnittsalter
von 42 Jahren. Beide Gruppen wurden mit fiinf
Handfunktionstests (zwanzigpflockendes Test,
Spiraltest, Konstruktionsaufgabe, Test der
Zeichnen Stunden, Test der visuospatialen
Orientation).

Die Ergebnisse: auf Grund der Ergebnisse der
statistischen Dateianalyse war ein statistisch
signifikanter Unterschied bei dem
zwanzigpflockenden Test festgestellt. Bei den
anderen vier Funktionsteste der Hand und bei
der Bewertung der Qualitit des durchgefiihrten
Tests der Zeichnen Stunden wund der
Konstruktionsaufgabe durch drei unabhdngige
Gutachter waren keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden verfolgten
Gruppen registriert.

Das Fazit: die Ergebnisse dieser Pilotstudie
unterstiitzen die Existenz einer Beziehung
zwischen den oberen Gliedmaffen (cingulum
membri superioris und die Ende der Hand) fiir
diese Art von Patienten und zeigen auf die
Zweckmdpfigkeit der weiteren Studien.
Schliisselworter:  Schultergelenk, Hand,
dominante obere Extremitdt, Syndrom des
schmerzhaften Syndroms, Handfunktion, Hand-
Funktionsteste

V dosavadnich klinickych experimentech
publikovanych v ¢eské i zahraniéni
literatufe byla prokazana souvislost mezi
akralni a pletencovou motorikou.

Existenci diikazii o vazbé mezi proximalnimi
a distalnimi segmenty horni koncetiny na
zakladée biomechanickych a
neurologickych mechanismt potvrzuje i
¢lanek autortt Hoffmann et al. (2009).

Podle Mayera a Smékala (2005) je
neuromotorickd kontrola ramene
neoddélitelné a uzce propojena s fizenim
funkce ruky. Z toho vyplyva, ze patologie
v oblasti ramenniho kloubu se mize
projevit v kvalité ichopu a motorice celé
horni koncetiny.

Hlavnim cilem této studie bylo posoudit,
zda existuje vztah mezi postizenim
dominantniho ramene a motorickymi
dovednostmi stejnostranné ruky u osob s
postizenim ramenniho kloubu bez
neurologického deficitu ve srovnani s
kontrolni skupinou zdravych probandi.

169



Popelarova, S., Ludwigovad, K., Mayer M.: The influence of affected shoulder on the function of the...

Obr. 1. Dvacetikolikovy test

Metodika
Charakteristika a velikost souboru

Vyzkumny soubor zahrnoval 22 pacientti
se syndromem bolestivého a dysfunkéniho
ramene. Tato skupina byla tvorena 10 muzi
a 12 zenami ve vékovém rozmezi 18 — 65
let, primérny veék 42 let. U vSech
zatazenych do vyzkumného souboru se
jednalo o poruchu na dominantni (pravé)
horni koncetingé, pficemz vSichni
z(cCastnéni byli pravaci. Probandi testovani
méli poskozeni ramenniho kloubu bez
neurologického deficitu a pfimého vztahu
k traumatu ramenniho kloubu. Probandi
vybrani do vyzkumného souboru byli
pacienty dostupnych rehabilitacnich
zatizeni v Olomouci.

Do kontrolni skupiny bylo zatazeno 22
dobrovolniktl (10 muzi a 12 Zen), ktefi
nem¢li ptedchozi tirazy ramenniho kloubu
na dominantni horni konceting, a u nichZ
se anamnesticky nezjistily zadné dalsi
organické a neurologické poruchy
pohybového systému. Vékové rozmezi ve
skupiné bylo 18 — 68 let, s vékovym
prumeérem 42 let. Tato kontrolni skupina
odpovidala pfiblizné¢ vékem a pohlavim
souboru pacientil. U téchto jednotlivct se
jednalo rovnéz jen o pravaky.

Charakteristika vySetifovacich metod
V prvni ¢asti byly probandim nejprve

pfedlozeny dotaznik preference horni
koncetiny a dotaznik bolesti a disability

ramene SPADI. Poté byla odebrana
anamnéza a kazdy pacient podstoupil:

A) Goniometrické vySetfeni pro zméteni
rozsaht pohybu v ramennim kloubu, kdy
pfi tomto vySetieni byl pacient svle¢en do
spodniho pradla. K méfeni jsme uzily
planimetrickou metodu, kterd je nejvice
roz§ifena v praxi. Jedna se o plosné méfent,
které zaznamenava vzdy pohyb v jedné
roviné (Janda & Pavlt, 1993). K zméfeni
rozsahu pohyblivosti v ramennim kloubu
jsme pouzily dvouramenny goniometr a
naméfené hodnoty zapsaly do tabulky.
Hodnoty zaznamenané ve stupnich byly
zaokrouhleny na 5°.

B) Orientac¢ni neurologické vySetieni
zamétfené na vysetieni povrchového a
hlubokého ¢iti, u néhoz byl pacient rovnéz
svleCen do spodniho pradla. U
povrchového ¢iti bylo hodnoceno
vySetieni taktilniho ¢iti a u hlubokého ¢iti
vysSetieni statestézie a kinestézie (Opavsky,
2003). Dale jesté posouzeni motorického
vypadku ¢i hypotrofie v oblasti ramenniho
kloubu.

C) Vysetteni pohybii proti odporu — testy
na rotatorovou manzetu, které slouzi k
diagnostice 1éze jednotlivych svala
manzety rotatorti: m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor a m.
subscapularis. Pro vySetieni rotatorové
manzety je dilezité vySetfeni izometrické
kontrakce proti malému odporu v abdukei,
zevni a vnitini rotaci. Celkoveé posuzujeme
bolestivost pifi pohybu, kterd ndm muze
ukazovat na postizeni Slach a svali a
zaroven i svalovou silu (Kolar et al., 2009).
Na zaveér jesté kazdy pacient zaznacdil svoji
vnimanou intenzitu bolesti ramene na nami
vytvorené vizualni analogové skale.

V druhé ¢asti bylo provedeno samotné
testovani. Jesté pred zahajenim testovani
byly kazdému pacientovi ukazany
natocend videa jednotlivych testd, které
jsme dikladné popsaly a vysvétlily.
Testovani jednotlivych funkénich testt
ruky probihalo v poloze, ktera nebyla pro
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Obr. 2a Vychozi poloha kostek

pacienty bolestiva. Vychozi polohou byl
klidny sed na pevné zidli se zddovou
opéerkou o vysce 50 cm u pevného stolu o
vysce 70 cm. Horni konéetiny mél kazdy
pacient ulozeny volné podél téla a
chodidla dolnich koncetin se pIné dotykala
podlahy. Z dané pozice zacali pacienti
provadét jednotlivé testy na povel start
kromé testu na visuospacialni orientaci. V
pripad¢, Ze nekteri pacienti nosili bryle a
potiebovali je k vykonani nékterych testd,
bylo jim to umoznéno.

U zdravé kontrolni skupiny bylo pouze
anamnesticky vylouceno traumatické
poskozeni, operace ¢i neurologické
poruchy ramenniho kloubu. Dale jim byl
predlozen jen dotaznik preference horni
koncetiny k ovéfeni zkoumané laterality.
Poté se uz pristoupilo k samotnému
testovani jednotlivych funkénich testt

ruky.
Popis funkénich test ruky

1) Dvacetikolikovy test

Ukolem probanda bylo co nejrychleji
umistit jednou rukou z vychozi polohy 20
dievénych kolikli o priméru 0,5 cm z
kartonové krabicky rozdélené do péti
pfihradek podle wvelikosti koliki
(odstupiiovany po 0,5 cmod 1,5 cmdo 3,5
cm) do otvord v plastovém stojanu (6,5 x 8
x 5,5 cm) vzdalenych od sebe 0,5 cm
(obrazek 1). Thned poté je stejnym
zplsobem vracel zpét. Vzdalenost krabicky
od stojanu byla 20 cm. Test se provadeél

Obr: 2b Priibéh staveni kostek

bez hybani s krabickou ¢i stojanem a koliky
se zasouvaly po jednom.

Métil se celkovy Cas v sekundach
pottebny k provedeni tikolu.

2) Test spiraly

Proband mél za kol z vychozi polohy
kreslit co nejrychleji ¢aru od vngjsi strany
predtisténé dvojité spirdly smérem do
stiedu a snazit se nedotknout okraja
spiraly. Jakmile dosahnul stfedu, vracel se
bez zastaveni zpét stejnym zptsobem.

Pii tomto testu bylo dovoleno piidrzovat
si papir druhou rukou. Hodnotil se celkovy
Cas v sekundach a celkovy ¢as s pfictenim
sekund podle poctu provedenych chyb.
Za kazdé dotknuti okraje spiraly byly
probandovi pfipoc¢teny 3 sekundy a za
kazdé pretazeni spiraly 5 sekund.

3) Konstrukéni uloha

Z vychozi polohy proband stavél do vysky
véz z 11 kostek jednou rukou. Bylo
dovoleno srovnavat kostky, ale pouze
testovanou rukou. Bazi véze tvofil hranol
orozmeérech 6 x 3 x 3 cm a zbyvajicich 10
kostek mélo rozmery 6 x 3 x 1,5 cm (Obrazek
2a, b). Pokud béhem stavéni véz spadla,
musel ¢lovek zacit provadét tkol od
zacatku.

Zjistoval se celkovy cas v sekundach
potrebny k postaveni véze. Pii tomto ukolu
byli probandi nataceni na video a pofizené
videozaznamy byly pfedlozeny k
posouzeni ttem nezavislym hodnotitelim
podle nami stanovené klasifikace.




Popelarova, S., Ludwigova, K., Mayer M.: The influence of affected shoulder on the function of the...

Slupina 1 Idn IQR. Z n d
il 22 62,63 15,47 332 0,0009 1,001
Z 22 49,99 11,23

Tabulka 3. Hodnocenti rozdilu namérenych hodnot celkového ¢asu dvacetikolikového testu mezi skupinou pacientii se syndromem bolestivého

ramene a zdravymi jedinci

Vysvétlivky: N —pacienti se syndromem bolestivého ramene, Z—zdrava kontrolni skupina, n—rozsah souboru, Mdn — median, IQR — interkvartilové
rozpéti, Z — testovaci kritérium Mann-Whitneyova U testu, p — hladina statistické vyznamnosti, d — koeficient effect size (Cohenovo d)

Statisticky vyznamné hodnoty jsou vyznaeny Cerveng.
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p < 0,05.

4) Test kresleni hodin

Pacientovi byla ukdzana ptedloha, vzor
testu hodin (ptedtistény cifernik o praiméru
10,7 cm se zazna¢enymi Cislicemi 3, 6,9, 12
a s hodinovymi ruc¢i¢kami nastavenymi na
pet hodin). Poté byl vyzvan, aby zaviel
o¢i a pokusil se takovy cifernik namalovat
azaznaclil Cislice véetné rucicek ukazujicich
dany cas.

