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Vazené kolegyne,
vazeni kolegové,

Cas netprosné leti a my prichazime s dal§im ¢islem c¢asopi-
su Neurorehabilitation News.

S potéSenim vam prinaSime clanek, ktery velmi pékné po-
pisuje ispé$né vyuzivani moderniho managementu spas-
ticity u déti s DMO a jinym postiZenim CNS v Regionalnim
centru spasticity v Nemocnici Ceské Budé&jovice a v centru
Arpida v jiznich Cechach. Koleglim se velmi dobfe povedlo
propojit $pickovou lé¢bu ve zdravotnickém zafizeni s kom-
plexni rehabilitaci a socidlni integraci. Pfed casem jsem
méla mozZnost aktivné se zi¢astnit oslav vyroci 30 let vzni-
ku centra Arpida a vzpominala jsem, jakou radost by mél
prof. MUDT. Jan Pfeiffer, DrSc., ktery dlouhodobé sifil v CR
myslenky ,ucelené“ rehabilitace a ktery vznik centra jako
hrdy Jihocech podporoval. Bylo skvélé vidét, kolik novych
zafizeni pro déti i dospélé s disabilitou vzniklo napii¢ CR
praveé na zakladé zkusenosti Arpidy.

Véfme, Ze podobna propojeni budou samozrejmosti a pod-
porti pristup vSech lidi s disabilitou k nejmodernéj$im me-
todam terapie spasticity.

Pfedstaveni Regionalniho centra spasticity v Ceskjch Bu-
dé&jovicich je daldim pfispévkem z jiznich Cech. Autor se-
znamuje Ctenare s tim, jak jsou nastavovany cile 1é¢by
a planovany jednotlivé aplikace. DileZitou soucasti lécby
je i sledovani jejiho efektu. Goal Attainment Scale (GAS) je
velmi zajimavym a ¢asto pouzivanym hodnocenim efektu
1écby spasticity na rznych pracoviStich. Autor popisuje,
jak je tato Skala vyuzivana v béZném provozu.

ProtoZe jsme v ¢asopise chtéli nabidnout $ir$i pohled na na-
sledky poSkozeni mozku nejen z hlediska 1é¢by centralni
parézy, ale i dalSich obtizi, vénujeme jeden z clankd hlav-
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nimu tématu 15. svétového kongresu o poskozeni mozku —
kognitivni rehabilitaci.

Vérim, Ze velmi pozitivné bude pfijat i prispévek JUDr. Jana-
lika, ktery pfedstavuje projekt odbornych regionalnich dis-
kuzi pod ndzvem Cesta ke zdravi — spasticita 2025. Konecné
mame moznost sezndmit se s konkrétnimi daty tykajicimi
se rehabilitace pacientl po cévnich mozkovych piihodach,
jejichz znalost je pro dalsi planovani rozvoje dlouhodobé
péce nezbytna.

S pranim piijemného proziti letnich dnt
doc. MUDr. Yvona Angerova, Ph.D., MBA

Klinika rehabilita¢niho 1ékarstvi 1. LF UK a VFN v Praze
e-mail: yvona.angerova@vfn.cz
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Priblizné u 4—11% pacienti se béhem prvniho roku
po iktu rozvinou priznaky tézké spasticity. Dalsimi vy-
znamnymi pri¢inami spasticity, vedle cévni mozkové pri-
hody (CMP), jsou poranéni mozku nebo michy ¢i roztrou-
Send sklerdza.

Lécba spasticity je multimodalni a multioborova, vyzadu-
je zapojeni pacienta a pecovatelt. Lékem volby (multi)fo-
kalni spasticity je botulotoxin A (BoNT). Pro strategii lécby
BoONT neexistuje univerzalni striktni doporuceni, ale to
neznamena, Ze by neméla mit fad. Ackoliv cely manage-
ment spasticity ma byt ,usit“ pacientovi na miru, lze se
oprit o nékteré zdkonitosti, které umozni 1é¢ebné postupy
,usporadat®.

Spole¢nym zajmem pacienta i zdravotnikt je dlouhodobé
Géinné 1écba. Pacient musi citit pozitivni efekt 1é¢by, musi
ji tolerovat a 1é¢ba musi byt pro néj dostupna.

Hlavnimi pilifi 1é¢by BoNT jsou:
— stanoveni a vyhodnoceni cild 1écby;
— racionalni plan cilovych svalt pro aplikaci.

Terapeutické cile 1é¢by spasticity

Lécbou spasticity se nerozumi pouhé sniZovani svalového
napéti spastickych svald. Spasticka dystonie v nékterjch
segmentech miZe byt pro pacienta uZitecna, nebo dokon-
ce zcela zdsadni a je moZné vyuZit toho pro pfekonavani
handicapt.

Priklad: Spasticka dystonie prsti ruky umoziiuje tGchop
madla. Diky tomu je pacient schopen zvednout se ze se-
dacky nebo vystoupit z auta bez cizi pomoci. Uvolnéni
flexorti prsti znemozni pevny uchop. Sobéstacnost i kva-
lita Zivota pacienta se tim zhorsi.

Na samém zacatku proto musime stanovit terapeuticky
cil. Ten ma byt formulovan tak, abychom mohli zhodno-
tit, nakolik bylo tohoto cile 1é¢bou dosaZeno. Cil tvorime
spole¢né s pacientem a pecovatelem. Je tfeba dojit k vza-
jemnému konsenzu a definovat cil podle pravidel SMART
(tabulka ¢. 1).

Tabulka €. 1: Zdkladni koncept stanoveni terapeutickych cild
specific
measurable
attainable
realistic
timely

Kazdy cil musi splilovat uvedena zakladni pravidla, aby bylo jeho
dosazeni méritelné. Celkovy pocet cili nema presahovat 4. Pravé jeden
z nich je prioritni.

Zdroj: podle Bovend’Eerdt TJH, Botell RE, Wade DT, 2009 (8]

Pri stanoveni cile je nutné pacienta aktivné vést, aby sam
definoval své priority. Podle priorit jsou definovany kon-
krétni cile. Ty jsou obvykle z oblasti zmirnéni symptomi
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(napf. bolest, postaveni v kloubu), zlepSeni pasivnich
funkci (napf. hygiena, aplikace ortéz, pfesuny) nebo aktiv-
nich funkci (napf. tichop, chfize, ovladani voziku). Ulohou
zdravotnikd je korigovat definici cilt tak, aby byla reali-
stickd a dosaZitelnd. Kazdy cil musi mit zptisob, jak jeho
naplnéni zméfit. Metriku hodnoceni lze pouzit néjakou
jiz existujici (Visual Analogue Scale — VAS), nebo vytvo-
Tit vlastni, pro dany cil optimalni (4hel aktivniho pohybu
v kloubu, ¢as potfebny pro chtizi z bodu A do bodu B, zmé-
na rychlosti nebo ¢asu potfebnyjch na provadéni konkrétni
¢innosti apod.). Spravna kvantifikace je jednak prostfed-
kem pro presnou definici cilové mety a soucasné prilezi-
tosti pro zhodnoceni, do jaké miry se podarilo cil naplnit
nebo pripadné prekonat. Nesmime zapomenout na casovy
rdmec, v jakém budeme dosaZeni cile hodnotit.

