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Mojmír Svoboda (ed.), Pavel 
Humpolí�ek, Václav Šnorek

Psychodiagnostika dosp�lých 
Publikace vychází z�knihy Psychologická diagnos-
tika dosp�lých a� zabývá se: etickými otázkami 
v�psychodiagnostice, testy inteligence, testy ko-
gnitivních funkcí a� organického poškození CNS, 
nejnov�jšími verzemi WAIS-III, WMS-III, kompre-
henzivním systémem interpretace Rorschacho-
va testu podle Exnera, interpreta�ním postupem 
u�testu TAT, novými dotazníkovými metodami aj. 
váz., 488 s., 595 K�

Josef Zehentbauer

Drogy lidského t�la 
bez vedlejších ú�ink�
Lidské t�lo produkuje vlastní substance, které 
p�sobí jako antidepresiva, anxiolytika, stimulan-
ty, tišicí prost�edky apod. Autor popisuje názor-
n� biochemické pochody v�lidském t�le a�ú�inek 
„drog“, které naše t�lo produkuje. Nabízí zárove� 
�adu podn�t�, jak tyto látky vlastní našemu t�lu 
zdravým zp�sobem aktivovat a� vyu�ít - bez ja-
kýchkoli vedlejších ú�ink�. 
bro�., 216 s., 315 K�

Verena Kast

Úzkost a�její smysl 
Úzkost významn� p�sobí na naši duši i� t�lo - zp�-
sobuje nap�tí, ohro�uje, ruší, zasahuje nás v� jádru 
našeho bytí.  Autorka popisuje úzkost, vysv�tluje její 
dynamiku i�výrazové formy a�obtí�e, které zp�sobu-
je. Pouze ten, kdo se nesna�í p�ed úzkostí utéct, kdo 
se jí aktivn� postaví, m��e ji prom�nit v�pozitivní �i-
votní sílu. 
bro�., 240 s., 345 K�

Monika Gruhl, Hugo Körbächer

Psychická odolnost
v�ka�dodenním �ivot� 
Kniha se zam��uje na posilování základních postoj�, 
kterými jsou optimismus, akceptace reality a�orien-
tace na �ešení, p�ebírání odpov�dnosti, pé�e o�vzta-
hy a�utvá�ení vlastní budoucnosti. Auto�i text dopl-
�ují o��adu p�ípadových situací, komentá�e, podn�ty 
pro re� exi a�praktická cvi�ení. 
bro�., 144 s., 219 K�

Heinz-Peter Röhr

Nedostate�ný pocit vlastní hodnoty 
Sebedestruktivní vnit�ní programy 
a�jejich p�ekonávání
Autor �tená�i pomáhá nejprve sebedestruktivní 
vnit�ní naprogramování rozpoznat. Vychází z�po-
znatk� a�koncept� r�zných psychologických sm�-
r� a�psychoterapeutických škol – z�psychoanalýzy, 
KBT, transak�ní analýzy, existenciální psychotera-
pie – a�s�jejich vyu�itím následn� pomáhá, jak ze 
starých program� vystoupit a�zaujmout nový po-
stoj k�sob� i�k��ivotu. 
bro�., 176 stran, 279 K�

Anne-Marie Bonnet, Thierry Hergueta

Parkinsonova choroba
P�íru�ka podává pomoc nemocným, jejich rodinným 
p�íslušník�m i�blízkému okolí. P�ehledn� strukturo-
vané kapitoly se zabývají podrobn� etapami one-
mocn�ní, terapeutickými strategiemi i� psycholo-
gickou pomocí. Kniha obsahuje gra� cky vyzna�ené 
souhrny nejd�le�it�jších informací, záv�r knihy je 
v�nován nejnov�jším výzkum�m a�poznatk�m. 
bro�., 160 s., 299 K�

Sara Palmer, Je� rey B. Palmer

Sou�ití s�partnerem po mrtvici
Auto�i radí, jak správn� pomáhat �lov�ku, který 
prod�lal mozkovou mrtvici. Myslí i�na to, �e man-
�elé, do jejich� �ivota vstoupila mozková mrtvice 
jednoho z� nich, nadále z�stávají man�eli. Radí, 
jak podporovat man�elský vztah a�také sexualitu 
a�intimitu po mozkové p�íhod�. 
bro�., 224 s., 299 K�

Martina Venglá�ová, Petr Eisner a�kol.

Sexualita osob s�posti�ením 
a�znevýhodn�ním
Kniha popisuje lidskou sexualitu a�speci� ka vývo-
je a�omezenou mo�nost sexuálních kontakt� u� lidí 
s�mentálním posti�ením, duševním onemocn�ním 
i� jinak znevýhodn�ných osob – zejména senior� 
v�ústavní pé�i. Auto�i v�rámci kazuistik ukazují vhod-
né postupy p�i �ešení �asto se opakujících situací. Za-
hrnuty jsou i�ukázky postupu sexuální výchovy. 
bro�., 208 s., 369 K�
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III. ODBORNÁ ČÁST 

Laudatio: Prof. MUdr. Jan Pfeiffer, DrSc. 
Doc. MUDr. Olga Švestková, Ph.D. 