Meétil se celkovy Cas v sekundach nutny k
provedeni ukolu, thel mezi ru¢ickami ve
stupnich, primér z nejmensiho a
nejvétsiho priméru ciferniku v
centimetrech (ziskany spojenim ¢islic 6 a
12, 3 a 9). Celkové provedeni hodin a
kvalitu napsanych cislic posuzovali tfi
nezavisli hodnotitelé v porovnani s
ptedlohou podle nami stanovené
klasifikace.

5) Test na visuospacialni orientaci
Vychozi poloha: pacient stal vzpiimené
¢elem ke sténé a byl od ni vzdalen na délku
své horni koncetiny. Na sténé byl ve
vysSce 120 cm nalepen Cerny bod o
rozmérech 1,5 x 1,5 cm, na ktery se pacient
10 sekund dival a poté se na néj snazil
ukazat se zavienyma o¢ima druhym prstem
dominantni ruky. Krejcovskym metrem se
meéfila vzdalenost v centimetrech od tohoto
bodu.

Vysledky

Na zakladé vysledk statistické analyzy dat,
pro kterou byl pouzit neparametricky test
Mann-Whitneytiv U test, bylo mozné dojit
k nasledujicim zavérim. Pouze pii srovnani
vysledkl celkového casu
dvacetikolikového testu byl zjistén

statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou
pacientl se syndromem bolestivého
ramene a zdravymi jedinci. U ostatnich
zkoumanych parametrl zbyvajicich ctyf
funk¢nich testli ruky nebyly zaznamenany
zadné signifikantni rozdily mezi obéma
skupinami. Ani ve vysledcich hodnoceni
kvality provedeni testu kresleni hodin a
konstrukéni ulohy tfemi nezavislymi
hodnotiteli nebyly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily mezi obéma
sledovanymi skupinami. Podrobné;jsi
informace o vysledcich jednotlivych
funkénich testd ruky viz Popelatova, 2014.

Diskuse

Zamérem tohoto vyzkumu bylo posoudit,
zda existuje souvislost mezi postiZzenim
dominantniho ramenniho kloubu a fizenim
jemné motoriky a prostorové funkce
stejnostranné ruky u pacientl se
syndromem bolestivého a dysfunkéniho
ramene ve srovnani s kontrolni skupinou
zdravych probandt. Zaroven také ovérit
platnost teorie o vztahu rameno-ruka u
tohoto druhu pacientu.

Uvedena problematika je v nasi a svétoveé
literatufe velmi malo diskutovana a
zkoumana, to nas pfivedlo na myslenku
vénovat se danému tématu. Velmi ¢asto se
objevuji eské i zahranicni studie, které
poukazuji na vztahy mezi akrem a
pletencem horni konéetiny u pacientl se
strukturalni 1ézi centralniho nervového
systému, nejcastéji po cévni mozkové
pfihodé. Naptiklad byl zkouman vliv
senzorické zpétné vazby z ramenniho
kloubu na volnou motorickou aktivitu
akralni ¢asti horni koncetiny u
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hemiparetického pacienta a jeji
potencionalni i¢inek na svalovou aktivitu
ramenniho kloubu (Hoffmann et al., 2009;
Hoffmann etal., 2011). Jina studie Millera
a Dewalda (2012) poukéazala na
provazanost mezi ramennim a loketnim
kloubem, zapéstim a prsty na paretické
horni koncetiné pomoci metody EMG u
pacient v chronickém stadiu po cévni
mozkové prihode¢.

Pokud je ndm znamo, zatim nebyla
publikovana studie, ktera by se pfimo
zabyvala spojitosti postizeni ramene s
testovanim motorické funkce ruky, jako
bylo provedeno v nasem vyzkumu u
pacientti se strukturalnimi ¢i funk¢énimi
poruchami pohybového systému v oblasti
ramenniho kloubu. Pfitom syndrom
bolestivého ramene se stava stale ¢astéjsim
onemocnénim moderniho ¢lovéka v
jakémkoli véku (Cubata etal.,2012). Bolesti
ramene také Castéji vznikaji v souvislosti s
pracovnim prostiedim a zaujimaji druhé
misto v pomyslném zebticku pracovnich
zranéni hned po bederni patefi (Antony &
Keir, 2010; Beach, Senthilselvan, & Cherry,
2012). Tyto zajimavé udaje nas vedou k
zamysSleni, zda u téchto osob s postizenim
ramenniho kloubu mohou byt zhorSeny
motorické dovednosti ruky.

Péti funkEnimi testy ruky jsme se
inspirovaly vzhledem k chybéni
standardizovanych testd pro vysetieni
jemné motoriky ruky nemocnych se
syndromem bolestivého ramene.
Jednotlivé testy jsou bézné pouzivany pro
vySetieni v klinické praxi naptiklad
pacientt po cévni mozkové piihodé nebo
u Parkinsonovy choroby. Vybranych pét
testd jsme nejprve upravily a ztizily, aby
osoby a nasledn¢ odzkouSely samy na
sobé. Vzaly jsme v uvahu vysledky
kinematickych studii, které ukazaly, Ze
funkce ruky zavisi nejen na vlastnostech
uchopovaného predmétu, ale je ovlivnéna
i jinymi faktory jako je zpétna zrakova
kontrola, rychlost pohybu rukou a
pripadné i vzdalenost objektu a pozice

(Grosskopf & Kuhtz-Buschbeck, 2006;
Chieffi & Gentilucci, 1993; Paulignan et al.,
1997).

Ziskané hodnoty u jednotlivych testt byly
porovnany statistickou analyzou dat a byl
zkouman rozdil téchto hodnot mezi
pacienty se syndromem bolestivého
ramene a kontrolni skupinou zdravych
probandul. Byl zjistén statisticky vyznamny
rozdil mezi skupinou pacientl se
syndromem bolestivého ramene a zdravymi
jedinci pouze pii srovnani vysledkt
celkového ¢asu dvacetikolikového testu,
kde se hodnotila jemna motorika a
obratnost prsti ruky. V ostatnich
parametrech zbyvajicich funkénich testi
ruky nebyla prokazana statisticka
vyznamnost rozdilli. Ani ve vysledcich
hodnoceni kvality provedent testu kresleni
hodin a konstrukéni tlohy tfemi
nezavislymi hodnotiteli nebyly nalezeny
statisticky vyznamné rozdily.

V Ceské i zahrani¢ni literatufe jsme
neobjevili zadné dosud publikované studie
na nase téma, abychom je mohli uvést pro
porovnani k nasim vysledktim. Pouze jsme
nalezli podobné studie zabyvajici se
hodnocenim vzajemného vztahu rameno-
ruka.

Polyelektromyograficka studie Bastlové et
al. (2011) prezentuje vysledky hodnoceni
vztahi mezi aktivaci proximalnich a
distalnich svald horni koncetiny béhem
cyklickych pohybu akra ve formé
cirkumdukce drziciho gyroskop. Tato
studie zahrnovala soubor zdravych
probandii a nemocnych s degenerativni
patologii rotatorové manzety, kdy u vech
zucastnénych byl sniman povrchovy
polyelektromyograficky zaznam pouze na
svalech pravé dominantni horni koncetiny.
Vysledky prokazaly statisticky uzké
korelace mezi aktivitou pletencovych
svalli musculus serratus anterior a
musculus infraspinatus a soucasn¢
aktivitou distalngjsich extenzori predlokti.
U nemocnych s degenerativni patologii
rotatorové manzety byla distribuce
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svalovych aktivit mezi akrem a pletencem
zcela odlisna a doslo k zietelnému poklesu
vykonu extenzort predlokti i musculus
serratus anterior. Soucasné nam tato studie
podava dikazy o zavislosti vykonnosti
akralniho projevu na kvalité proximalniho
zajisténi.

V jiné studii Sporrong, Palmerud a Herberts
(1996) zkoumali vliv sily stisku ruky na
aktivitu svalli ramenniho pletence v
ruznych pozicich flektovaného ramene
pomoci metody EMG. Vysledky ukazuji,
ze aktivni stisk ruky zvysuje aktivitu svalti
rotatorové manzety, zejména ve vysSich
polohéch flektovaného ramene. Naopak
motoricka aktivita svali ruky byla
ovlivnéna mén¢ a byla zjisténa pouze mala
korelace se stiskem ruky.

V dalsi studii Galloway a Koshland (2002)
zkoumali spojitost aktivace svali a
interakce momentt zrychleni pro ramenni,
loketni kloub a zapésti pii zahajeni pohybt
na fadu cilii v horizontalni roving.
Ucastnilo se ji osm dospélych osob bez
neurologického nebo muskuloskeletalniho
onemocnéni a testovala se u nich
dominantni prava horni koncetina.
Vysledky této studie naznacuji, Ze existuje
zasadni rozdil v dynamice mezi
jednotlivymi klouby béhem horizontalnich
pohybt horni koncetiny.

Na zakladé soubézné prace s Bc. Kamilou
Ludwigovou jsme zkoumaly rozdil vlivu
1éze ramenniho kloubu na motorickou
funkci ruky pro dominantni a
nedominantni horni konéetinu. Pro blizsi
charakteristiku vysledki jednotlivych
funk¢nich testi ruky pro nedominantni
horni konéetinu odkazuji na diplomovou
praci Be. Kamily Ludwigové (Ludwigova,
2014).

Zamérem této pilotni studie bylo poukazat
na moznou existenci vztahu mezi akrem a
pletencem horni koncetiny, co se podle
mého nazoru potvrdilo. Souvislost mezi
postizenim ramenniho kloubu a funkci ruky
byla zjisténa u dvacetikolikového testu

mezi skupinou pacientd se syndromem
bolestivého ramene a zdravou kontrolni
skupinou.

Vysledky tohoto experimentu mohou byt
uziteéné pro klinickou praxi, nebot’
poukazuji na spojitost mezi nastavenim
ramenniho kloubu a funkci ruky u pacienti
s 1ézi v oblasti ramenniho kloubu. Zaroven
poskytuji podklad pro pfipadny dalsi
vyzkum, vénovany tomuto tématu.

Podékovani: Mgr. Dagmar Sigmundové, Ph.D. za pomoc a cenné
rady pfi statistickém zpracovani dat, dale Mgr. Katefiné Machackové,

Ph.D. za cenné pripominky.
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Souhrn

Vychodiska: Ergoterapie je zdravotnicky obor, ale ergoterapeuti se uplatiuji také ve
sféte socialni pedagogicko-vychovné a pracovni rehabilitace. Celosvétove v 21. stoleti
se poukazuje na nezastupitelnou roli ergoterapie v moderni spolecnosti a na jeji dtlezitost
v rehabilitacnim interprofesnim tymu.