Priklad: Stanoveny cil — zrychleni samostatné chtize
na 10 m z pdvodnich 30 s na 20 s do konce ¢tvrtého cyklu
aplikace BoNT.

Pokud tedy zméfime Cas potfebny na prekonani vzdale-
nosti 10 m samostatnou chizi, pak mizeme kvantifikovat
efekt dosavadni terapie. Pro hodnoceni efektu terapie
slouzi §kala GAS (Goal Attainment Scale), pfipadné jeji jed-
nodussi varianta GAS-light (tabulka ¢. 2). Skala GAS-light
nabyva hodnot od —2 do +2. Posuzuje tak nejen primére-
nost cile, ale i adekvatnost 1é¢by.

Tabulka €. 2: Hodnoceni terapeutického cile podle GAS-light
(Goal Attainment Scale, zjednodusena verze)

vyrazné lepsi nez

+2 o oa
stanoveny cil
mirné lepsi nez stanoveny
+1 a
cil
0 cil dosazen
nekompletni porucha, . cil dosazen castecné
¢ast funkce pritomna SAGIA e
zadna funkce -2 zhorSen

Pred zahajenim terapie nabyva hodnot bud —1, je-li porucha netplna,
nebo —2, nemuze-li byt Gvodni stav jiz dale horsi. Dosazeni cile je
hodnoceno ve fazi maximalniho efektu lécby.

Zdroj: podle Turner-Stokes L, Fheodoroff K, Jacinto J, et al., 2013 [9]

Neni ni¢im vyjime¢nym, Ze cild 1écby je stanoveno vice.
Optimalni pocet je 2—3, nejvyse 4. VZdy musi byt pfedem
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jasna jejich hierarchie. Jeden z cild je prioritni. Priorita
i poradi cili se mohou v ¢ase ménit. Splnénim nékterého
z cilli je uzavrena pouze jedna z epizod lécby. Terapeuticky
plan pro ostatni cile pokracuje. Je-li to zadouci, mtze byt
doplnéna sada o cil novy, je-li pro to divod, mtize se stat
rovnou i prioritnim. Cely proces se tak opakuje.

Cilové svaly a plan aplikace

Je-li stanoven cil, nastava spravny moment k vytvoreni
planu aplikace. Pro vytipovani cilovych svalt k aplikaci
BONT se pouZivaji dva zakladni pfistupy. Prvni z nich je
zaméfen na pacientovy cile (patient-centric approach),
v tom druhém se fidime dystonickym vzorcem (pattern-
-oriented approach). Optimalni je racionalni kombinace
obou pristupti. Terapeutickych cili dosahujeme skrz ovliv-
novani dystonickych vzorci.

Dystonické drZeni v kloubu je vysledkem synergického

pusobeni skupiny svald. Ti nejsilnéjsi agonisté, tzv. prime

movers, jsou cilovymi svaly pro prvni cykly aplikaci BONT.

Redukce poctu svald, do nichz se aplikuje, pfinasi mnoz-

stvi dtlezitych vyhod:

— dostate¢na davka na sval = hodnotitelny efekt;

— dodrZeni maximalni celkové davky = zmirnéni
nezadoucich ucinkd;

— méné vpichi = méné bolesti a vyssi tolerance 1é¢by.

DodrZenim jednoduchého schématu se vyhneme kompli-
kovanému, neprehlednému a nespolehlivému hodnoceni
nejistého efektu poddavkovanych svald.

Dosavadni data ukazuji, Ze schémata cilovych svali ne-
jsou interinstitucionalné jednotna a ovliviiuji je prede-
v3im faktory na strané aplikujiciho 1ékare. Kromé dobie
pochopitelné a obhajitelné praktické zkusenosti s aplikaci
jsou zmiflovany i o poznani hiife obhajitelné vlivy, jakymi
jsou anatomicka pristupnost svalu, osobni preference, ¢i
dokonce presvédceni aplikatora [1].

Pro kazdy segment horni i dolni koncetiny existuje do-
poruceni cilovych svald prvniho cyklu aplikace, véetné
doporucenych davek toxinu. Uvedend doporuceni jsou
na urovni konsenzu expertt [2, 3]. Doporucena schémata
predstavuji velmi uZite¢ny navod, zvlasté pro méné zku-
Sené aplikatory.

Neexistuji univerzalni doporuceni pro vybér svald ani pro
déavky BoNT. Davkovani je ovlivnéno klinickym kontextem
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a modifikujicimi faktory [4]. Pfi 1é¢bé spasticity se aplikuji
vyznamné vyss$i davky nez u fokalni dystonie, nebo do-
konce grafospasmu. Pritomnost funkce v daném segmen-
tu nebo funké¢ni antagonista patfi k tém nejvyznamnéjsim
modifikujicim faktorim, kde je potfeba byt naopak s vysi
davky opatrné;jsi.

Navigacni technika je jiZ nyni povaZovéana za obligatorni
podminku aplikace BoNT. Neni-li dosazeno efektu prvni
aplikaci, obecnym doporucenim po nasledujici cyklus je
zvysit davku, zvysit pocet svald. Dalsi pfipadny netspéch
je dobré konzultovat se zkuSenéj$im aplikatorem. Nejcas-
t&j$i pricinou absence efektu je nespravna aplikace. Zale-
Zitost protilatek je naopak zcela okrajova jak stran inci-
dence, tak klinického vyznamu. Pfiblizné polovina téch,
u kterych béhem 1écby byly protilatky detekovany, v 1é¢bé
BoNT nadale setrvava a profituje z ni [5].

Adherence k 1é¢bé BoNT

Pacient setrva v 1é¢bé tehdy, prevazuje-li benefit terapie
nad prekazkami, které s sebou nese klinicky handicap i sa-
motna terapie.

Nastaveni spravné 1écby je dilezity moment. Neméné
dullezité je dokazat pacienta dlouhodobé v Gcinné lécbé
vést. Vime, Ze pacienti se spasticitou jsou skupinou, je-
Dlouhodobé (vice nez 10—15 let) setrvava v 1é¢bé BoNT
sotva 1/3. Zaroven béhem prvnich 18 mésicd ukonci lécbu
cela polovina pacientd, a to i navzdory tomu, Ze to pro né
znamena zhor3eni kvality Zivota [5].