(studentka, podřízená, spolupracovnice, nadřízená p. Prof. Pfeiffera) 
Klinika rehabilitačního lékařství 1. Lékařské fakulty v Praze a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze 

Olga.svestkova@lf1.cuni.cz  

V letošním roce Prof. MUDr. Jan Pfeiffer slaví své životní jubileum, 85 let. Tuto úžasnou osobnosti bych si 
dovolila označit za otce moderní rehabilitace v ČR. Je mi velkou ctí a každodenní radostí s ním stále spolu-
pracovat. Na jeho počest bych Vám jej chtěla trochu přiblížit.

	 Prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc., se narodil 17. dubna 
1928 v  Praze v  sanatoriu Dr.  Jerie v  Londýnské ulici. 
Byl pokřtěn jménem Jan Gustav Pfeiffer Burian. Dětství 
a mládí prožil v Lomnici nad Lužnicí v jižních Čechách. 
Jeho otec pracoval nejprve jako vojenský lékař a poté jako 
lékař v Lomnici nad Lužnicí. Jan žil v domě, kde jeho otec 
měl ordinaci. Maminka, rozená Burianová, byla v domác-
nosti a manželovi pomáhala v ordinaci. 
	 Jan chodil do  základní školy v  Lomnici nad Lužnicí 
a do gymnázia začal jezdit do Třeboně v roce 1939. Jako 
gymnazijní student nevynikal, bavil ho skauting, více se 
věnoval přírodě než škole. Po maturitě v roce 1947 se při-
hlásil na studium medicíny do Prahy. 
	 Od  roku 1950 do  roku 1952 pracoval jako fiškus 
na Hennerově Neurologické klinice z počátku u profesora 
Jirouta a  později u  profesora Lesného. Začal docházet 
a pracovat v Jedličkově ústavu, kde pracuje jako konzul-
tant dodnes a sám tvrdí, že to byla nejlepší škola v oblasti 
rehabilitace osob s těžkou disabilitou. 
	 V roce 1951 se oženil, jeho manželka pracovala jako 
vychovatelka. Po promoci v  roce 1952 dostal Jan umís-
těnku do  Dubí u  Teplic. Na  infekčním oddělení v  Tep-
licích zůstal do  konce roku 1953. Později v  Praze vedl 
poliomyelitickou poradnu, kterou mi předal v  roce 1986 
a kterou od té doby vedu já.
	 V  Jedličkově ústavu Jan založil turistický kroužek, 
který byl vystaven na skautském programu. Vytvořil pro-
gram pomocí různých her, který měl psychologický a tré-
ninkově „rehabilitační“ program. Tyto principy se dnes 
používají v moderní rehabilitaci v oblasti fyzického, men-
tálního, psychického i smyslového postižení. V ústavu Jan 
pracoval plně do  roku 1959, kdy atestoval z  neurologie 
a byl přijat na Neurologickou kliniku. Do ústavu dodnes 

dochází jako konziliář a tedy vlastně pracuje pro Jedličkův 
ústav nepřetržitě 61 let.
	 Na Neurologické klinice začal spolupracovat v rehabi-
litaci s  doc.  MUDr.  Karlem Obrdou, CSc., který založil 
v  roce 1962 první neurorehabilitační pracoviště v České 
republice, které brzy mělo metodickou a  vedoucí pozici 
i  ve  výukové oblasti. Rehabilitace na  neurologii měla 
vysokou odbornou úroveň, ale dominovaly prostředky 
léčebné, zaměřené neurofyziologicky. Jan se snažil k nim 
připojit pracovní, sociální a pedagogické složky rehabili-
tace, což se mu dodnes nepodařilo plně prosadit, hlavně 
jejich vzájemnou návaznost a koordinaci. Doufejme, že se 
to podaří jeho žákům. Docentu Obrdovi se podařilo při 
rehabilitačním oddělení vytvořit vědeckou základnu, která 
se stala v roce 1962 centrem Komise pro fyzikální medi-
cínu a rehabilitaci.
	 V  roce 1953 na  Neurologické klinice bylo založeno 
samostatné oddělení rehabilitace a  Neurologická klinika 
spolupracovala s  Rehabilitačním ústavem v  Kladrubech. 
Rehabilitační oddělení velmi brzy vybudovalo skvěle 
vybavenou neurofyziologickou laboratoř. Dobré bylo 
i napojení na Fyziologický ústav ČSAV.
	 Jan dostal stipendium u profesora G. Tardieu ve Fran-
cii, kam odjel na podzim v roce 1968. Ve Francii byl rok, 
a jak sám říká, naučil se tam velmi mnoho například o práci 
interprofesního týmu v rehabilitaci. Velký impuls k pojetí 
moderní rehabilitace získal Jan v Německu, v Kolíně nad 
Rýnem u  profesora Kurta Jochheima, kde profesor Pfe-
iffer zažil úzkou spolupráci v  rehabilitaci mezi zdravot-
ním zařízením a úřadem práce a tedy i proces začleňování 
do pracovního procesu.
	 Po celou tuto dobu pracoval Jan Pfeiffer na Neurolo-
gické klinice, zpočátku jako sekundář, poté jako odborný 