Cilem ergoterapie je ve spolupraci s ostatnimi ¢leny tymu dosahnout maximalni kvality
zivota u kazdého jednotlivce s disabilitou. Ergoterapeuticka intervence je individualni a
tyka se obcanti v§ech vékovych kategorii. Zakladni cile ergoterapie jsou: zvladat bézné
denni, pracovni, vzdélavaci, socialni, zdjmové a rekreacni ¢innosti. Pfi vstupnim vySetfeni
ergoterapeut diagnostikuje funk¢éniho stav jedince, zaméfuje se na diagnostiku funkénich
schopnosti ¢lovéka zvladat aktivity denniho zivota, diagnostiku kognitivnich funkci z
hlediska aktivit denniho zivota, diagnostiku motoriky, funkce hornich koncetin,
ergodiagnostiku (pfedpracovni rehabillitace) pro ucely pracovni i pedagogické
rehabilitace, diagnostiku volno¢asovych aktivit, ktery je schopen jedinec vykonavat a
diagnostiku faktoru prostfedi vzhledem k facilitatoriim a bariérovosti. Na zaklade¢ tohoto
vysetieni sestavi kratkodoby i dlouhodoby ergoterapeuticky plan a doporuci individualni
intervenci, zaméfenou ergoterapii se zakladnim cilem dosazeni maximalni mozné
sobé&stac¢nosti a inkluze do bézného Zivota ve spole¢nosti.

Klic¢ova slova: Ergoterapie, rehabilitace, aktivity denniho zivota, funkéni schopnosti,
ergodiagnostika, Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi -
interprofesni rehabilitacni tym

Svestkovd, O., Svécend, K.:
Occupational  therapy as a
interprofessional rehabilitation

part if

Summary

Basis: Occupational therapy is a medical
division, but occupational therapists find their
Sfulfilment also in social, pedagogic — educational
and work rehabilitation. Globally, 21*' century
points out the unavoidable role of occupational
therapy in modern society and its importance in
the rehabilitation interprofessional team.

Aim of the occupational therapy with
cooperation with other team members is to reach
the maximal quality of life in each individual
with disability. The occupational therapy
intervention is individual and concerns the people
of all age categories. Basic aims of occupational
therapy is to master ordinary daily, work,
educational, social, interest and recreational
activities. The occupational therapist evaluates
during the entrance examination the functional
state of an individual, focusing on the diagnostics

Svestkovd, O., Svécend, K.:
Ergotherapie als ein Bestandteil der
interberuflichen Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte:Ergotherapie ist ein
Gesundheitsbereich, aber Ergotherapeuten setzen
sich auch in der Sozialsphdre, pddagogisch —
Erziehungsrehabilitation und
Arbeitsrehabilitation durch. Weltweit in dem 21.
Jahrhundert wird auf die unvertretbare Rolle der
Ergotherapie in der modernen Gesellschaft
hingedeutet und ihre Bedeutung in dem
interberuflichen Rehabilitationsteam.

Das Ziel der Ergotherapie ist es in der
Zusammenarbeit mit den anderen
Teammitgliedern die maximale Lebensqualitit
bei jeder Einzelperson mit der Dysabilitdt
(Behinderung) zu schaffen. Ergotherapeutische
Intervention ist individuell und bezieht sich auf
die Menschen aller Altersgruppen. Die
grundlegende Ziele der Ergotherapie sind: die
normale tdgliche Lebens-, Arbeits-, Bildungs-,
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of functional abilities to master the activities of
daily living, diagnostics of cognitive functions
in the aspect of daily living activities, diagnostics
of motor system, functions of upper limbs,
ergodiagnostics (pre-work rehabilitation) for the
purposes of work and educational rehabilitation,
diagnostics of free time activities that the
individual can perform and the diagnostics of
environment factors in the aspect of facilitators
and barriers. Based on this examination, the
occupational therapist constitutes a short-term
and long-term ergotherapeutic plan and
recommends the individual intervention, tailored
occupational therapy aimed to reach the
maximal possible self-sufficiency and inclusion
into ordinary life in the society.

Key words: rehabilitation, activities of daily
living, functional abilities, ergodiagnostics,
international classification of functional abilities,
disability and health, interprofessional
rehabilitation team

I3

Uvod

Pocet ob¢anu s disabilitou se zvySuje
celosvétove z téchto zakladnich divodu:
1. prodlouzeni véku obyvatelstva,
2.vyssiuspésnost IéCeni pacient po velmi
tézkych onemocnénich, Grazech,

3. vySsi uspéSnost 1éCeni predcasné
narozenych déti a déti s vrozenymi vadami,
4. vyssi geneticka zatéz obyvatel.

V oblasti problematiky disability se
pouziva Mezinarodni klasifikace funk¢énich
schopnosti, disability a zdravi WHO, ktera
definuje poruchu na trovni organd, ztratu
nebo abnormalitu télesné struktury nebo
funkce. Tato porucha na urovni organt
muze vést k omezeni funkce téla jedince v
oblasti aktivit, coz mize dale vést k omezeni
participace ve spole¢nosti. Participace je
zavisla na faktorech prosttedi, které mohou
byt facilitujici nebo bariérové. (18, 22,27)
Uroven faktort prostfedi, tedy i moznost
zajisténi kvality zivota ob¢anti jednotlivych
stat svéta, je uréena faktem, jaké postaveni
v konkrétnich statech maji ob¢ané s

Sozial-, Freizeit- und Erholungsaktivititen zu
schaffen. Bei der Eingangsuntersuchung der
Ergotherapeut diagnostiziert den funktionellen
Status des Einzelnen, konzentriert sich auf die
Diagnostik der Funktionsfihigkeiten des
Menschen die Aktivitiiten des tdglichen Lebens
zu schaffen, auf die Diagnostik der kognitiven
Funktionen auf der Sicht der Aktivititen des
taglichen Lebens, auf die Diagnostik der Motorik,
auf die Funktion der oberen Extremitdten, auf
die Ergodiagnostik (Vorarbeit Rehabilitation) fiir
die Zwecke der Arbeitsrehabilitation, auch der
pddagogischen  Rehabilitation, auf die
Diagnostik der Freizeitaktivitdten, die eine Person
zu tun in der Lage ist, und auf die Diagnostik der
Umweltfaktoren angesichts zur Facilitatoren und
Barrieren. Aufgrund dieser Untersuchung
ausarbeitet den kurzfristigen auch langfristigen
ergotherapeutischen Plan und empfehlt
individuelle Intervention, konzentriert auf die
Ergotherapie mit dem grundlegenden Ziel eine
maximale maogliche Selbstversorgung und
Eingliederung in ein normales Leben in der
Gesellschaft zu schaffen.

Schliisselwirter: Ergotherapie — Rehabilitation

— Aktivititen des tdglichen Lebens -
Funktionsfihigkeiten — Ergodiagnostik —
Internationale Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit - interberufliches
Rehabilitationsteam

disabilitou, jaka dtlezitost je kladena na
zajisténi jejich optimalni kvality zivota.
Tato skutecnost zavisi na odpovédnosti
politikd. (16) Odhady poctu lidi s
disabilitou ve statech Evropské unii se lisi
v rozsahu od 8 do 14 %. Ty staty, které
vyuzivaji k ur€eni stupné disability
Mezinarodni klasifikaci funkénich
schopnosti disability a zdravi (MKF), jako
jenapriklad Némecko a Irsko, maji 11-12 %
obcanti s disabilitou. (1)

Obcané s disabilitou mohou mit postizeni
Jjizpo narozeni (vrozené vady) nebo ziskané
béhem zivota (po onemocnéni, urazu).
Disabilita mize mit rizné stupné, podle
MKEF: 1. stupen- lehka disabilita, 2. stupen
- stfedné tézka disabilita, 3. stupen - tézka
disabilita a 4. stupen - velmi tézka az tiplna
disabilita. Podle odhadu EU z celkové
populace je obcant s disabilitou
produktivniho véku pfiblizné 26 milioni.
(16)

Proces rehabilitace musi byt zahajen jiz v
obdobi poskytovani akutni zdravotni péée
jako jeji nedilnd soucast, a to na vSech
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pracovistich klinickych obort, véetné
oddéleni ARO. Rehabilitace je nezbytna u
pacienti s pohybovym, internim,
onkologickym, zrakovym, sluchovym,
mentalnim i psychickym postizenim.
Ergoterapie je dilezitou soucasti
rehabilitace, prostupuje vSemi prostiedky
a fazemi rehabilitace. Ergoterapie je
zdravotnicka disciplina, ktera vyuziva
specifické diagnostické a 1é-Cebné metody,
postupy, eventualné c¢innosti pfi
rehabilitaci jedinct kazdého veku, s riz-
nym typem postizeni, ktefi jsou trvale nebo
docéasné fyzicky, psychicky, smyslové
nebo mentalné postizeni. Cilem ergoterapie
je dalsi reedukace funk¢nich schopnosti,
dosazeni maximalni sobé&stacnosti a
nezavislosti klientti v domacim, pracovnim
asocialnim prostiedi a tim zvyseni kvality
jejich zivota.

Ergoterapie je soucasti vSech prostiedkt
rehabilitace:

1. rehabilitace ve zdravotnictvi,

2. socialni rehabilitace,

3. pfedpracovni (ergodiagnostika) a
pracovni rehabilitace,

4. pedagogicko-vychovné rehabilitace.

Cilem ergoterapie je zachovat nebo
navratit schopnosti ¢loveka, nebo zmirnit
funkéni nasledky, eventualné dosdhnout
distojného zivota u ob¢ant s disabilitou.
K navraceni schopnosti se vyuziva
aktivizace smysluplnych ¢innosti s cilem
moznosti rekvalifikace, vzdélavani a
zaméstnavani ¢loveéka. (26) Ergoterapeut
vybira individualné, na zakladé funkéni
diagnostiky, v ramci terapie smysluplnou
¢innost pro pacienta/klienta tak, aby
dokazal provadét bézné denni, pracovni,
vzdélavaci, socialni, zajmové a
volnocasové aktivity. Termin ergoterapie
se sklada ze dvou feckych slov - ergon —
prace a therapie —1é¢ba. V obdobi vzniku
ergoterapie, na zacatku 20. stoleti, se
opravdu jednalo o “lé¢bu praci” v dilnach
ruzného typu, které vznikaly hlavné pfi
psychiatrickych ustavech. Tato piedstava
v laické, ale nékdy i odborné veiejnosti v
Ceské republice pfetrvava dodnes,

piestoze napln oboru je v dnesni dobé
zasadné odlisna. Cilem ergoterapie je
dosazeni maximalni urovné funkénich
schopnosti pacientt/klienttl s optimalni
kvalitou zivota. Blize dnesni piedstavé o
ergoterapii  je anglicky termin
»Occupational therapy“, ktery obsahuje cil
ergoterapie v produktivnim véku tedy
praci, zaméstnani — occupation. U déti,
dorostu, lidi v produktivnim véku a seniorti
jde vSak o zaméstnavani, tedy vSechny
aktivity denniho Zzivota, o participaci ve
spolecnosti a hlavné u lidi vysokého véku
jde o zajisténi maximalné mozné
sobéstacnosti, seberealizace, o
volnocasové aktivity. V Ceském jazyce
musime rozeznavat rozdil mezi zamestnanim
— praci a zaméstnavanim- aktivitami,
protoze se v komunikaci ¢asto pouziva jen
termin spojeny s praci a opet tak napomaha
k fale$né piedstavé o ergoterapii.