Ma-li pacient pokracovat v 1é¢bé, musi s ni byt spokoje-
ny. Aby byl s 1é¢bou spokojeny, musi mu prinaset benefit,
musi ji tolerovat a musi byt pro néj dostupna. Atributy
adherence k 1é¢bé jsou shodné bez ohledu na klinicky kon-
text (tabulka ¢. 3).

Co nejvice podpoii setrvani v 1é¢bé?

Jsou to pfedevsim tyto faktory:

— zfejmy efekt dany dostatecnou davkou toxinu;

— limitace bolesti co nejniz§im poctem svald, do nichz
se aplikuje, a/nebo co nejnizsim poctem vpichl
a povrchova anestezie;

— flexibilni prizptsobeni aplika¢nich intervald
zohlednujici trvani efektu toxinu nebo termin pobytu
v rehabilitaénim tstavu;

— empaticka komunikace zdravotniku s pacienty i peCovateli.

Tabulka €. 3: Faktory podporujici a potlacujici adherenci k 1é¢bé BoNT

efekt — zmirnéni

TR absence efektu

flexibilni interval primé

eyl nezadouci ucinky, bolest

zku$enost aplikatora Casny wear-off

snadné dostupnost omezena dostupnost

(néklady, diskomfort,

prizptisobeni osobnim X
vzdalenost)

preferencim nepiimé

obavy a preference

domaci aplikace BONT .
pacienta

Zdroj: podle Boyce MJ, McCambridge AB, Bradnam LV, et al. [6]

Co posiluje bariéry?

Kromé opomijeni facilitatort jsou hlavnimi bariérami:

— dostupnost zafizeni dana nesndzemi spojenymi se
samotnym transportem;

— nedostate¢na pozornost vénovana pecovateli;

— primé i nepfimé néaklady spojené s péci o pacienta
is jeho transfery.

Pecovatel nejenze zajistuje oSetfovatelskou péci, ale také
se od néj mnohdy ocekava, Ze bude pacienta motivovat,
kontrolovat i podporovat v soustavném reedukacnim tré-
ninku. Zaroven pecovatel miZe zlstat jedinym, posled-
nim zdrojem pfijmt rodiny po ztraté piijma pacienta.

Zavér

Naroc¢nost i nakladnost péce o pacienta se spasticitou
podtrhuje naléhavost v soustavném posilovani benefitd
a aktivnim odstrafiovani prekazek lé¢by vSemi dostup-
nymi prostfedky od samotného pocatku terapie. To jsou
zpusoby, kterymi budujeme divéru pacienta ve vSechny
odborniky, ktefi se na jeho 1é¢bé podileji, a podporujeme
tak jeho dlouhodobé setrvavani v 1écbé, ze které muze
a bude profitovat [2, 7].
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Uvod

Centrum Arpida poskytuje komplexni péci mj. détem
s détskou mozkovou obrnou (DMO) a jinym vrozenym ¢i
ziskanym poSkozenim centralniho nervového systému.
Clanek se zaméfuje na multidisciplinarni model spolupra-
ce centra a jeho propojeni s Regionalnim centrem spasti-
city Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s. Popsan je systém ra-
ného screeningu, diagnostiky a terapie spasticity, véetné
vyuzivani botulotoxinu typu A (BoNT-A), fyzioterapie, er-
goterapie a edukace rodin. Klinick4 praxe vychazi z kom-
binace principti ¢asné péce, individualizované rehabilitace
a bio-psycho-socialniho pristupu.

Profil organizace Arpida

Centrum ARPIDA (A — akce, R — rehabilitace, P — po-
moc, I — integrace, D — dobrovolnost, A — agape) bylo
zaloZeno v roce 1993 jako nestatni neziskova organizace
a sidli v Ceskych Budé&jovicich. Cilovou skupinou jsou déti,
mladi dospéli s télesnym nebo kombinovanym handica-
pem a jejich rodiny (obrazek ¢. 1). Nejcastéjsi diagnézou
jsou nasledky détské mozkové obrny (DMO) nebo jiného
ziskaného postiZeni mozku, napf. po perinatalni asfyxii,
urazech hlavy ¢i neuroinfekcich. Centrum poskytuje zdra-
votni, socialni, vzdélavaci a volnocasové sluzby formou
ambulantni, denni i pobytové péce.

Arpida aplikuje bio-psycho-socidlni model zdravi podle
ICF [1] a koordinuje jednotlivé intervence prostfednictvim
multioborového tymu. Tato forma spoluprace umozZiuje

optimalizaci péce v Case a kontinualni evaluaci funkéniho
stavu klienta. Jednotlivé sloZky intervence jsou navzajem
provazany a realizovany pod jednou stfechou.

Zakladem péce v Arpidé je interprofesni tym sloZeny
z fyzioterapeutd, ergoterapeutd, logopedt, psychologd,
uciteld, asistentd pedagoga, vychovateldi, specialnich pe-
dagogd, 1ékart, socialnich pracovnika a pracovniki v so-
cialnich sluzbach. Fyzioterapie vychazi z neurovyvojovych
kinezioterapeutickych konceptt (reflexni lokomoce podle
Vojty, Bobath konceptu, dynamické neuromuskularni sta-
bilizace, proprioceptivni neuromuskularni facilitace aj.)
a rznych typa cilenych myofascialnich technik. Jsou vy-
uzivany principy neuromodulace pomoci WalkAide® nebo
OmniHi5®, dale jsou vyuZivany i dalsi terapeutické postu-
py: traedmill, TheraSuit, hiporehabilitace, hydrokineziote-
rapie aj. Ergoterapie se zaméfuje na rozvoj sobéstacnos-
ti, jemné motoriky, senzorické integrace i kognitivnich
funkci. Logopedické péce fesi nejen artikulaci a poruchy
Teci, ale i alternativni a augmentativni komunikaci, véetné
vyuzivani komunikaénich pomicek. Psychologicka péce
a poradenstvi pro rodiny jsou nedilnou soucasti sluzeb,
nebot psychosocialni stabilita ma pfimy vliv na tspésnost
rehabilitace. Protetickd podpora je pravidelnou intervenci
za pritomnosti fyzioterapeuta i rodiny.

Tato forma spoluprace odpovida modelu transdisciplinari-
ty, kde jednotlivé profese sdili kompetence a navzajem se
dopliuji. V praxi to znamena napf. propojeni logopedické
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a fyzioterapeutické intervence u déti s orofacialni spasti-
citou nebo spole¢né vedeni tréninku sobéstacnosti ergote-
rapeutem a fyzioterapeutem.