Informační bulletin ČAE           1 / 2013     strana 11Č
E
SKÁ ASOCIAC

E

E
R

G

OTERAPEU
T

Ů

asistent a  jako docent. V  roce 1972 se stal přednostou 
Rehabilitačního oddělení Všeobecné fakultní nemocnice 
a  krajským odborníkem rehabilitace pro Prahu. V  roce 
1982 byla založena Katedra rehabilitačního lékařství 
a profesor Pfeiffer dostal budovu na Albertově č. 7, dříve 
Balneologický ústav. V roce 1986 obhájil Jan velký dok-
torát a téhož roku byl jmenován profesorem. V tom roce 
v listopadu vznikla Klinika rehabilitačního lékařství 
	 Já jsem se poprvé setkala s  asistentem Pfeifferem 
v  roce 1974 jako studentka 4. ročníku Fakulty všeobec-
ného lékařství na  letní praxi studentů ve Varně, kde nás 
Jan měl jako pedagogický dozor na starosti. V pátém roč-
níku jsem začala pracovat na  Neurologické klinice jako 
pomocná vědecká síla. Pracovala jsem na rehabilitaci pod 
vedením Jana i na jeho doktorské práci. Na Neurologické 
klinice jsem pracovala do ukončení studia. 
	 Když jsem se s  rodinou v  roce 1984 vrátila z  dvou-
letého pobytu v Africe, Jan vypsal konkurz na  lékařské 
místo na  nově vzniklou Katedru rehabilitačního lékař-
ství a  na  Rehabilitační oddělení Všeobecné fakultní 

nemocnice. Tento konkurz jsem vyhrála a  nastoupila 
v  roce 1985. Od  té doby pracuji pod laskavým vedením 
a přátelstvím Jana. Považuji se za jeho žákyní a pod jeho 
vedením jsem se účastnila v  roce 1992 založení WHO 
Collaborating Center Rehabilitation for All a spolupraco-
vala jsem na  vzniku Mezinárodní klasifikace funkčních 
schopností, disability a zdraví (International Classification 
of Functioning, Disability and Health – ICF).  
	 Prof. Pfeiffer zastupoval ČR při přípravě a revizi nové 
klasifikace v  Haagu. Později jsem v  této skupině začala 
pracovat i  já. Prostřednictvím Ministerstva zdravotnictví 
ČR Jan jako první spoluautor vydal v roce 1997 příručku 
„Činnost center rehabilitace“, která je koncipována již 
podle tohoto pojetí klasifikace.
	 Jan založil na počátku jednoduchou tréninkovou míst-
nost pro nácvik denních činností, která se postupně roz-
rostla na  další bezbariérové prostory, koupelny, sprchy 
a toalety. Vytvořil první ergoterapeutické dílny, z kterých 
je dnes na klinice řada velice dobře vybavených (například 
dílna keramická, dřevařská, textilní, administrativní či 
zahradnická). Původní bariérovou budovu jsme postupně 
přestavěli na  bezbariérové prostředí včetně výukových 
prostor. Rozšiřovala se výuka mediků, zahájili jsme výuku 
bakalářských oborů ergoterapie a  později fyzioterapie 
a  nyní jsme podali akreditaci magisterského vzdělání 
v ergoterapii a fyzioterapii.
	 Jan má tři děti, osm vnuků, sedm pravnoučat a jedno 
je na cestě. Dcera Arna je zubní lékařka, Dorka etnoložka 
a syn Jan je psychiatr. Myslím si, že jeho čtvrtým dítětem 
je již výše zmíněná Mezinárodní klasifikace funkčních 
schopností, disability a zdraví. 
	 Na základě jednání mezi Ministerstvem práce a soci-
álních věcí ČR a  Ministerstvem zdravotnictví ČR usku-
tečněného dne 1. června 1999 byla ustavena meziresortní 
pracovní skupina, jejímž úkolem bylo navrhnout koncepci 
systému rehabilitace v České republice a připravit zákon 
o  rehabilitaci, což je celoživotním velkým dílem Jana. 
Zákon o koordinované rehabilitace se dodnes připravuje 
na MPSV, ale nevíme, kdy bude přijat.
	 Ráda jsem s Janem jezdila na kongresy a semináře. Ces-
tou na místa konání jsem zjišťovala, jaké má Jan rozsáhlé 
znalosti z oblasti přírodovědy - poznávání ptáků, květin, 
stromů, z historie a samozřejmě odborné znalosti. Na kon-
ferencích byl vždy „středem pozornosti“, bylo vidět, jak si 
ho kolegové váží a mají ho rádi. Je laskavý k pacientům, 
studentům i kolegům a nikdy mu není zatěžko akutně pře-
vzít výuku nebo ordinaci. 
	 Na rehabilitační konferenci, která se každý pátek koná 
na naší klinice, se vždy těšíme na jeho odborné připomínky 
a rady. Neustále publikuje, vzdělává se. Naučil se pracovat 
s počítačem, denně ho používá, ale staví se k němu jako 
k „laskavému nepříteli“.