Termin pacient se pouziva, jestlize je ¢lovek
v zdravotnim systému, klient v ptipad¢, ze
potiebuje socialni sluzby. 5
Ergoterapeuti v soucasné dobé v Ceské
republice ziskavaji své vzdélani na
vysokych skolach, ziskavaji titul bakalar.
Toto vysokoskolské studium vzniklo u nés
vroce 1992 na 1. 1ékarské fakulté¢ Univerzity
Karlovy za pomoci programu EU Tempus -
Phare. V nekterych statech (napf. Anglie)
existuje i magistersky stupefi studia. V
Ceské republice jsme v roce 2013 podali
akreditaci 2letého studia magisterského
oboru ergoterapie a doufame, ze na podzim
2014 toto studium otevieme na 1. 1¢katské
fakultn¢é Univerzity Karlovy. Pied rokem
1992 ergoterapeuti ziskavali vzdélani na
sttednich skolach, konkrétné na vyssich
odbornych skolach fyzioterapeutickych
obort, kde méli studenti ¢ast vyuky
zaméfenou na ergoterapii. V nékterych
letech stfedoSkolské vzdélavani
fyzioterapeutli obsahovalo minimalni
pocet hodin vyuky ergoterapie, takze v
téchto ptipadech bylo mozno si doplnit
vzdélani v ergoterapii v Narodnim centru
oSetfovatelstvi a  nelékafskych
zdravotnickych obort v Brné, jako
nastavbovou atestaci.
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Obr. 1 Nacvik ADL - sebesyceni

Uplatnéni ergoterapeuti v Ceské
republice je jak ve zdravotnictvi, tak v
socidlnich sluzbach. Ve zdravotnickych
zafizenich ergoterapeuti pracuji na
oddélenich zachraiujicich zivot (napf.
iktové jednotky), zatim bohuzel jen
ojediné¢le. Bézn¢ pracuji na akutnich
Iizkovych oddélenich riznych klinickych
obort. Ergoterapeuti jsou soucasti
interprofesionalniho rehabilita¢niho tymu
na v¢asnych a regionalnich rehabilita¢nich
Iizkach nemocnic, v dennim rehabilitaénim
stacionafi, v ambulanci a za¢ina i moznost
ergoterapie v bydlisti pacienta/klienta,
bézné pracuji i v reziden¢nich domovech.
Ergoterapeuti dochazeji na domaci
navstévu, kde provadéji evaluaci bytu a
doporucuji facilitacni prostiedky k vzniku
bezbariérového bytu podle individualnich
potieb pacienti. Bohuzel tato sluzba je
placena jen jako ergoterapeuticky vykon,
ale neni hrazena cesta do bydlisté klienta.
V socialnich sluzbach jsou ergoterapeuti
zaméstnani v ruznych typech dennich
sociadlnich stacionaiti, domovech pro
seniory a dalSich socialnich pobytovych
zatizenich.

Ergoterapeut a jeho zakladni ¢innosti:

1. Sobéstacnost, trénink aktivit dennich
¢innosti vcetné indikaci kompenzacnich
pomticek,

2. Motorika a dosazeni optimalni funkce
hornich kongetin,

3. Kognitivni funkce, komunikace,

4. Ergodiagnostika (pfedpracovni
rehabillitace),

Obr: 2 Pomiicka na grafomotoriku

5. Ergonomika,

6. Podpora motivace a pozitivnich emoci
v oblasti funk¢énich schopnosti,

7. Program dne a volnocasové aktivity,
8. [Evaluace bytu a indikace facilitujicich
prostiedkd k dosazeni bezbariérového
prostiedi,

9. Je ¢lenem interprofesiondlniho
rehabilita¢niho tymu, case manager a

10. Védecko — vyzkumna ¢innost.

Ergoterapeuticky proces zacina funkcni
diagnostikou. Ergoterapeut vytvofi na
zaklad¢ diagnostiky kratkodoby a
dlouhodoby ergoterapeuticky plan. (7) V
prubéhu ergoterapeutického procesu
opétovné, kontrolné hodnoti funkéni stav
pacienta/klienta. Znovu hodnoceni
probiha také na urovni
interprofesionalniho tymu, kdy
rehabilitacni tym hodnoti efektivitu
provedenych intervenci a moznost
pokradovani terapeutického procesu,
eventualné jeho upravu, nebo ukonceni.
Ergoterapie i ostatni terapie vychazi z
indikace 1ékate, ktery zodpovida za
rehabilitani program pacienta. Kazdy
tyden probiha rehabilitacni konference,
které se ucastni vSichni clenové
interprofesionalniho rehabilita¢niho tymu,
ktefi maji konkrétniho pacienta na starosti.
Kazdy z rehabilita¢nich profesionalt
prezentuje funkéni diagnostiku, intervenci
i vysledky a konzultuje néavrhy
kratkodobych a dlouhodobych cilt v
souladu s ostatnimi ¢leny tymu. Pfi pfijeti
pacienta, l¢kat indikuje potfebné funkéni
diagnostiky a intervence clenu
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interprofesionalniho rehabilita¢niho tymu
a zpracovava zavérecnou zpravu.
Ergoterapeut ukoncuje ergoterapeuticky
proces podle vyvoje, zlepSovani funkénich
schopnosti pacienta/klienta. Ukonéeni
ergoterapeutického  procesu je
odtvodnitelné tehdy, kdyz se pacienttiv/
klientdv funk¢ni stav 3 mésice nezlepsuje.
Ergoterapeut vyuziva objektivni,
standardni metody urcené pro hodnoceni
funkéniho stavu pacienta/klienta v
kombinaci s dotazniky kvality zivota, tedy
subjektivniho postoje ¢lovéka. Do
objektivnich metod je mozné zaradit
strukturovany rozhovor (anamnéza),
strukturované pozorovani (aspekci), rizné
standardizované skaly, testy a metodiky.
Do subjektivnich metod je mozné zaradit
neformalni rozhovor a pozorovani,
subjektivni dotazniky a sebehodnotici
Skaly. (11) Ergoterapeut ma tedy k dispozici
standardizované a nestandardizované
hodnocent a testy.

Clenové interprofesionalniho
rehabilita¢niho tymu jsou:
1. Lékari,

2. Ergoterapeuti,
3. Fyzioterapeuti,
4. Klini¢ti
Neuropsychologové,
Klinicti logopedi,
Specialni pedagogové,

Zdravotni sestry, oSetfovatelky,
Nutriéni terapeut,

. Protetik,

10. Socialni pracovnik a

11. Biomedicinsky technik.

Soucasti tymu je samoziejmé pacient,
rodina, eventualné pratelé.

psychologové,

R

Zakladni ergoterapeuticka vySetieni

1. Vstupni - ergoterapeut ziskava zakladni
informace o funk¢énim stavu pacienta/
klienta (i ze zdravotnické dokumentace a
indikace Iékate) pro nastaveni efektivniho
ergoterapeutického cile a planu, dale
ziskava informace o jeho rodinné, socialni
situaci, o jeho aktualnim stavu v oblasti
zaméstnani, volnocasovych aktivitach.
Pokud mu pacient neni schopen validni

informace podat, pracuje s rodinou,
eventualng s prateli pacienta/klienta.

2. Priubézné - ergoterapeut zjistuje
aktualni stav pacienta/klienta a porovnava
jej objektivné s predchozim funkénim
hodnocenim, aby zjistil, zda je stanoveny
ergoterapeuticky cil efektivni, zjist'uje, zda
doslo k pozitivni zmén¢ funkéniho stavu
pacienta.

3. Zavérecné — ergoterapeut shrnuje
vysledky funkénich vysetfeni, intervenci,
objektivné hodnoti funkcni stav pfi
ukonceni terapeutického procesu,
vyjadiuje se k dosazenym ciliim terapie a k
plnéni ergoterapeutickych plant. Hodnoti
efektivitu ergoterapie. Pokud je to potieba,
stanovi dlouhodoby ergoterapeuticky
plan, nebo indikuje dal$i potifebné
prostiedky rehabilitace a v soucinnosti s
lékatem urcuje prognozu.

4. Kontrolni — dle prognozy stanovuje dalsi
kontrolni vySetfeni a na jeho zakladé muze
pacienta/klienta znovu zafadit do
rehabilitacniho procesu, nebo muze
doporucit pokracovat v domaci terapii dle
doporucenych postupti. Pacient/klient je
informovan, Ze v piipadé potieby, napf.
pii zlepSeni, nebo zhorSeni funkéniho
stavu, se muze na oSetfujiciho
ergoterapeuta obratit. (11)

Pted zahajenim terapie je nezbytné stanovit
ergoterapeutické cile a plany u kazdého
pacienta/klienta. Pfi stanovovani cili a
plant je nutné vzit v Givahu i pohled
pacienta, jeho priority, dtlezité jsou také
postoje  rodiny. Na dosazeni
ergoterapeutickych cild ma velky vliv
motivace pacienta. Pokud terapeut
nevezme v tvahu ndzor a pohled pacienta,
je velké riziko, ze ztrati pacientovu duvéru
a tim ovlivni budouci spolupraci s
pacientem. V pfipad¢, ze pacient nema
nadhled nebo ma jiné priority u
terapeutického cile a planu nez terapeut,
musi terapeut vénovat dostatecné
mnozstvi ¢asu tomu, aby pacientovi
vysvétlil nasledujici kroky a jak velky
vyznam a vztah tyto kroky maji vii¢i tomu,
aby pacient dosahl svého cile. Nezbytna
je spoluprace s rodinou, eventualné s
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Obr. 3 Modifkované prikénko

prateli. Komplexni ergoterapeuticky plan
se déli na kratkodobé a dlouhodobé
ergoterapeutické cile a kratkodobé a
dlouhodobé ergoterapeutické plany.
Dlouhodoby ergoterapeuticky cil,
stanovime co nejdfive po funkéni
diagnostice. Jde o hlavni vysledky terapie,
kterych terapeut spolu s pacientem chce
dosahnout po dlouhodobych
ergoterapeutickych intervencich.
Kratkodoby ergoterapeuticky cil se
stanovuje nasledné. Jde o jednotlivé a dil¢
cile vedouci k dlouhodobému cili. Casové
hledisko kratkodobych
ergoterapeutickych cilt se vytvari s
perspektivou do 4 tydnti ergoterapeuticke
intervence. Zalezi vSak na typu a provozu
pracoviste, v nékterych ptipadech (hlavné
u téZce disabilnich pacientt, u kterych se
predpoklada dlouhodoba ergoterapie) se
muze stanoveni kratkodobého cile
prodlouzit na 6 tydnti. Ergoterapeut by mél
u daného cile vzdy uvést Cas, jaky
zohlednuje u daného cile. (20)
Ergoterapeutické cile by mély tedy byt
realistické, smysluplné, dosazitelné, mélo
by byt uvedeno kritérium ¢asu, kritérium
miry a mély by byt hodné specifické a
podrobné. Kritérium miry nemusi
obsahovat ¢isla, ale napiiklad dosazeni
urcité funkce a mély by se uvadét
standardizované, objektivni pouzivané
metodiky.