Soucasti centra je i specidlni matef'ska Skola, zakladni $ko-
la a stfedni Skola, které umoznuji vzdélavani v prostre-
di uzptsobeném individualnim potfebam ditéte. Kromé
vjuky se klade ddraz na rozvoj socidlnich kompetenci
a adaptaci na bézné zivotni situace. Arpida rovnéz podpo-
ruje proces socialni integrace skrze socialnéterapeutické
dilny, volnocasové aktivity a pfechodové programy pro
dospivajici a mladé dospélé.

Rodiny déti s postizenim celi vyznamné psychické, or-
ganizacni i financni zatézi. Arpida nabizi poradenstvi,
podptirné skupiny, asistenci pfi komunikaci s institucemi
a zprostfedkovani socidlnich sluZeb. Specifickym progra-
mem je Ranad péce, zaméfend na rodiny s malymi détmi
od narozeni do 7 let.

Arpida aktivné spolupracuje s akademickymi instituce-
mi a podili se i na vyzkumu v oblasti neurorehabilitace.
V§znamnym partnerem je Jihoceské univerzita v Ceskych
Budé&jovicich, kde se pracovnici Arpidy podileji na vyuce
i vyzkumnych projektech zaméfenych na kvalitu Zivota
a efektivitu intervenci [1].

Obrazek €. 1: Arpida — tradi¢ni spolecna fotografie klientd a pracovniki
centra Arpida, z.0.

Zdroj: archiv autori

Management spasticity

Détska mozkova obrna (DMO) je nejéastéjsi motorické po-
stizeni détského véku, které vznika na podkladé neprogre-
sivniho poS§kozeni nezralého mozku. Prevalence v Evropé
¢ini priblizné 2-2,5 pripadu na 1 000 Zivé narozenych déti
[11-13]. Klinicky obraz je velmi variabilni; nejcastéjsi for-
mou je spasticka forma (aZ 80 % pfipadd), jejimz hlavnim
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priznakem je spasticita — podle Lance [7] rychlostné zavis-
1y nartist odporu pfi pasivnim pohybu kloubem, zahrnu-
jici podle Graciese [5] $irsi spektrum patofyziologickych
zmén, strukturdlni zmény ve svalech, fasciich a zmény
pohybové kontroly.

Soucasna Ceska i zahranic¢ni klinickd doporuceni kladou
dlraz na casnou identifikaci, systematické sledovani a in-
tegrovanou terapii déti s rizikem spasticity. Spasticita ne-
gativné ovliviiuje psychomotoricky vyvoj, vjvoj postury,
senzorického vnimani, v dtsledku i sobéstacnost, kvalitu
Zivota a zapojeni ditéte do b&Znych ¢innosti [7]. Rada stu-
dii proto upozoriiuje na nutnost véasného, komplexniho
a na miru $itého zasahu, zaloZeného na spolupraci riiz-
nych odbornosti. Centrum Arpida ve spolupraci s Regio-
nalnim centrem spasticity (RCS) v Nemocnici Ceské Budé-
jovice, a.s., realizuje tyto principy v praxi prostfednictvim
koordinované interprofesni péce.

Velky diraz je kladen na spravnou indikaci intervencéni te-
rapie spasticity, optimalni testovani spasticity v kontextu
psychomotorického vyvoje, cild v kontextu se zahajenim
nebo zlepSenim vykonnosti chiize nebo riznych specific-
kych cild v souvislosti se sobéstacnosti déti. Diilezité je
tedy optimalni nacasovani a integrace do denniho reZzimu
ditéte. Napf. po aplikaci BONT-A nasleduje intenzivni fy-
zioterapie a ergoterapie v obdobi tzv. terapeutického okna
(3-12 tydnt po aplikaci), ¢imz se maximalizuje tc¢inek léc-
by [5, 6, 10].

Arpida disponuje pfimym pristupem a spolupracuje s Re-
gionalnim centrem spasticity v Nemocnici Ceské Budé&jovi-
ce, a.s., a to s aplika¢nim pracovi§tém jak na Neurologic-
kém, tak i na Rehabilita¢nim oddéleni. Na obou mistech je
dostupna ultrazvukové navigovana aplikace botulotoxinu
typu A (BoNT-A) s moznosti elektrostimulaéni kontroly da-
ného svalu. Hojné vyuZivanou soucasti aplikace u déti je
premedikace aplika¢niho mista lokalnim anestetikem.

Metodika

Prispévek Cerpa z dokumentace klinické praxe zdravot-
nické casti centra Arpida, klinickych kazuistik a udajd
Regionalniho centra spasticity [9]. VyuZita byla data z let
2020-2024, vcetné udajt o indikacich a aplikacich BoNT-A,
hodnoceni pomoci mFAT, GMFCS, MAS, Tardieu Scale.

Interprofesni model spoluprace
Tym Arpidy tvori fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedi,
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ucitelé, specidlni pedagogové, asistenti pedagoga, psy-
chologové, socidlni pracovnici a pracovnici v socidlnich
sluzbach a soucasné je centrum Arpida napojeno na léka-
Te z Neonatologického, Détského, Neurologického a Reha-
bilita¢niho oddéleni Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s. Tim
je zajistén Casny screening vyvoje spastického syndromu
u déti a ¢asna optimalni terapie spasticity.

Vyznamnym prvkem je koordinované stanovovani cild
za Ucasti rodict a pravidelna mezioborova komunikace.

U déti je definovani konkrétniho cile dialezitym aspek-
tem, determinujicim cely systém vySetfeni: cilena tera-
pie spasticity miZe pozitivné ovlivnit postup psychomo-
torického vyvoje, je prevenci hypotrofie a hypogeneze
spastickych koncetin, prevenci kontraktur a umoznuje
optimalni aktivity k zachovani flexibility, sily, mobility
¢i funkce.

Prehled nejcastéjsich cilt:

* postup psychomotorického vyvoje, vertikalizace;
* vyvoj kloubd, rist kosti, prevence deformit;
 funkce pro horni koncetiny — tchop, fixace;

* funkce pro dolni koncetiny — stoj, chize;

* zlepSeni péce — pADL (axila, dlan, tfisla);

e zmirnéni bolesti (kycel, rameno).

Spolupracujici, testujici, fyzioterapeuti a ergoterapeuti
jsou absolventi kurzu Rehabilitace spastické parézy (RSP)
lektort dr. Martiny Hoskovcové a dr. Oty Gala [4], zaloZe-
né na cilené terapii spastické parézy podle J. M. Graciese
[5]. Lékari jsou vzdélani v principech RSP a erudovani pro
aplikaci botulotoxinu pod ultrazvukovou kontrolou, dale
i v diagnostickych postupech pohybovych poruch u déti.