Prof. Jan Pfeiiffer v křesle pro Fausta v roce 2008
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	 ERTOMIS Assesssment Metod (EAM) – je pomoc 
při hledání zaměstnání. Jde o  velmi promyšlený systém 
přípravy na pracovní rehabilitaci. Základní úkol EAM je 
porovnat mezi reziduálními schopnostmi jedince s  disa-
bilitou a konkrétním současným výkonem při určité pra-
covní činnosti (zaměstnáním). Metoda se skládá ze dvou 
identifikačních profilů: Profil schopnosti (kapacita hod-
noceného jedince), profil performace (Leistungs Fāhig-
keit) požadavků které zapojení do aktivní práce vyžaduje. 
Druhý profil schopnosti je přibližně to, co MKF uvádí jako 
výkon (Leistung) profil pracovního programu, tedy včetně 
faktorů prostředí, aby práce mohla být vykonána.

Hodnotí se: 
•	 �Mentální schopnosti. 
•	 �Horní a dolní končetiny, jejich koordinace a pohyby. 
•	 Základní pozice a pohyblivost.
•	 Senzorické schopnosti. 
•	 Řeč a psaní jako komunikační prostředky.
•	 �Tolerance práce – ve vztahu k environmentálním pod-

mínkám (prostředí).
•	 Organizační (vůdcovské) schopnosti
•	 �Položky každé kategorie jsou hodnoceny pětibodovou 

škálou a  jsou doplněny detailními definicemi a  pří-
klady. Definice jsou pečlivě uvedeny za použití ergo-
nomických a psychologických standardů. 

	 Samostatnou hodnotou EAM je šetření 17 psycholo-
gických proměnných, které se vztahují k pracovním čin-
nostem. Jsou to „drajv „ (drive, chuť do práce), motivace, 
nezávislost (povolání), práce v kolektivu (týmová práce), 
kritická kontrola, odpovědnost, odolnost vůči stresu, učit 
se (paměť), abstraktní myšlení, vnímavost, řešení pro-
blémů, pracovní tempo, reakční čas, vytrvalost, soustře-
děnost, ostražitost. Každá z  těchto hodnot je definována 
v terminologii vztahující se k pracovní činnosti a spjata se 
standardními pracovními testy. Sekce mentálních schop-
ností EAM získala významný podnět během vytváření 
testů od amerických a německých industriálních a klinic-
kých psychologů.
	 „Profily“ jednotlivých stupňů začleňování jsou snáze 
realizovány při nezávislém testování a analyzování během 
hospitalizace na rehabilitačním zařízení (oddělení), které 
je kvalifikované provádět integraci pomocí EAM. EAM 

je výsledkem usilovné práce řady odborníků, především 
prof.  K. A. Jochheima, Dr Mittelsten Schieda a dalších, 
kteří ve spolupráci se zaměstnavateli v  různých průmys-
lových oblastech hledali společnou řeč k začlenění osob 
s disabilitou do pracovního procesu.
	 ERTOMIS je publikován ve velmi atraktivní podobě. 
Jde o  listy nazvané Pomoc při hledání povolání (Hilfen 
zur BERUFSBILDUNG), jsou to na názorných obrazech 
sestavované požadavky od  jednoduchých ke  stále nároč-
nějším, podle kterých hodnocený jedinec (rehabilitant) si 
ověřuje jak a kolik úkolů je schopen splnit. Současné má 
možnost konzultací s vedoucím ergoterapeutem.
	 Práce je hodnocena buď pro jednotlivé zaměstnance, 
nebo pro skupinu osob, (tým, kolektiv), které se musí 