Ergoterapie zaméfena na sobéstacnost

Urovein sobéstacnosti urcuji schopnosti
provadeét aktivity denniho Zivota. V oblasti
sobéstacnosti ergoterapeut funkéné

Y

Obr. 4 Uprava bytu - umisteni madel

diagnostikuje schopnosti provadét rtizné
aktivity denniho Zivota (activities of daily
living - ADL), které jsou pro pacienta/
klienta zasadni. Aktivity denniho Zivota je
mozné rozdélit na “primarni aktivity
denniho zivota®, kterym se také tika
personalni ADL, kam je mozné zatadit
zakladni aktivity cloveka, jako je oblékanti,
svlékani, umyvani se, najedeni se a napiti
se, pouziti toalety apod. Do ,,sekundarnich
aktivit“ denniho Zivota, tedy
instrumentalnich ADL, je mozné zaradit
aktivity, které obcCas i v bézném zivoté za
funkéné schopného clovéka miuze
provadét jind osoba, jako je prani,
nakupovani, domaci prace atd.

Hodnoceni

VySsetfeni, hodnoceni a naslednou
diagnostiku aktivit denniho Zivota je
mozné, provadét objektivnimi a
subjektivnimi metodami.
Standardizované testy, které se bézné
pouzivaji v ergoterapii:

1. Barthel index (BI) — test pro personalni
aktivity denniho zivota (ADL) — je
standardizovany test aktivit vS§edniho dne.
Soucasti testu je hodnoceni 10 zakladnich
aktivit denniho zivota. (12) Jde
pravdépodobné o nejrozsifenéjsi test
oblasti aktivit denniho Zivota v Evropé¢,
hlavné v némecky mluvicich zemich.
Pavodni cilovou skupinou byli pouze
pacienti s neuromuskuloskeletdlnim
onemocnénim. V soucasné dobé se tento
test rozs§itril na vSechny pacienty s
disabilitou. Index Barthelové hodnoti
funkéni pohled na provedeni aktivit
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denniho Zivota na tfech Grovnich: zda
pacient aktivitu provede samostatné, s
dopomoci nebo zda aktivitu neprovede
vibec. Nevyhodou tohoto testu je, Ze
neni dostatec¢né citlivy k mensim zménam
funkéniho stavu pacient/klienta a
nepostihuje polozky z oblasti kognitivnich
funkeci, komunikace a socialnich interakci.
Naopak jeho vyhodou je rychla a
jednoducha administrace i interpretace
testu. (12) Test neni naro¢ny na pomucky
avybaveni, je uzivan nejen ergoterapeuty,
ale je bézn¢ dostupny a pouzivaji hoijiné
zdravotnické profese, jako jsou lékafi,
zdravotni sestry, fyzioterapeuti,
osetfovatelsky personal.

2. Funk¢ni mira nezavislosti - (Functional
Independance Measure - FIM) — je
standardizovany test aktivit vSedniho dne,
ktery postihuje i nékteré z polozky z
kognitivnich a psycho-socialnich oblasti.
(12, 2) Na 7 arovnich se stanovuje mira
zavislosti a pozadovana asistence druhé
osoby. (19) Test posuzuje 18 polozek, kdy
13 polozek jsou fyzické funkce a funkce
aktivit denniho Zivota (napf. sebesyceni,
péce o vzhled, koupani, oblékani horni a
dolni poloviny téla, vyméSovani, kontroly,
svéracl, lokomoce piesuny), nasledujici
polozky hodnoti porozuméni a expresi
pacienta/klienta, feSeni problému, pamét’.
(15) Test vznikl v roce 1984 v USA. Cilovou
skupinou testu jsou pacienti/klienti starsi
sedmi let s riznym typem disability
(funkéniho postizeni). Funkéni mira
nezavislosti je urCena hlavné pro
hospitalizované pacienty, kdy je nutné ji
provést do 72 hodin od pfijeti pacienta, a
72 hodin pfed jeho propusténim. Pro
ambulantni a akutni pacienty byla
vyvinuta jina verze testu: LIFEware Systém
aAlphaFIM. Dostupna je i verze pro détské
pacienty. (24) Vyhodou testu je vyssi
citlivost testu, nez u Indexu Barthelové,
nebot  hodnoti aktivitu na 7 urovnich. Dalsi
vyhodou je, ze obsahuje také kognitivni a
psycho-socialni polozky a neni naro¢ny
na pomtcky a vybaveni. Veskeré vysledky
testu je mozné vizualizovat do grafu a velmi
rychle posoudit zlepseni ¢i zhorSeni
funkéniho stavu pacienta. Mezi zasadni

nevyhody testu patii hor$i dostupnost.
Tento test je podminén zakoupenim
jednoroéni licence od autorské organizace.
V praxi by pak méla byt vzdy pouzivana
aktualni verze testu a star$i verzi podle
podminek autorské organizace Uniform
Date System For Medica Rehabilitation.
(3) V Evropé i USA je podle testti FIM ¢i BI
posuzovano, zda pro pacienta budou i
nadale hrazeny rehabilitacni sluzby
zdravotnimi pojistovnami. Zalezi, zda se
pacient dle hodnoceni téchto testii i nadale
zlepSuje v urcitém ¢asovém horizontu.

3. Mira hodnoceni funk¢niho stavu -
(Functional Asessment Measure - FAM) —
test neni v Ceské republice pfili§ znam a
neni vyuzivan. Je to standardizovany test
aktivit v§edniho dne, postihuje také jako
FIM nékteré polozky z kognitivnich a
psycho — socialnich oblasti a jde o jeho
rozsifeni o dalSich 18 polozek. Tyto
rozsifené polozky obsahuji dalsi kognitivni
funkce i nékteré z instrumentalnich aktivit
denniho Zivota. Tento test vznikl ve Velké
Britanii v Middlesexu. FAM by m¢l byt
proveden do 10 dnti od pfijeti pacienta/
klienta a 7 dnti pfed propusténim pacienta/
klienta. (23) Vyhody a nevyhody testu se
daji pfirovnat k testu FIM. Rozdilem je, Ze
tento test je komplexnéjsi nez FIM a neni
nutné pro néj zakupovat licenci.
Podminkou vsak je vlastnit stanovenou
aktualni licenci na FIM a absolvovat kurz
na jeho praktickou aplikaci. (15)

4. Test instrumentalnich vSednich
é¢innosti ADL — je standardizovanym
testem instrumentalnich aktivit denniho
zivota. Oblasti, které hodnoti, jsou jizda
dopravnim prostfedkem, nakup potravin,
vareni, telefonovani apod. Je hodnocen
tak jako Bl na tiech arovnich, zda pacient
aktivitu provede samostatné, s dopomoci
nebo zda aktivitu neprovede vibec - a to
body 0; 5; 10. Vyhody a nevyhody testu
jsou obdobné jako u BI. Mezi nevyhody
tedy patii, ze neni dostatecné citlivy k
mensim zménam funkéniho stavu pacienta/
klienta a naopak jeho vyhodou je rychla a
jednoducha administrace i interpretace.
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Terapie

U ergoterapie zaméfené na sobéstacnost
se pouzivaji rizné terapeutické ptistupy.
Idealnim stavem je kombinace n€kterého z
pristupt v ramci terapie spolu s vybérem
konkrétni smysluplné ¢innosti, v tomto
pripad¢ nekteré z aktivity denniho Zivota,
kterd je vybirand individualné dle
schopnosti, vzdélani, zalib, zkuSenosti
pacienta/klienta. K tomu, aby ¢lovék byl
co nejvice sobéstacny, v ramci svych
funkénich schopnosti, mize ergoterapeut
vyuzit:

1. Trénink dané aktivity

2. Trénink dané aktivity ndhradnim
mechanismem ¢i ndhradnimi pohyby

3. Kompenzaci dané aktivity pomoci
kompenzaéni pomucky nebo pomoci
modernich technologii

4. Kompenzaci dané aktivity s dopomoci
druhé osoby

5. Doporuceni individualnich facilitaénich
prostredki

K tréninku dané aktivity nebo aktivity
nahradnimi pohyby je mozné vyuzit
né¢ktery z neurovyvojovych ptistupd, které
se v rehabilitaci tedy i v ergoterapii
pouzivaji. Jde naptiklad o Bobath koncept
nebo metodu dle doktorky Affolterové.
Velice casto se z téchto metodik vyuziva
tvz. guiding, kdy terapeut vede pohyb
pacienta/klienta. Vzhledem k tomu, ze u
poruch sobéstacnosti mize byt funkéné
limitovana aktivita, je nezbytné
kombinovat nékolik pfistupti a to napf.
neurovyvojovy pristup spolu s
biomechanickym a kineziologickym. Pro
trénink sobéstacnosti je mozné vyuzit
nekteré z nasledujicich piistuptl v rdmci
tréninku aktivity:

1. Bobath koncept (BC) se u pacientti/
klientl pouziva jako pfistup zaméteny na
feseni problémt v oblasti poruch funkénich
schopnosti. Terapie vede k co
nejkvalitnéjsimu obnoveni funkce, kdy se
terapeut snazi eliminovat patologii a
patofyziologii v provadéni pohybu. (13)
Tento koncept se snazi o pfirozené
provedeni pohybu, kdy by se nemé¢lo u
provadéné aktivity zapominat na

Obr. 5 Test Jebsen-Taylor

postizenou koncetinu. Terapeut by mél
motivovat pacienta, aby ji zapojoval do
aktivit béhem jejich provadéni. (14) BC je
24 hodinovy pristup, kdy si terapeut mtize
vybrat nékteré z prvkd, které jsou pro
pacienta efektivni a pacient je vyuziva po
cely den, nejen po dobu terapie. (6)

2. Metoda dle Affolterové je zalozena na
tom, Ze pacienti s poSkozenim mozku maji
snizené vnimani a zpracovani podnétu z
okolniho prostfedi, maji zhorSenou
interakei s okolim. Cilem je zlepsit porusené
schopnosti vniméani a zpracovani
senzorickych informaci. Tato metoda je
zalozena na nonverbalni komunikaci a
proto je mozné ji pouzivat i u pacientil v
bezvédomi. (10) Snazime se, aby pacienti
nebyli vystavovani ,.kouzlu“. Kouzlem
jsou mysleny jakékoli ukony, které za
Clovéka s disabilitou provede druhé osoba,
prestoze za normalnich okolnosti by je
¢loveék dokazal provést samostatné.
Ergoterapeut se snazi vesSkeré ukony
provadét spolu s pacientem/klientem.
Metoda se snazi tréninkem kazdodennich
situaci zvysit piijem informaci z okoli a tak
aktivizovat plasticitu mozku. (12)
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3. Kompenzace aktivity pomoci
kompenzacéni pomiicky napomaha
pacientovi v oblasti aktivit denniho zivota
s cilem dosahnout maximalni mozné
sobéstacnosti.