Diagnostika, ¢asny a priibézny screening

U rizikovych novorozenct a malych kojencd je vyuzivan
koncept GMA (General Movement Assessment) podle
Prechtla [2], jehoZ senzitivita a specificita pro predik-
ci DMO presahuje 95%. V ramci komplexniho vySetfeni
kojence je realizovano vySetfeni respektujici principy
vyvojové kineziologie — sleduje se posturalni reaktibilita
(polohové testy, mj. podle Vojty), dynamika reflexologie
a kvalita hybnosti podle véku (posturalni aktivita). Inicial-
gického oddéleni a nasledné ve Vyvojové poradné Neona-
tologického oddéleni, kde jsou rizikové déti sledovany v 6,
12 a 24 mésicich korigovaného véku Zivota.

VySetreni spasticity v péti krocich podle Graciese [4, 5] je
vyuzivano individualné vétSinou az u déti starSiho batole-
ciho véku (v zavislosti na spolupraci) a standardné u déti
od predskolniho véku. Uspéch aplikace vySetfovaciho
schématu je zavisly na typu a fenotypu DMO. Bez vyznam-
nych komplikaci se dari vySetfit pasivni rozsahy hybnosti
(koeficienty zkraceni), spasticky zaraz (catch; koeficient
spasticity). VySetfit koeficienty slabosti a inavy je u déti
velice obtiZné, vysledky jsou zavislé na jejich pozornosti,
koncentraci na vykon, motivaci, obavach. Limitem je ome-
zend predstava pohybu a schopnost napodobeni pohybu.
Chizi u déti pfi postupujicim psychomotorickém vyvo-
ji hodnotime aspekci a videozdznamem, u starSich déti
volime nejcastéji 10metrovy test chlze. 2minutovy test
chtize pouzivame velice zfidka az u mladych dospélych
nebo dospélych pacientd. Test jemné motoriky mFAT hod-
notime standardné az u déti Skolniho véku (obrazky ¢. 2
a 3), u mladsich déti se zaméfujeme na dil¢i komponenty
jemné motoriky odpovidajici véku nebo cili terapie. Stan-
dardné jsou déti klasifikovany podle funké¢ni klasifikace
GMEC [3, 7].

Snahou je cileny vybér aplikacniho schématu, tzn. vybér
spastickych svalt k aplikaci pfimo ve vazbé k Zadané funkci.

Obrazek €. 2: Ukazka vybraného tikolu mFAT z kazuistického sledovani —
pfed zahdjenim kombinované terapie spasticity

Zdroj: archiv autort (se souhlasem klientky)
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Obrazek €. 3: Ukazka vybraného tikolu mFAT z kazuistického sledovani —
po 3. aplika¢nim cyklu kombinované terapie spasticity

Zdroj: archiv autort (se souhlasem klientky)

Podle SPC je pro aplikaci u déti s DMO od 2 let véku (pro
ovlivnéni deformity dolni koncetiny na podkladé spas-
ticity a fokalni spasticity horni koncetiny u déti s DMO)
schvaleny botulotoxin typu A [14].

Klinicky efekt se podle SPC dostavuje u dospéljch od 2—3 ty-
dnt od aplikace, maximalni do 6 tydnd, kdy je zintenziv-
néna fyzioterapie [10]. U déti pozorujeme nastup efektu
Casnéjsi, jiz béhem prvniho postaplika¢niho tydne, dél-
ka efektu je podle klinické zkuSenosti velice individualni
a zatim nemame jasna data ohledné vztahu davky toxinu
a délky ucinku, ¢asto 3—4 tydny po aplikaci. Ukazuje se
variabilita inter- i intraindividualni. Opakované podani za-
sadné ridime podle monitorace efektu (minimalné 12 ty-
dni u dolni koncetiny, 16 tydnt u koncetiny horni).

Jako kontraindikace jsou uvadény hypersenzitivita a kli-
nicky jasna kontraktura [14]. NeZadoucimi Géinky mohou
byt bolest nebo hematom v misté vpichu, podle davky
Unava, priliSna svalovad slabost, dysfagie, koZni vyraz-
ka, svédéni, onemocnéni podobné chfipce. Vyskyt neza-
doucich G¢ink monitorujeme a nasledné pfi dalsi apli-
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kaci adaptujeme davku. Doporucené davkovaci schéma
je u abobotulinumtoxinu A (preparat Dysport®) 30 U/kg
hmotnosti, maximalné 1 000 U [14].

Celkovy pocet klientl Arpidy zarazenych do managemen-
tu spasticity v letech 2020-2024 byl 61. Jejich primérny
vék byl 14,8 roku (do 18 let 45 klientd, nejmladsi klient
2,5 roku). Nejcastéj$imi formami DMO (n = 55) byla di-
paretickd (n = 20), hemiparetickd (n = 19), méné pak
kvadrupareticka (n = 9) a fenotypové tripareticka forma
(=79

Nejcastéj$imi cili 1é¢by spasticity byly: zlepSeni mobility,
chtize (49 %), funkce hornich koncetin (29 %), schopnosti
v ADL (17 %), redukce bolesti (5 %). U batolat s vyvijejicim
se spastickym syndromem byly cili definované milniky
psychomotorického vyvoje odpovidajici motorice ditéte
(souhra ruka-ruka, opora HK v kvadrupedalni poloze,
opora o dolni konéetinu ve stoji).

Terapeuticky algoritmus spasticity

Zakladem terapie je kombinace intenzivni fyzioterapie
(Vojta, NDT aj.), ergoterapie (senzoricka integrace, jemna
motorika, ADL), edukace rodiny a nacviku doméaciho pla-
nu, vcasné vybaveni ortotickymi a polohovacimi pomtic-
kami, podle potfeby vstup logopeda, psychologa.

Indikace BoNT-A vychazi z klinického vySetfeni (viz vy3e),
hodnoticich §kal (MAS, Tardieu), funkcnich testd (testy
chiize, mFAT) a ispésnosti pfedchozich intervenci [5-7].

U déti je indikac¢ni zadmér i vybér terapeutického procesu
také alterovan vékem, determinovan spolupraci, celkovou
compliance rodiny.

Diskuze

Arpida predstavuje model transdisciplinarni integrace
rehabilitaéni, 1ékafské a pedagogické péce. Usp&snost vy-
znamné zvySuje tésné napojeni na regionalni zdravotnic-
ka pracovisté a individualizace planu podle funkéni klasi-
fikace (GMFC).

Védecko-vyzkumné studie upozoriiuji, Ze jen peclivé ko-
ordinovana péce vede ke zmirnéni sekundarnich zmén
a k prodlouZeni funkéni nezavislosti. Data z Arpidy potvr-
zuji, Ze efektivita terapie je podminéna nejen volbou me-
tody, ale predevsim intenzitou, véasnym zasahem a kom-
plexnim zabérem.
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ZkuSenosti centra potvrzuji, Ze funkéni zlepSeni je redlné
i u déti i mladSich dospélych s vy$$imi stupni postizeni,
pokud je intervence koordinovana, intenzivni a dlouho-

doba.