Ertomis

 Prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc. 
Klinika rehabilitačního lékařství 1. Lékařské fakulty Univerzity Karlovy  

a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze
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podřídit kolektivnímu programu. Tímto způsobem jsou 
řízena všechna rehabilitační centra, což usnadňuje návaz-
nost rehabilitace na pracovní začlenění.
	 Osobně jsem se nechal posoudit metodou ERTOMIS 
v  NSR na  pracovní místo, kde nejsou zatěžovány dolní 
končetiny, a není nutná specializace. Práce je tedy vsedě. 
Byl jsem hodnocen jako pomocný pracovník v  elektro-
technice. Byl jsem posazen k  pracovnímu stolu, kde byl 
dobře čitelný text dostatečně velkými písmeny, kde byl 
popis vyžadované práce. Vyrobit elektrickou pomůcku, 
která při zapojení baterie bude schopna střídavě přepínat 
z  jedné žárovky na druhou, podobně jako jsou označeny 
světly nechráněné železniční přejezdy, kde nejsou závory. 
Na  stole je instrukce. V pravé horní zásuvce je materiál, 

který budete potřebovat. V  levé horní zásuvce je nářadí, 
které budete potřebovat. Nad vámi je zavěšena pájka, kterou 
budete provádět elektrické spoje. Dále je uveden popis, jak 
se s pájkou pracuje. Na stole jsou dále 3 technické výkresy 
pracovního postupu při práci. Po  přečtení a  připravení 
materiálu jsem byl dotázán odborníkem ergoterapeutem 
s elektronickým vzděláním, zda je mi něco nesrozumitelné, 
zda potřebuji další informace. Nebyl jsem si jistý, ale řekl 
jsem, že je mi vše jasné. Pak odborník zmáčkl časoměřič. 
Po ukončení práce žárovky k mému překvapení se skutečně 
při zapnutí zapínaly a střídavě vypínaly, což mne potěšilo. 
Bylo mi dále sděleno, že bych mohl být zaměstnán při jed-
noduchých elektronických pracích. Moje jazykové i manu-
ální schopnosti že jsou pro práci dostačující.

Využití akcelerometru v rehabilitaci 
u pacientů po poškození mozku 

(přehledový článek) 
MUDr. Petra Sládková 

Klinika rehabilitačního lékařství 1. lékařská fakulta University Karlovy  
a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze 

Rehabilitace pacientů po poškození mozku představuje multidisciplinární, komplexní, intenzivní, dlouhodobý 
a individuálně zaměřený proces. V ČR se v rehabilitaci běžně nepoužívají standardizované funkční nástroje, 
které objektivně hodnotí stupeň postižení (disabilitu) a funkční schopnosti pacientů. Častý následek poškození 
mozku v oblasti motoriky je hemiparéza, která způsobuje poruchu pohybového vzorce horní končetiny (HK). 
Schopnost pohybu HK je zásadní pro soběstačnost jedince, vykonávání běžných denních činností a nezávislý ži-
vot v rodinném prostředí. Ukazuje se nezbytnost využívání moderních přístrojových technologií pro objektiviza-
ci diagnosticko-terapeutické rehabilitační intervence, a to nejen v oblasti motoriky HK. Jednou z možností pro 
objektivní monitoring poruchy pohybového vzorce HK u pacientů po poškození mozku je využít akcelerometr.

	 Hlavním cílem rehabilitace je co nejvíce minimalizovat 
přímé důsledky trvalého nebo dlouhodobého zdravotního 
postižení, tedy optimálně se přiblížit fyziologické normě 
(Švestková O., 2011).
	 Moderní medicína 21. století si stále naléhavěji žádá, 
aby aplikované funkční diagnosticko-terapeutické postupy 
byly v  souladu s  tzv. medicínou založenou na důkazech 
(evidence based medicine). 
	 V ČR neexistují specializovaná neurorehabilitační zaří-
zení, která by se intenzivně a komplexně věnovala proble-
matice pacientů s poškozením mozku (Angerová, Y. et al., 
2010). U těchto pacientů se setkáváme s celým souborem 

patologicko-patofyziologických změn, které způsobují 
různé deficity v oblasti motorických, kognitivních, fatic-
kých, smyslových a psychických funkcí. 
	 Objektivizace dosažených výsledků (aktuálního stavu 
funkčních schopností) v  rámci komplexní multidiscipli-
nární rehabilitace bývá často obtížná. Z  tohoto důvodu 
je důležité používat standardizované funkční testy a pří-
strojová měření, která se zaměřují hlavně na  hodnocení 
stupně zdravotního postižení (disability, patofyziologie) 
u pacientů a objektivně zhodnotí zlepšení funkcí, a  tedy 
přibližování se fyziologické normě. 
	 Funkční diagnostika se musí provádět nejen na počátku, 
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při zahájení rehabilitačního procesu, ale také opakovaně 
a  průběžně. Na  základě výsledků této diagnostiky se 
následně stanoví krátkodobý i  dlouhodobý rehabilitační 
plán a  prognosa. Časná funkční diagnostika a  na  jejím 
základě indikovaná terapeutická rehabilitační intervence 
jsou nezbytným předpokladem k tomu, aby pacient mohl 
dosáhnout premorbidní kvality života (Švestková O. et 
Pfeiffer J., 2009).  
	 Pro zachování optimální úrovně funkčních schopností 
pacientů je důležitý rozsah poruchy pohybového vzorce 
horních končetin. Nejčastějšími následky po  poškození 
mozku jsou hemiparézy, které způsobují závažnou disa-
bilitu (postižení) v oblasti pohybu horní i dolní končetiny 
(Kolář P. et al., 2009).