(obrazek 1) 5

Pacient/klient v Ceské republice muze
pomicku ziskat:

- kompenzac¢ni pomicky v oblasti
personalnich ADL jsou hrazené ze
zdravotniho pojisténi,

- kompenzac¢ni pomicky v oblasti
instrumentalnich ADL jsou hrazené ze
zdroji socialnich davek, pomicky k praci
jsou hrazené ze zdroji zadkona o
zaméstnanosti z kapitoly pracovni
rehabilitace, pomucky k vyuce pro déti a
dospélé jsou hrazené ze zakona o
zéakladnich, stfednich i vysokych skolach
z kapitoly pro vzdélavani lidi se specialnimi
potiebami,

- kompenza¢ni pomtcky hrazené
obc¢anskymi sdruzenimi, nadacemi, obecné
prospésnymi spolecnostmi lidi s disabilitou
nebo jejich rodinami a piateli,

- kompenza¢ni pomucky hrazené
samotnym pacientem/klientem. (5)

Kompenzaéni pomiicky hrazen¢ ze
zdravotniho pojisténi v Ceské republice,
mize pacient ziskat na zaklad¢ indikace
l1ékate. Ergoterapeut doporuci konkrétni
pomucku, danou pomicku s pacientem
vyzkous$i a nauci pacienta ji pouzivat.
Nezbytné je ne¢které pomticky vyzkouset
v domécim prostiedi a eventualné i jeho
okoli, kde je pacient denné bude pouZzivat.
Kompenzacni pomicky mohou byt
hrazené plné, castecné, nebo nejsou
hrazeny a pacient si je zakoupi sam, ze
svych zdroju.

(obrazek 2 a obrazek 3)

Pomticky, které hradi zdravotni pojistovny,
jsou uvedené v cCiselniku VSeobecné
zdravotni pojistovny (VZP), (5,25) nebo
mize pozadat o socialni davku na urcitou
pomicku.

Pfi lokomoci ergoterapeut doporucuje
vhodné pomiicky spolu s fyzioterapeutem,
napt. hole, berle, riizné typy choditek, napft.
rolatory, ctyibodova, trojbodova,

choditka, pomucky pro sebeobsluhu.
Nekteré z pomicek nejsou hrazené
zdravotni pojistovnou, napf. specialné
upravené piibory odlehcené, ohnuté, se
zesilenym uchopem. Dal§i pomucky
hrazené ze zdroju zdravotnich pojistoven
jsou pomicky pro inkontinentni osoby, pro
stomiky, pomtcky pro osoby se
smyslovymi poruchami, pro osoby
onkologicky nemocné napf. paruky,
epitézy. Muze se jednat také o
kompenzac¢ni pomicky pro vybaveni
kuchyné, obyvacich mistnosti, schodu
(schodové plosiny, vytahy, schodolez), do
koupelny a toalety (nastavce na WC,
sedacka na vanu, zvedaky, specialni
policky, madla a dalsi).

Pti vybéru kompenzacnich pomtcek
hodnoti ergoterapeut nejen funkéni stav
osoby s disabilitou, ale také kognitivni
funkce pacienta/klienta, které musi byt na
takové urovni, aby rozumél a pochopil
instrukce k pouzivani pomtcky a aby ji byl
sdm schopen bezpecn¢ pouzivat. Nezbytna
je 1 vlastni iniciativa pacienta, aby sam
jednoznaéné pochopil, kdy mize pomuticku
pouzivat, v jakych dennich i Zivotnich
situacich.

Bezpedi osoby s disabilitou je prioritni a
ergoterapeut tuto skute¢nost musi
akceptovat pfi vSech Cinnostech s
pacientem. Snazi se eliminovat rizika padi
preventivnimi instrukcemi, vhodnym
rozmisténim nabytku, navrhem
protiskluzovym povrchem podlah a
dostatecnym vybavenim kompenzacnich
pomucek.

Evaluace bytu a bezbariérovost

Spolu s ergoterapii zaméfenou na
sob&stacnost je velmi Casto nezbytné
provést domaci navstévu u pacienta/
klienta, kdy ergoterapeut zhodnoti funkcni
stav pacienta/ klienta v jeho domacim
prostiedi.

S provadénim domacich navstév velmi
uzce souvisi poskytovani ergoterapie v
komunité. Tuto oblast ergoterapie v Ceské
republice nehradi zdravotni pojistovny a
nejsou hrazeny ani ze socialnich davek,
takze je tato dulezita sluzba malo obvykla.
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V Ceské republice je zdravotnicka a socialni
sféra oddélena, coz je dano kompetencemi
Ministerstva zdravotnictvi a Ministerstva
prace a socidlnich véci. Ergoterapeuti v
praxi pracuji jak v zdravotnich, tak
socialnich sluzbach. V seznamu
zdravotnickych vykonu je uvedena
samostatna kapitola hrazeni vykont
ergoterapeuta. V socialnich sluzbach
ergoterapeuti ¢asto pracuji na jinych
profesnich pozicich napf. socialniho
pracovnika. V zemich EU je davana priorita
komunitni rehabilitaci, tedy i komunitni
bydlistich. Ergoterapeuti provadéji nejen
hodnoceni domaciho prostfedi vzhledem
k bezbariérovosti, ale poskytuji bézné i
funkéni diagnostiku a terapii v domacim
prostiedi.

V Ceskych podminkach se jedna nejcasteji
o hodnoceni domaciho prostiedi, kdy
ergoterapeuti provadéji domaci navstévy
doma u pacientl a poskytuji jim
poradenstvi ohledné prostfedi, aby
pacienti mohli byt co nejdéle sobéstacni
bez potieby osobni asistence.
Ergoterapeut urcuje konkrétni facilitacni
prostiedky, tedy doporucuje odstranéni
bariér. Tyto informace a upravé bytu,
eventualné jeho vyména je zasadni pro
moznost co nejvcasnéjSiho navratu
pacienta s disabilitou domu. Tyto
intervence v domacim prostiedi jsou
poskytovany nejcastéji ze zdroju
socialnich sluzeb, méné uz ze zdroja
zdravotnickych sluzeb (hradi se jen vykon
ergoterapeuta).

Domaci navstévu je vhodné provést s
dostateénym predstihem pted navratem
¢lovéka z nemocnice zpét domd.
Ergoterapeut pomaha doporucit vhodné
upravy bytu nebo domu tak, aby ¢lovék s
disabilitou byl co nejvice sobéstacny.
(viz piiloha obrazek €. 4)

Cloveék doma reaguje odlisné, nez v cizim
(nemocni¢nim, Ustavnim) prostiedi. Je
schopen se Iépe orientovat ve svém
znamém prostiedim, kde prekonava i urcité
bariéry. Mnohdy je nezbytna nejen
evaluace domaciho prostiedi, ale i trénink
v ramci ergoterapie v domacim prostiedi

Obr. 6 Aplikace termoplasticke dlahy

pacienta/klienta. Béhem domaci navstévy
je vhodné zhodnotit interiér bytu,
doporucit tpravy bytu, kompenzacni
pomucky, ale je dulezité zhodnotit i exteriér
a okoli bytu nebo domu a doporucit
odstranéni bariér. Musi se brat v ivahu
okoli bytu v souvislosti s vyuzivanim
mechanického ¢i elektrického voziku, zda
se pacient/klient na voziku dostane domtl,
do vytahu a ptipadné z domu. Je potieba
brat v ivahu Sifku dveri, velikost mistnosti
a dalsi architektonické parametry. Pokud
neni mozné byt upravit, muze clovek s
disabilitou zazadat o bezbariérovy byt.
Domaci navstéva mtze byt také vyuzita k
orienta¢nimu vys$etfeni kognitivnich
funkci, zhodnoceni klientovy spokojenosti
(dotaznik kvality zivota), nebo k vyplnéni
dotazniku o zalibach a koniccich.

Béhem domaci navstévy ergoterapeut
navrhuje:

- spravné rozmisténi nabytku tak, aby
¢lovek s disabilitou mél po celém byté
dostatek opérnych bodl, nezbytné je
zajisténi bezpecnosti,

- dostatek a pristupnost ovladact osvétleni,
pojistek, jistic¢h, méfidel,

- odstranéni kobercti a prahti, neklouzava
uprava podlah i v koupelné a toaleté, u
nevidomych fixace nabytku k podlaze
(eliminace rizika padu),

- vhodné kompenzacéni i technické
pomiicky,

- facilita¢ni prostfedky k odstranéni bariér,
individualné zamétené na pacienta/klienta
s uritym typem disability,

- svételnd, zvukova signalizace,
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- stavebni upravy bytu (pfestavba vany
na sprchovy kout, bezbariérové WC,
rozsiteni dveri),

- odstranéni vertikalni bariéry (vytahy,
plosiny, liziny, schodolez).

Béhem domaci navstévy je idealni
spoluprace ergoterapeuta a socialniho
pracovnika, kdy ergoterapeut navrhuje
upravy bytu a socialni pracovnik informuje
osobu s disabilitou i rodinu a sousedy,
pratele o moznostech dlouhodobych
socialnich podpor a sluzeb a nabidne jim
moznost dlouhodobého poradenstvi.
Nékdy je dualezita 1 spoluprace
ergoterapeuta a fyzioterapeuta, pokud je
potfeba doporucit vhodny pohyb pro
vykonani konkrétni aktivity v bariérovém
prostiedi.