Clanek si neklade za cil predloZit védeckou studii o pato-
fyziologii spasticity, mechanismu ucinku botulotoxinu za-
hrnujicim i ovlivnéni motorické kontroly ani uceleny pte-
hled vSech moZnosti terapie spasticity vcetné ortotickych
a ortopedickych, resp. chirurgickych vstupa.

Dal$imi sméry nasi prace jsou konkrétni vystupy — vztah
intenzity specifické terapie a davky botulotoxinu A, dale
korelace stupné spasticity a funkce véetné antropometric-
kych ukazatell u typickych fenotypd DMO. Zintenziviiuje-
me spolupraci s plastickymi chirurgy.

Zaveér

Model centra Arpida doklada, Ze multidisciplinarni a trans-
disciplinarni pristup midzZe byt efektivnhim néstrojem
v dlouhodobém managementu spasticity. Jeho klicovymi
prvky jsou véasna diagnostika, mezioborova spoluprace,
pravidelna evaluace a partnersky vztah s rodinou. Tento
model je v souladu se soucasnymi trendy neurorehabilita-
ce a miiZe slouZit jako inspirace pro jina regionalni centra.
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PROJEKT

| Vaclav Janalik
EFCARE s.r.o.

Na za¢4tku leto3niho dubna odstartovala v Usti nad Labem
série odbornych regionalnich diskuzi pod nazvem Cesta
ke zdravi — spasticita 2025. Akci porada spolecnost EFCARE
s.r.o. ve spolupraci s odbornymi partnery — Minister-
stvem zdravotnictvi CR, Kancelaii zdravotniho pojisténi,
Cerebrovaskularni sekci Ceské neurologické spolecnosti
CLS JEP a Spole¢nosti rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny.

Hlavnim cilem této platformy je otevrit na krajské trovni
strukturovanou diskuzi o kvalité a navaznosti péce o pa-
cienty po cévni mozkové piihodé (CMP), se zvlastnim di-
razem na rehabilitaci a 1é¢bu spasticity. Projekt navazuje
na drivéjsi krajské akce zaméfené na kardiologickou nebo
onkologickou péci, tentokrat vSak sméfuje svou pozornost
k oblasti, ktera v systému péce dlouhodobé vyzaduje kom-
plexni feSeni.

Spasticita jako systémovy problém

Spasticita predstavuje zavaznou komplikaci v rekonvales-
cenci pacientd po CMP. PfestoZe existuji ovéfené terapeu-
tické pristupy (véetné farmakologické 1é¢by botulotoxi-
nem), jejich vyuZziti v praxi je dosud znacné nevyrovna-
né. Zasadnim problémem je i fragmentace nasledné péce,
nejednotny pristup k indikaci rehabilitace a nedostate¢na
koordinace mezi akutni, naslednou a ambulantni slozkou
systému.

Projekt Cesta ke zdravi — spasticita 2025 se snaZi tato té-
mata nejen pojmenovat, ale predevsim vytvorit prostor
pro mezioborovy dialog. Do diskuze jsou zvani 1ékari, re-
habilitacni pracovnici, neurologové, zastupci nemocnic
i odbornych spolecnosti, zdravotnich pojiStoven a pacient-
skych organizaci.

Data jako podklad, nikoli cil

Vyznamnym podkladem pro diskuzi jsou vystupy z analy-
tické ¢innosti Kancelare zdravotniho pojisténi, ktera zpra-
covala data vSech zdravotnich pojiStoven z let 2017-2023.
Analyzovany byly zejména ukazatele kvality poskytované
rehabilita¢ni péce po CMP — napf. ¢as do zahdjeni akutni
rehabilitace, mira vyplnéni Barthelové indexu, podil pa-
cientt s aplikaci botulotoxinu nebo navaznost ambulantni
péce.

Ustecky kraj, kde diskuze odstartovala, v fadé parametri
dosahuje nadprimérnych vysledk. Napriklad vcasnost
zahajeni akutni rehabilitace ¢i vyplnénost zadkladniho
Barthelové indexu je zde vysoka. Naopak standardizovana
mortalita po CMP i nizké zastoupeni aplikace botulotoxi-
nu ukazuji na prostor pro dalsi zlepseni.

0dborna doporuceni pro obdobi 2026-2030

Soucasti programu bylo také predstaveni doporuceni k na-
vazné lécebné-rehabilitacni péci pro obdobi 2026-2030.
Tato metodika vznikla jako navaznost na pokyn z roku
2021 a klade dlraz na jednotny systém tridZze pacientd,
vyuziti objektivnich néstroji (modifikovana Rankinova
§kala, Barthelové testy), rozvoj dennich stacionart a zajis-
téni kontinuity mezi akutni a naslednou péci.

Jednotlivé formy nasledné péce — od lizkové pfes ambu-
lantni aZ po lazeriskou — jsou v doporuceni rozélenény
podle funkéniho stavu pacienta, s cilem zajistit co nejvys-
§1 miru sobéstacnosti a kvality Zivota.

Stejné tak byl predstaven i doporuceny postup k navazu-
jici neurologické péci o pacienty s cévni mozkovou priho-
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dou. Oba metodické materialy by mély byt v nejblizsi dobé
publikovany ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi.

Zaveér

Projekt Cesta ke zdravi — spasticita 2025 vytvari prostor,
kde se data a realita praxe potkavaji u jednoho stolu. Dis-
kuze mezi poskytovateli, odborniky, platci péce a zastupci
pacientd je zadkladem pro kultivaci systému, kterj dnes
péci o pacienty po CMP nabizi v riznych podobach — ne
vzdy spravedlivé, efektivné a udrzitelné.

' Tiraz
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Smyslem akce neni jen identifikace problémd, ale pre-
devs$im hledani regionélnich feSeni na zakladé spolecné
odborné shody. Série diskuzi bude v roce 2025 pokraco-
vat i v dal$ich krajich a pfinese nové podnéty k Gpravam
uhrad, organizace a koordinace rehabilita¢ni péce.

JUDr. Vaclav Janalik, MHA
EFCARE s.r.o0.
e-mail: vaclavjanalik@efcare.cz

Neurorehabilitation r&

NEWS

Tel.: + 420 778 476 475 | E-mail: info@wemakemedia.cz | WEB: www.wemakemedia.cz | Elektronicka verze dostupna na: www.worldmednet.cz

Predsedkyné redakeni rady: doc. MUDTI. Yvona Angerova, Ph.D., MBA

Clenové redakéni rady: MUDr. Petra Dvorakova; PhDr. Barbora Kolafova, Ph.D.; MUDT. Mgr. Marcela Mikova, Ph.D.;

MUDr. Pavel Marsalek; doc. MUDT. Petr Konecny, Ph.D., MBA

Odpovédna redaktorka: Ing. Alena Hruskova | Jazykova redaktorka: Mgr. Petra Schmidova | Zlom a graficka uprava: We Make Media, s. . 0.