Horní končetina – spasticita – rehabilitační přístupy
Ruka je nejdůležitějším nástrojem, jímž člověk vstupuje 
do  interakce s  okolím. Funkce ruky v  nejširším slova 
smyslu tak patří k elementárním lidským atributům. Tri-
áda funkce ruky–lokomoce–komunikace patří ke  klíčo-
vým oblastem zájmu a  cílům rehabilitace. Ruka může 
do značené míry zabezpečovat komunikaci a podporovat 
lokomoci, z  neurovývojového ontogenetického i  fyloge-
netického hlediska spolu tyto funkce úzce souvisí (Mayer 
M. et Hluštík P., 2004). 
	 Klinické známky spastického syndromu jsou odrazem 
patofyziologie poruchy. Dominantní jsou symptomy zvý-
šení svalového tonu, charakteristická odpověď na pasivní 
protažení postižených svalových skupin, zvýšená odpověď 
šlachových a okosticových reflexů a přítomnost iritačních 
pyramidových jevů, flekčních i  extenčních (Manns P.P., 
2009). Spasticita zhoršuje pacientovy motorické schop-
nosti, omezuje pacienta v  běžných denních aktivitách, 
limituje jeho soběstačnost a  zhoršuje celkovou kvalitu 
života. 
	 Spasticita po CMP je cerebrálního typu z oblasti hemi-
sfér či mozkového kmene. Většinou se jedná o spasticitu, 
na horní končetině flekčně-pronačního typu (Ehler E. et 
al., 2009).
	 Klinickými studiemi je podloženo, že lze spasticitu 
redukovat pomocí pravidelného repetitivního tréninku 
diferencovaných pohybů akra, kterému by měla před-
cházet příprava periferie pomocí technik měkkých tkání 
(Muelbacher W. et al., 2002).
	 Klinické studie zabývající se rehabilitací pacientů 
po CMP s těžkou pravostrannou hemiparézou ukázala, že 
po  včasné, intenzivní a  dlouhodobě aplikované terapeu-
tické intervenci se mohou prakticky zlepšit jejich funkční 
schopnosti ad integrum. Tyto klinické případy byly potvr-
zeny funkčním PET (pozitrono¬vá emisní tomografie) 
a funkční magnetickou rezonancí, jimiž bylo detekováno, 
že dochází k reorganizaci kortexu a po cvičení se zvyšuje 

aktivita i  v  kontralaterálním kortexu (Keller A. et al., 
1992).
	 Aplikované rehabilitační terapeutické přístupy musí 
být zároveň i  pestré a  zahrnovat nácvik nových činností 
včetně mechanismů motorického učení, což vede k žádané 
funkční reorganizaci korové reprezentace motorického 
kortexu (Nirko A.C. et al., 2001).
	 Rehabilitační intervence u  poruch pohybového vzoru 
horní končetiny je časově náročný, individuální proces. 
Problémem je, že u závažného poškození mozku dochází 
často k narušení funkce motivace. Pokud dojde u pacientů 
k  poškození frontálních laloků, je možné, že u  pacientů 
bude výrazně narušen až zcela destruován komplexní jev 
označovaný jako motivace (Kulišťák P., 2006).
	 V České republice se rehabilitací ruky většinou zabývá 
rehabilitační lékař v  úzké spolupráci s  fyzioterapeu-
tem a  ergoterapeutem, případně i  s  protetikem a  speci-
álním pedagogem. Úzká týmová spolupráce je nezbytná 
od prvního kontaktu s  pacientem. Společně s  pacientem 
se vytváří plán konkrétních cviků zaměřených na jemnou 
motoriku na bázi senzomotorické funkční terapie.
	 Fyzioterapeut se aktivně podílí především na  obno-
vení hybnosti trupu a končetin včetně nácviku lokomoce, 
zabránění vzniku kontraktur, udržení kloubní pohybli-
vosti a  fyziologické délky končetin. Ergoterapeut hlavně 
hodnotí a provádí nácvik soběstačnosti (mobilita v rámci 
lůžka, přesuny, vertikalizace, soběstačnost v  oblékání, 
intimní hygiena, schopnost orientace, komunikace) (Jeb-
sen R.H. et al., 1969).