Ergoterapie s cilem zlepSeni funkénich
schopnosti hornich koncetin

Ergoterapie vyuziva terapeutické pristupy
zaméfené na horni koncetiny a na udrzeni
jejich pomémeé slozité funkce. Velmi uzce je
spojena ergoterapie zamétena na motoriku,
funkci horni koncetiny s ergoterapii
zaméefenou na sobéstacnost, protoze pii
poskozeni funkce horni koncetiny, ma
¢lovék s touto disabilitou velmi casto
snizenou i Uroven sobéstacnosti. Kvalita
zivota je vSak u kazdého zcela individualni a
zalezi na motivaci a Sikovnosti kazdého
¢lovéka a moznosti vyuziti kompenzacnich
pomticek. Motivace osob s disabilitou je velmi
dulezity faktor, bez motivace neni mozné
dosahnout cile. Pokud sam pacient/klient
nestoji o zlepSeni svého funkéniho stavu,
terapeut po dobfe a podrobné provedené
ergoterapeutické anamnéze, by mél najit
aktivitu, kterou je pacient schopen
vykonavat a kterou v minulosti dobfe umél a
ma ji rad. Ergoterapeut ho tedy musi
motivovat v pocitu, ze je schopny urcité
¢innosti zvladat. Ukazuje se, Ze motivace
pacienta se zlepSuje, kdyZ provadi ¢innosti,
ktera vyvola pozitivni emoce. V téchto
ptipadech na funk¢nich vySetfenich mozku
se silné zvysuje jeho aktivita.

Hodnoceni
Pii ergoterapeutickém vySetieni,
diagnostiky motoriky a funkce horni

koncetiny vyuzivame objektivnich
metodik.

Mezi nejvyuzivanéjsi standardizované
objektivni metody patii:

1. Jebsen Taylor test, ktery hodnoti
jemnou motoriku a ichopovou funkei ruky.
Soucasti testu jsou tkoly zaméfené na
grafomotoriku dominantni i nedominantni
horni koncetiny, otaceni karet, prace s
lehkymi a téz$imi pfedméty. Test ma
simulovat aktivity denniho zivota. (viz
ptiloha obrazek 5)

Délka testu je od 30 minut a jeho
interpretace trva cca 15 minut. (21) Tento
test vyzaduje pouze jednorazové
zakoupeni testu, manudl je soucasti testu a
neni nutné absolvovat kurz pro jeho
praktickou aplikaci.

2. Purdue pegboard test (model 320 20) je
test, ktery simuluje manualni praci. Je
zameéten na funkei ruky, jeji koordinaci a
hodnoceni hrubé i jemné motoriky. Test
vznikl v USA, kdy mél slouZit hlavné pro
vybér zaméstnancti do tovaren. (21) V CR
je jeho vyuziti pfevazné v ramci
ergodiagnostiky, ale je mozné tento test
vyuzit i pro hodnoceni uchopu u béznych
pacientti pro posouzeni efektu terapii. Test
obsahuje ukoly pro dominantni i
nedominantni koncetinu, i pro ob& horni
koncetiny zaroven. Jde o pfemistovani
kolikd do jamek a o kompletaci riznych
soucastek.

3. Dynamometr Jamar hodnoti svalovou
silu stisku ruky, tedy Gichopu na riznych
urovnich. Pristroj ma 5 rozteci: 9 cm, 12
cm, 14,5 cm, 17 em, 20 cm, kdy u kazdého
nastaveni jsou zapojeny ruzné svaly ruky.

)]

Terapie

V ramci terapii je mozné vyuzit stejnych
pristupi, které jsou uvedeny u ergoterapie
zaméfené na sobéstacnost. Podle
vybraného pfistupu, je nejéastéji cilem
ergoterapie potlaceni patologického a
patofyziologického vzorce pohybu a
patologickych souhybu pii provadéni
aktivity. Idealni je co nejvyssi mozné
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zapojeni obou hornich koncetin do
béznych ¢innosti.

V nékterych ptipadech toto zapojeni neni
mozné, protoze napf. jedna z hornich
koncetin je plegicka, nebo tézce spasticka.
V tomto pfipad¢ ergoterapeut podporuje
alespon pasivni zapojeni poskozené horni
koncetiny do jakékoli ¢innosti. Je mozné
naptiklad ji pouzivat jako t&zitko pfi fixaci
predméti. Ergoterapeut mize u hornich
koncetin vyuzivat termoplastickych dlah,
které mohou poméhat horni koncetinu
dostat do fyziologické polohy. (viz piiloha
obrazek 6)

Terapeut vyuziva v terapii tzv. stupiiovani,
kdy jeho cilem je zlepSeni vykonu pacienta
pomoci zmény prostiedi nebo postupu
provadéného tkonu. (11)

Ergoterapie zaméfena na kognitivni
funkce

Kognitivni funkce maji vliv na aroven
provadeéni aktivit denniho zivota. Funkéni
diagnostiku kognitivnich funkci provadi
psycholog, eventudlné neuropsycholog,
behavioralni terapii provadi v Ceské
republice ergoterapeut. Tito ergoterapeuti
musi projit dvou semestrovym specialnim
postgradudlnim Skolenim
neuropsychologem, aby mohli tyto terapie
provadét. Jde o vyuziti kognitivnich funkci
z hlediska praktického bézného Zivota
(behavioralni). Kognitivni, tedy poznavaci
funkce trénuje ergoterapeut s pacientem
nejlépe denné a pacient/klient dostava
,,ukoly* domti. Jde hlavné o tyto kognitivni
funkce: pamét, pozornost, mysleni,
zrakoveé-prostorové schopnosti, jazyk,
fecové schopnosti, psani, ¢teni, sluchova
a vizualni analyza apod. (9)

Diagnostika kognitivnich funkeci

Vedle diagnostiky psychologem provadi i
ergoterapeut behavioralni, orientaéni
diagnostiku riznych slozek kognitivnich
funkci, napt. paméti, pozornosti, mysleni,
Cteni, psani, vzhledem k aktivitdm denniho
zivota.

Ergoterapeuti pouzivaji standardizované
kognitivni testy:

Obr: 7 Isernhagen work system

1. Rivermead behavioral memory test
zjistuje poruchy kognitivnich funkci,
ruzné typy paméti (zrakova, sluchova,
prospektivni, kratkodoba, dlouhodobd) a
dalsich kognitivnich funkci pomoci 11
subtesti, které zjistuji chovani a troven
kognitivnich funkei v riznych situacich,
napf. poznavani obliceju, reprodukce
¢lanku. Existuje verze pro déti i seniory.
(21) Mezi jednotlivé ukoly je zahrnuto
zapamatovani si obli¢eju a riznych
obrazka. Ukolem testovaného pacienta je
pozdéji si vybavit, ktery oblicej nebo
obrazek uz vidél. Dalsim tkolem je
zapamatovat si ¢teny text, zapamatovat si
a pozdé&ji vybavit trasy po mistnosti,
zapamatovat si, kde je uschovana
pacientova osobni véc a co ma klient fici,
kdyz po 20 minutach testovani zazvoni
budik apod. (11)

2. Minimental state examination je
standardizovany test, ktery je v Ceské
republice bézné pouzivan Sirokym
spektrem zdravotnickych odbornikd.
Testuje orientaci v Case, orientaci v
prostoru, pojmenovani, pozornost,
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schopnost opétovného opakovani a dalsi
ukoly. Slouzi ptedevsim k odliSeni osob s
demenci. (4) Administrace trestu trva asi
20 minut. (11)

3. Adenbrooksky kognitivni test je o néco
podrobnéjsi, nez Minimental state
examination a dokaze odliSit Alzheimerovu
chorobu od aterosklerotické demence. (8)
Obsahuje jak polozky testu Minimental
state examination, tak test hodin. Obsahuje
celkem 18 polozek. (11)

Terapie kognitivnich funkei
Ergoterapeut provadi terapii kognitivnich
funkci pomoci tréninku, cvicenim a
kompenzaci. Kognitivni funkce je mozné
trénovat cilené pomoci riznych cvicent,
napf. pfi pamétovém cviceni kratkodobé
paméti, cvi¢eni zapamatovani si obrazkd,
slov, ¢isel. Kognitivni funkce trénujeme i
komplexné v ramci béznych aktivit denniho
zivota. Prikladem mize byt vareni, kdy
pacient by mél byt schopen si zapamatovat
recept a spravny postup pii pouzivani
ingredienci, pouzivani kuchynského
nadobi, vlastniho postupu vareni. Klienta
je mozné navadét pomtickami, napft.
spravné setazenymi piktogramy. Vyuzivaji
se i verbalni a neverbalni pomticky, které
napomahaji zapamatovani pifi vyvolani
raznych asociaci ¢i predstav nebo piibéhu
k vécem a predméttim, které pacient ma za
ukol si zapamatovat.

Pro kompenzaci u kognitivnich funkci
ergoterapeut vyuziva rtizné obycejné a
bézné pomicky, jako je vedeni diafe,
pouziti tuzky a papiru, informacni a
pfipominkové tabule, planky, budik, PC
programy a dalsi.

Ergodiagnostika

Ergodiagnostika neboli pfedpracovni
rehabilitace je individualni uréovani
psychosensomotorického potencialu k
praci u pacienta/klienta s disabilitou. V
ergodiagnostice jde o obecné hodnoceni k
pracovnim schopnostem jako napf. zda
¢lovek s disabilitou je schopen lehké,
sttedn¢ tézké nebo tézké fyzické prace.

Pracovni rehabilitace, ktera je dle zakona o
zaméstnanosti v kompetenci ufadt prace je
konkrétni urcovani schopnosti pacienta/
klienta pfesn¢ urcené praci. Ergoterapeut v
ramci ergodiagnostiky hodnoti funkéni
psychosensomotoricky potencial clovéka k
zamestnani. Ergodiagnostika (pfedpracovni
rehabilitace) je jednim z prostfedkt
rehabilitace. Ergodiagnostiku neprovadi jen
ergoterapeut, ale je souhrnem funkéni
diagnostiky interprofesionalniho
rehabilitacniho tymu. Ergodiagnostika se
zahajuje v procesu rehabilitace, v piipadg,
ze pacient je jiz stabilizovan a dale se jiz
funkéné nezlepSuje. Hodnotime jeho
obecny psychosenzomotoricky potencial
k praci a ve spolupraci s Gfady prace
navazuje na pracovni rehabilitaci (ktera je v
kompetenci tifadi prace). Ergodiagnosticke
vySetfeni v Ceské republice mohou nyni
zadat pro své klienty poradci pro volbu
povolani Gfadu prace, kteti se obraceji na
interprofesionalni rehabilitacni oddéleni.
Ergodiagnostika centra jsou v soucasne
dob¢ hrazena podle Véstniku MZCR, ¢astky
3, 2013 — Cenovy piedpis Ministerstva
zdravotnictvi 1/2014/DZP Gfadem prace. V
Ceské republice jsme nyni vytvofili sit
interprofesionalnich rehabilita¢nich center
(mame 13 krajti a prozatim je v kazdém kraji
jedno centrum), kdy v rameci projektu
»Iniciativa Spolecenstvi EQUAL
,Rehabilitace-Aktivace-Prace (RAP)",
ktery probihal v letech 2005 az 2008 EU
EQUEL a projektu,,Systémovy individualni
projekt Regionalni sité spoluprace v
pracovni rehabilitaci (PREGNET) ktery
vypsalo Ministerstvo prace a socialnich véci
jako vefejnou zakazku, jsme vytvorili a nyni
zpracovavame jednotnou metodiku pro
urc¢ovani pracovniho potencialu. Vytvarime
personalni, vécné a materialové standardy,
na zakladé kterych bude Ministerstvo prace
a socialnich véci koncem letosniho roku
(PREGNET kon¢i v poloviné roku 2014)
udélovat akreditace pracovistim, které v
budoucnosti budou moci ve spolupraci s
urady praci provadét ergodiagnostiku, ktera
bude hrazena ze zdroja tGfadu prace.
Ergodiagnostika plynule navazuje na
pracovni rehabilitaci, kterd je v kompetenci
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ufadu prace a je jiz zaméfena k urcité
pracovni ¢innosti, ke konkrétni pozici v
zamé&stnani.