Jakékoliv kopirovani ¢i $ifeni celého obsahu nebo ¢asti tohoto ¢asopisu, at jiz v tisténé, ¢i elektronické podobgé, je bez vyslovného souhlasu
vydavatele piisné zakazano. | Vychazi4X ro¢né | 1.rocnik | ISSN 3029-5351 (Print) [ ISSN 3029-536X (On-line)

Registrovano pod evidenénim ¢islem MK CR E 24595

Neurorehabilitation

ROCNIK 1 |
NEWS

CisLo3 | 2024

PROJEKT

15



16

KONGRES

| Yvona Angerova

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

V breznu 2025 probéhl 15. svétovy kongres o poranénich
mozku (World Congress on Brain Injury) v Montrealu
v Kanadé. Na kongresu se sesli odbornici riznych profesi,
ktefi se zabyvaji ziskanym poskozenim mozku. Pfestoze
motorické problémy pacientd a lécba spasticity se v pro-
gramu casto objevovaly, byla dominantnim tématem pro-
blematika kognitivnich funkci. Pokud ma pacient posko-
zeni kognitivnich funkci, je s nim hor$i spoluprace, a to
se samozrejmé odrazi i na celkovém efektu rehabilitace.
Pri 1é¢bé spasticity u centralni parézy s vyuzitim koncep-
tu reedukacniho tréninku podle profesora ]. M. Graciese,
ktery se v Ceské republice 3iroce vyuziva, je spolupréace
a aktivni pfistup pacienta nezbytnou podminkou tera-
pie. Uroveri samostatného cvieni je vyznamné ovlivnéna
i trovni kognitivnich funkci, jejichz vySetfeni by mélo byt
soucasti vstupni prohlidky.

Je jasné prokazano, Ze troven kognitivnich funkci vjyznam-
né ovliviiuje i zlepSovani motorickych funkci a sobéstac-
nost pacientd. Je doloZeno, Ze poruchu kognitivnich funk-
ci ma vice neZ tfetina pacientd po iktu pfi kontrole po
31 12 mésicich od jeho vzniku [1]. Kognitivni deficit dlou-
hodobé pretrvava a je spojovan s vétsi mirou disability
a vy3$i pravdépodobnosti umisténi v instituci [2, 3]. Jedna
se zejména o poruchy pozornosti, paméti, exekutivnich
funkci. ¢im mensi je postiZeni kognitivnich funkci, tim
lepsi miiZze byt spoluprace s pacientem, a tudiz je i vétsi
nadéje na celkové zlepSeni [4].

Definice kognitivni rehabilitace vytvorena Schulzem a Trai-
norem [5] je v origindle popisovana takto: ,Systematic,
theory-based programme of integrated, didactic, expe-

riential, procedural and psychosocial training activities,
conducted to restore cognitively compromised adapta-
tion, including decrements in interpersonal and vocation-
al participation, self-awareness and self-determination.
A focus on the psychosocial/emotional aspects of recovery
is central, as defective insight and the consequent dearth
of adjustive motivation are major rehabilitation obstacles
in TBL.“

Hlavnim re¢nikem klicové sekce vénované kognitivni re-
habilitaci byl profesor Kit Malia z Velké Britanie. V Ceské
republice neni jeho jméno neznamé, pred radou let mél
v Praze nékolik workshopi tykajicich se kognitivniho tré-
ninku pro pacienty po poSkozeni mozku.

Pred podrobnéjsim popisem obsahu prednasky profesora
Malii je dilezité vysvétlit rozdil mezi pojmem kognitivni
rehabilitace a kognitivni trénink. Kognitivni trénink po-
uziva strukturovana a opakovana cviceni, kterd jsou cas-
to standardizovana a mohou byt provadéna samostatné
nebo s minimalnim dohledem. Pfiklady zahrnuji pocitaco-
vé programy zamérené na pamét, logické hadanky nebo
aplikace pro trénink mozku. Vyuziva se nejen u pacientd,
ale také u zdravych jedinca.

Kognitivni rehabilitace (CR), jejiZ pfesna definice je uvede-
na vyse, neni specifickjym typem l1é¢by ani ojedinélym uni-
verzalnim pfistupem pro vSechny, je to spi$ skupina tera-
pii, které se pouZzivaji ke zlep3eni a obnoveni kognitivnich
funkci u lidi po poSkozeni mozku. Timto typem terapie
se zabyvaji predstavitelé riznych odbornosti, klini¢ti psy-
chologové, respektive neuropsychologové, ergoterapeuti,
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specialni pedagogové, logopedi a dalsi odbornici interpro-
fesniho rehabilita¢niho tymu.

Podle profesora Malii ma 65% lidi po poSkozeni mozku
poruchu kognitivnich funkci.

Cicerone [6] v roce 2019 publikoval velké review, ve kte-
rém udava, Ze 78% studii tridy I (36 ze 46) prokazuje
efektivitu kognitivni rehabilitace, tridy II jizZ 97% (62 ze
64 studii). Zcela zasadni je uvédomit si, pro koho a za ja-
kych podminek CR funguje.

Kognice je velmi komplexni, ale pro lepsi srozumitelnost
se da rozdélit na nékolik zadkladnich stavebnich kamend.
V praxi je vSak dulezité usporadat tyto zakladni slozky
(moduly) hierarchicky, alespon v pocatcich rehabilitace.

RozliSujeme pét zakladnich moduld kognice — od nejza-
kladnéjsich je to:

¢ pozornost;

 zpracovani vizualnich vjemd;

* zpracovani informaci;

° pamét;

* exekutivni funkce.

Hierarchické modely jednotlivych moduld popisoval pro-
fesor Malia takto: Pozornost mize byt soustfedéna, trvala,
selektivni, stfidava, rozdélend. U zpracovani informaci se
posuzuje rychlost, kapacita, kontrola. U paméti je dilezZité
kédovani, ukladani, konsolidace a nasledné vybavovani.
Zpracovani vizualnich vjemu je zavislé na okulomotorice,
kvalité zorného pole, zrakové ostrosti, zrakové pozornos-
ti, skenovéni, rozpoznavani vzord, zrakové paméti, zrako-
vém poznavani. Exekutivni funkce zahrnuji stanovovani
cili, sebeovladani, flexibilni feSeni problémd, planova-
ni a organizovani, sebekontrolu, hodnoceni sebe sama
a vlastni iniciativu.