Možnosti klinického využití akcelerometru 
v rehabilitaci 
Objektivní možnost pro měření fyzické aktivity nabízí 
využití akcelerometrů, protože monitorují pohyby těla 
v době akcelerace. Tato informace může být použita pro 
interpretaci intenzity fyzické aktivity v  průběhu času. 
Akcelerometry mají velkou výhodu ve schopnosti zazna-
menávat aktivitu kontinuálně celé dny i  týdny a umožnit 
tak měřit aktivitu pacientů i  v  jejich domácím prostředí 
(Culhane K.M. et al., 2004). 
	 Akcelerometry mají v  rehabilitaci řadu potenciálních 
využití např. v oblasti monitoringu a vyšetření chůze, resp. 
zapojování dolních končetin. Akcelerometry mohou při-
nést jiný pohled do  objektivní analýzy chůze, pokud se 
monitoring provede v kombinaci s klinickým hodnocením 
(Rand D. et al., 2009). 
	 Proběhlo také klinické testování akcelerometrů při sle-
dování dýchacích pohybů u pacientů s apnoickými pauzami 
v  průběhu spánku, kdy jsou senzory umístěny v  oblasti 
hrudníku. Pokud se akcelerometr umístí na  zápěstí, je 
možné zároveň sledovat stupeň aktivity v průběhu spánku 
(Kawada T. et al., 2008, Morillo D.S. et al., 2010).
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	 Akcelerometr lze rovněž aplikovat při stratifikaci rizika 
pádu a umožnit tak včasné zahájení vhodné terapeutické 
intervence, a tedy redukovat rizika dalšího možného pádu 
(Culhane K.M. et al., 2005, Rinehart J.K. et al., 2009).
	 Ve  většině publikovaných článcích jsou odborníky 
využívána inerciální zařízení ve  formě jednoosého nebo 
víceosého akcelerometru. To postačuje pro základní roz-
poznání pohybové aktivity, případně postavení senzoru, 
resp. končetiny vůči gravitaci (Gebruers N. et al., 2010).
	 Další možností pro využití akcelerometru v rehabilitaci 
je monitoring zapojování HK do běžných denních činností 
(např. oblékání, příprava jídla, osobní hygiena).
	 Většina pacientů po poškození mozku různě kompen-
zuje funkci postižené končetiny, naučí se nezapojovat, 
až zcela opomíjet paretickou horní nebo dolní končetinu. 
Dochází ke  ztrátě fyziologického pohybového vzorce 
a ke vzniku patologického pohybového vzorce. Příkladem 
aktivit kompenzovaných neparetickou, nepostiženou kon-
četinou je čištění zubů, oblékání, psaní nebo pití. Z tohoto 
důvodu má měření množství denních aktivit vykonáva-
ných pacienty po  poškození mozku základní význam 
pro pochopení vlivu, dopadu jejich funkčního postižení 
na jejich kvalitu života.
	 Z  nedávných klinických rehabilitačních studií vyply-
nul zásadní problém, kam umístit senzory, které snímají 
pohyby horních končetin. Výhodným řešením se zdá 
umístění dvou senzorů na horních končetinách v oblasti 
zápěstí a třetího senzoru v oblasti pasu na levé straně. Toto 
umístění senzorů umožňuje měřit pohyb každé horní kon-
četiny zvlášť i při vzájemném souhybu a současně rozliší, 
zda jedinec jede např. ve výtahu nebo v automobilu (Lin-
demann U. et al., 2005, Park J.H. et al., 2006).
	 Při používání senzorů ke  zjištění stupně pohybové 
aktivity horních v  běžném denním životě pacientů jsou 
zásadním artefaktem pohyby způsobené pohybem celého 
těla, nikoliv pohybem končetiny. Akcelerometry zazna-
menávají změnu lineární rychlosti, ze které se určí poloha 
objektu (Gebruers N. et al., 2010).
	 Akcelerometry – senzory mohou detekovat pohybový 
vzorec zdravé, ale i paretické horní končetiny v průběhu 
celého dne, i v domácím prostředí. Výstupem z monito-
ringu jsou barevné grafy, které ukazují, jak pacient zapo-
juje do běžných denních aktivit (ADL) horní postiženou 
končetinu. 
	 Akcelerometr využívá zpětné vazby, feedbacku, který 
poskytne pacientovi možnost sledovat i diskrétní pozitivní 
změny v pohybové aktivitě horní končetiny, které by jinak 
vůbec nezaznamenal. Lze pracovat i s tzv. negativní moti-
vací, kterou představuje stálá přítomnost senzorů a z toho 
plynoucí obavy pacientů, že jsou stále pod dohledem 
lékaře a  terapeutů. Z  tohoto důvodu se někteří pacienti, 
snaží zapojovat paretickou HK více do běžných denních 

činností, senzory je tak možné označit za virtuálního tera-
peuta (Altman J. et Bodlák I., 2012).