Osettujici 1ékar, prakticky Iékar mtize rovnéz
zadat o ergodiagnostiku. Pokud je zadatelem
1ékat, je hrazena, vSak jen Castecné ze
zdravotniho pojisténi. Kazdy c¢len
interprofesniho rehabilitacniho tymu: lékar,
fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog a v
ptipad¢ potieby logoped, specialni
pedagog, socialni pracovnik vysetii klienta.
Zavery vySetteni pak konzultuji ¢lenové
tymu na rehabilitaéni konferenci. Cilem
konference je urcit pozitivni rekomandaci,
doporuéit vhodné pracovni pozice,
piipadné¢ vhodné konkrétni pracovni
polohy, nutnost ptestavek, pracovni
pomicky, ergonomii pracovniho mista,
doporucit moznost dopravy do zameéstnani
eventualné doporucit domaci praci. Urcuje
se 1 negativni rekomandace, tedy jakych
pracovnich ¢innosti se musi klient
vyvarovat, aby nedoslo k poskozeni jeho
funkci. Jde naptiklad o limitaci noSeni
bremen, limitaci fyzické zatéze.

Ergoterapeut v ramci ergodiagnostiky
provadi podrobnou anamnézu zaméfenou
na ziskané vzdélani, pracovni €innosti,
zkusenosti, koni¢ky, sportovni aktivity atd.
a zjistuje podrobné udaje ve spolupraci se
socialnim pracovnikem. Ze socialni
anamnézy, orientacné stanovuje i Uroven
kognitivnich funkci. Zjistuje schopnost
provadét aktivity denniho Zivota, funkéni

motoriku hornich koncetin, oblast zajmt,
denni a tydenni rezim, navyky, subjektivni
predstavy o potencialni praci apod.

Do standardizovanych testl, které
ergoterapeut, fyzioterapeut i Iékat v ramci
ergodiagnostiky v Ceské republice pouziva,
patii Isernhagen work systém.

(obrazek 7)

Jedna se o soubor testt, které jsou zacileny
na provadéni manualni fyzické prace, jako
je pfenaseni a zvedani biemen, prace s
rukama nad hlavou a dalsi. Soucasti tohoto
testovani jsou i dynamometr Jamar, testy
na jemnou motoriku hornich koncetin i
subjektivni test moznosti zaméstnani.
Isernhagen Work system pochazi z USA,
byl standardizovan pro Evropu. Pouzivani
testu je podminéno absolvovanim kurzu. Je
urcen pro obcany s disabilitou bez vzdélani,
nebo jen se zadkladnim vzdélanim, ktefi
provadg¢;ji nejcastéji fyzicke prace. (21)
ZavéreCnou zpravu z ergodiagnostiky
zpracovava lékar jako sumaci vSech zavért
rehabilitacniho interprofesniho tymu.(Obr. 8)

ZaveéreCnou zpravu z ergodiagnostiky
zasilame oSetfujicimu lékafi, eventualné
praktickému lékafi.

Zavérecnd zprava se dale zasila
ptislusnému tfadu prace a je standardné
vypracovana dle projektu PREGNET (na
zakladé jiz vypracované zaveérecné zpravy
pro ufady prace v projektu RAP) a nesmi
obsahovat udaje podléhajici 1ékaiskému
tajemstvi. Tato zprava mtze obsahovat i
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doporuceni k vzdélani eventualné
rekvalifikace. Rekvalifikace spada do
kompetence uradu prace.

Utfady prace navazuji na zavéry
ergodianostiky doporu¢enim pracovni
rehabilitace, ktera je jiz zaméfena k urcité
pracovni Cinnosti, ke konkrétni pozici v
zameéstnani. V piipade, ze se jedna o dalsi
dlouhodobé vzdélani, specialni pedagog
zkontaktuje prislusnou skolu, kam se zasila
zaveérecna zprava, kterd je urcena
pedagogovi, ktery ma na starosti vyuku
obcanti se specialnimi potfebami.
Zaveérena zprava dale doporucuje
individualné potfebné a vhodné
dlouhodobé socidlni podpory (davky) a
sluzby, které na zakladé¢ funkcni
diagnostiky interprofesniho
rehabilita¢niho tymu zpracovava socialni
pracovnice.

Ergoterapie zaméren4 na program dne a
volnocasové aktivity

Kazdy ¢lovék by mél mit pocit
seberealizace. Pokud tomu tak neni,
dochazi ke snizeni kvality zivota, k pocitu
nespokojenosti i k depresi. K pocitu
pozitivnimu naplnéni ¢lovéku pomaha i
dostatek volnocCasovych aktivit a
ergoterapeut se ve své praxi jim vénuje.
Volnoc¢asové aktivity mohou byt zakladem
kratkodobého i dlouhodobého
ergoterapeutického planu s cilem doplnéni
vzdeélani 1 uplatnéni na trhu prace
Volnocasové aktivity jsou spjaty s motivaci
a pozitivnimi emocemi pacienta. Motivace
ma velky vyznam v ergoterapii a v celém
rehabilitacnim procesu. Zjisténi z4jmt
pacienta/klienta muze byt zakladem pro
dals$i nastaveni ergoterapeutického planu.
Zavér

Cilem ergoterapie je dosazeni inkluze do
puvodniho prostiedi, ve kterém pacient/
klient premorbidné zil, u déti se snazime
dosahnout funk¢nich schopnosti
srovnatelnych s primérem zdravych déti
stejného véku a tedy dosazeni co nejvyssi
mozné kvality zivota. Prostiedkem k
naplnéni tohoto cile je smysluplna ¢innost,
vybirana individualné. Moderni filozofii
ergoterapie vyuziva biopsychosocialni

model Mezinarodni klasifikace funkénich
schopnosti, disability a zdravi, WHO. (18,
22,27) Klasifikace zohlednuje holisticky
model rehabilitace, stejné jako ergoterapie,
ktera se zamétuje na funkéni schopnosti,
participace ve spole¢nosti, facilitujici
faktory prostfedi, osobnostni faktory
¢loveka s disabilitou a tedy bere obCana s
disabilitou, jako celek v soucinnosti s
prostiedim, ve kterém Zije.

Mezinarodni klasifikace funkcénich
schopnosti, disability a zdravi, kterou
vydala Svétova organizace zdravi v kvétnu
2001 je délena do komponent, domén a
kvalifikatorti. Posuzuji se t€lesné funkce a
struktury na arovni organu, aktivity a
jejich limitace na trovni funkénich
schopnosti celého téla jedince, participace
a jejich restrikce na rovni inkluze do
spole¢nosti, s bariérovymi, nebo
facilitujicimi prvky prostedi a osobnostni
faktory. Hodnoti se disabilni situace, ve
kterych se ¢lovek s disabilitou vyskytuje,
po vyfeseni téchto situaci facilitaénimi
prostiedky mtize ¢lovek s disabilitou plné
vyuzivat své,,funkéni zdravi“. (27)

Cilem ergoterapie, je dosaZeni optimalni
kvality Zivota u €lovéka s disabilitou. Jde
nam o vcasny navrat do domaciho
prostiedi, do vzdélavaciho procesu (skola,
rekvalifikace), navrat na trh prace (v
produktivnim véku ¢loveka s disabilitou),
nejlépe integraci na bézny trh prace (pokud
je to mozné do ptivodniho zaméstnani)
eventualné s pomoci podporovaného
zameéstnani nebo chranéného pracovniho
mista, a to s vyuzitim vSech dostupnych
dlouhodobych sluzeb a podpor, které jsou
k dispozici v Ceské republice.

Ergoterapeut je dalezity, podstatny a
nezaménitelny odbornik, profesional,
ktery je nezbytny a zasadni ¢len
interprofesniho rehabilita¢niho tymu, ktery
je nutny k dosazeni kratkodobych i
dlouhodobych rehabilitacnich cilti élovéka
s disabilitou v détském, dorostovém,
dospélém a seniorském véku a k dosazeni
jejich inkluze a optimalni kvality Zivota.
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SPORTOVE URAZY, NATIAHNUTIE SVALOV A BOLESTI KLBOV

. Traumaplant®

. Kostihojova mast
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“‘“\\ vf“. Proti bolesti svalov a kibov
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9(0“1_\0"6‘ UCINNA LATKA - EXTRAKT KOSTIHOJA

® zmiernuje bolesti

a odstranuje opuchliny
zmiernuje zapaly
vhodny aj na odreniny
nedrazdi pokozku
urychl'uje hojenie ran
a hematomov

Vol'no predajny liecivy pripravok
mozno dostat iba v lekarni

Rastlinny lieCcebny pripravok pre miestnu aplikaciu

HARRAS Actimedix s.r.o.

Hudcova 607

612 00 Brno

PHARMA Tel.: 00420 776 026 070
www.actimedix.com




sila Kapelov Piestany

Kupele Piestany patria
viac nez 100 rokov
k poprednym eurépskym
kupelom, ktoré sa venuja
liecbe reumatizmu,
pohybového aparatu
a nervového systému.

Vyuzivaju pri tom
prirodné zdroje - unikatne
liecivé sirne bahno a
termalnu mineralnu vodu.

Najmodernejéie balneologické
centrum v strednej Eurépe

B AL N EA
HealthSe
Najmodernejsie
medicinske metédy
a rehabilitacné
pristroje podporujuce
rehabilitaciu kolien,
ramien a kibov
pri reumatickych
tazkostiach
a po operaciach.

£
Tel.: 033 775 7733

KUPH[ Pl[iTA"Y booking@spapiestany.sk ol=sa

piestany.danubiushotels.sk
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