Nejprve je dileZité udélat podrobné vysetieni kognitiv-
nich funkci podle vySe zminéného modelu a na zakladé
zjisténych obtiZi a s ohledem na aktualni situaci potom
vytvorit individualni program zohlednujici zdravotni stav
a socialni situaci kazdého pacienta.

Individualni program kognitivni rehabilitace by mél za-
jistit propojeni aspektu didaktického, experimentalniho,
proceduralniho a psychosocialniho, které tvofi Ctyfi raz-
né pristupy. Jeho soucasti by méla byt vyuka, edukace

(education) s cilem vytvorit vlastni povédomi, trénink
praktickych postupti, ¢innosti (process training) s cilem
prekonat specifické kognitivni poruchy. Dale je to nacvik
urcitych strategii (strategy training) s cilem naudit pa-
cienta kompenzovat ztracené schopnosti a trénink kon-
krétnich funk¢nich aktivit v redlném Zivoté (functional
activities training) s cilem podporovat generalizaci uceni
a vyuziti t¥i pfedchozich aspektt v redlném Zivoté.

Kognitivni rehabilitace by neméla byt oddélena od jinych
¢asti rehabilita¢niho programu a méla by byt jeho inte-
gralni soucasti. Pacient by mél sdm mit zodpovédnost
za svoje zlepSovani a mél by mit i nastroje a zpétnou
vazbu, aby k tomu mél ty nejlepsi podminky. Program by
mél rozpoznat silné propojeni mezi emocemi a kognitiv-
nimi aspekty a mél by pacientovi pomoci vytvofit vlastni
povédomi a podpofit ho pri nastaveni nového vlastniho
ja. VySe zminéné je klicem k Gspéchu rehabilita¢niho pro-
cesu jako takového. Samoziejmé si musime uvédomit, ze
vSichni pacienti nemaji tyto schopnosti. Pravé urceni,
jaky je skutecny potenciél pacienta a zda bude mit nahled
na svij soucasny stav, je jednou z nejtézsich véci. Neexis-
tuji presna kritéria, podle kterjch mtiZeme nastavit jasné
cile hned na zacatku spoluprace s pacientem. VyZaduje to
urcité zkuSenosti a cas, po ktery s pacientem a jeho ro-
dinou nebo blizkymi pracujeme a sledujeme jeho vyvoj,
spolupréci a celkové zlepSovani.

V prabéhu let byla snaha o vytvoreni fady doporucenych
postupd pro kognitivni rehabilitaci. Profesor Malia odkazo-
val ve svém sdéleni na shrnuti téchto postupd na strankach
Brain Tree Training (https://www.braintreetraining.co.uk).
Najdete zde rozsahly material podrobné popisujici moznos-
ti kognitivni rehabilitace z pohledu riznych zemi, narod-
nich asociaci a védecko-vyzkumnych skupin. Soucasti jsou
i odkazy na velmi rozsahlou literaturu vcetné literarnich
zdroju popisujicich vysledky riznych studii pro jednotli-
vé kategorie poruch kognitivnich funkci a moZnosti jejich
tréninku. Jsou popisovany nejen pozitivni zkuSenosti, ale
i upozornéni na Casté chyby a myty, které se mezi rehabi-
litacnimi odborniky objevuji. Je napriklad dilezité nepfi-
rovnavat mozek a jeho schopnosti ke svalu a nevyuZivat
dril jako jedinou moZnost nacviku urcitych situaci. Nékteré
aktivity se timto zpisobem zlepsit mohou, ale nepovede to
automaticky ke zlepSeni aktivit béZného Zivota.

(process training). Je to vysoce sofistikovany proces zalo-



Zeny na neuropsychologickych principech. Zahrnuje néko-
lik ddlezitych navazujicich krokd, které byly popsany jiz
v roce 2002 Barbarou Wilson. Jedna se o Gvodni testovani
k presnému urceni deficitu, naslednou analyzu a hypoté-
zu, co je nejzavaznéjsi pricinou deficitl. Na zakladé tohoto
zjisténi je pak formulovan systém nacviku, stanoveni cild
a jejich propojeni s rehabilita¢nim programem. Nasleduje
opakované kontrolni testovani a modifikace programu [7].
Dal$im dalezitym kritériem pro poskytovani kognitivni
rehabilitace je casové obdobi rehabilitacniho procesu,
ve kterém se pacient nachazi. V akutnich stadiich posko-
zeni mozku je doporucovdna multisenzorickd stimulace
(multisensory stimulation) provadéna 5X denné (eviden-
ce tridy Ia) [8]. V subakutnim a chronickém obdobi se jiz
uplatiiuji jednotlivé vySe zminéné postupy, které jsou
ve zminéném materidlu Brain Tree Training opravdu velmi
podrobné uvedeny. K nejcastéji citovanym zdrojim patfi
rozsahlé review Cicerona z roku 2019 [6]. Zavérem je v3ak
nutné podotknout, Ze tato oblast neurorehabilitace se sta-
le velmi dynamicky rozviji. Kazdy tyden je publikovano
minimalné sedm novyjch clankd o kognitivni rehabilitaci.
Jejich metodologicka jednotnost je ale velmi diskutabil-
ni, a proto je nutné pokouset se o maximalni sjednoceni
vyuzivanych postupi a vytvareni multicentrickych studii
s jednotnou metodologii.

Profesor Malia podpofil vznik Spole¢nosti pro kognitivni
rehabilitaci (Societyforcognitiverehab.org), kterd sleduje
nové trendy a podili se na tvorbé doporuc¢ovanych postu-
pu v kognitivni rehabilitaci. Tato spolecnost organizuje
i rzné kurzy s touto problematikou a udéluje certifika-
ci odbornikim, ktefi prokazi, Ze jsou schopni poskyto-
vat kognitivni rehabilitaci v souladu s platnymi védecky
a prakticky podloZenymi principy. K aktualnim trenddm
zkoumanym a vyuzivanym k podpore procesu kognitivni
rehabilitace patfi transkranidlni magnetickd stimulace,
virtualni realita, psychotropni latky, hormonalni prepa-
raty a hyperbarickad oxygenoterapie. Stale vice se do této
oblasti dostava i vyuZiti telerehabilitace s mozZnosti pra-
videlnych kontrol a konzultaci bez nutnosti prezen¢niho
dochazeni nebo dovaZeni pacienta na konkrétni misto.

V Ceské republice sice neni pojem kognitivni rehabilitace
neznamy, ale stale nemame jednotny systém organizace
dlouhodobé rehabilitace, ktery by zajistil vSem pacientim
pristup ke kvalitni a systematické péci.

doc. MUDr. Yvona Angerova, Ph.D., MBA
Klinika rehabilita¢niho lékarstvi 1. LF UK a VFN v Praze
e-mail: Yvona.Angerova@vfn.cz
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