Závěr
V 21. století se zásadně mění pohled společnosti na občany 
s disabilitou (s postižením). Ukazuje se, že stupeň posti-
žení není roven stupni funkčních schopností. Často i osoba 
s velmi těžkou disabilitou může aktivně pracovat. 
	 Jedním z parametrů, který se v rehabilitaci obtížně sle-
duje a těžko objektivizuje pro svoji individuální variabilitu 
a trojrozměrnost, je pohyb, pohybové vzorce. 
	 Funkce horní končetiny je zásadní pro každodenní fun-
gování, soběstačnost člověka a aktivizuje funkce mozku. 
Pro objektivní monitoring pohybu HK u pacientů po poško-
zení mozku lze využít akcelerometr. Aplikace akcelerome-
tru umožní navíc monitorovat pacienty i na dálku, v jejich 
domácím prostředí, a sledovat tak, jak intenzivní je jejich 
pohybová aktivita doma.
	 Možnost feedbacku při monitoringu pomocí IS má 
velký potenciál, který může přispět ke zkrácení doby hos-
pitalizace, snížení počtu ambulantních terapií díky lepší 
spolupráci více motivovaných pacientů při dodržování 
doporučených zásad, intenzity a frekvenci cvičení.
	 Budoucnost moderní rehabilitace založené na  důka-
zech je v možnosti využívat nové technologie (např. vir-
tuální realitu) a  spolupráce členů rehabilitačního týmu 
s biomedicínskými inženýry, techniky a programátory.
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Děti i mladí lidé se zdravotním postižením mají úplně běžné potřeby a  touhy jako jejich zdraví vrstevníci. 
Jejich rodiče s nimi mají zase úplně běžné plány. Proč ale časem tyto plány a touhy končí v zapomnění? Důvo-
dem je nedostatek příležitostí ve společnosti a často také neporozumění...

do každodenného života. Na  základe skúseností a  pozo-
rovania reakcií okolia sme sa rozhodli začať aplikovať 
opačnú integráciu, znamená to, nielen integrovať zdra-
votne postihnutých do spoločnosti, ale spoločnosť medzi 
zdravotne postihnutých. Integrujeme teda blízke okolie 
zdravotne postihnutých, ako rodičov, súrodencov, kama-
rátov, učiteľov, susedov,... Ukazujeme, že vozíčkari sú – 
napriek viditeľným odlišnostiam, ktoré vnímame hneď ako 
ich stretneme(vozík, ortézy...) rovnakí ako ostatní. A  ich 
invalidný vozík nie je žiadnou prekážkou.

	Organizujete již zmiňované MOBI kurzy, můžete 
nám je přiblížit?
Ing. Krajčovičová: MOBI kurzy organizujeme s  inštruk-
tormi, ktorí sú sami vozíčkari. Chceme deťom a mladým 
ľuďom ukázať, čo všetko je na invalidnom vozíčku možné 
a uskutočniteľné. Zároveň by sme zdravotne postihnutým 
radi poskytli väčší pocit bezpečia a sebavedomia pri jeho 
používaní v každodenných situáciách. Pokiaľ sa vozíčkar 
cíti bezpečne a svoj vozík vlastne už ani „nevníma“ jako 
prekážku, omnoho lepšie sa tak môže začleniť medzi svo-
jich zdravých kamarátov. 

	 Velmi rádi vám proto představujeme mladou slovenskou 
neziskovou organizaci PRIESTOR pre Teba, která postiže-
ným rozumí a ukazuje jim nové možnosti. Toto občanské 
sdružení učí postižené děti a mladé lidi žít aktivně a být 
mobilní navzdory svému hendikepu. Základní myšlenou 
této organizace je poskytovat či zapůjčovat kvalitní zdra-
votní pomůcky včetně speciálních vozíků. Na tuto činnost 
navazuje organizování kurzů mobility, sportovních kurzů 
pro postižené (mobi kurz, monoSki kurz, biSki kurz...) 
a  různě zaměřené rekondiční pobyty. Cílem organizace 
je ale především naučit postižené děti a  mládež co nej-
větší míře soběstačnosti, bez toho, aby měli pocit, že jde 
o učení. Prioritou jsou tzv. MOBI kurzy. A právě o nich 
jsem si povídala s jednou ze zakladatelek této organizace, 
Ing. Evou Krajčovičovou. 
 
	Vy jste stála u  zrodu organizace PRIESTOR pre 
Teba, věděla jste už tehdy, co postiženým dětem a mlá-
deži nejvíce chybí – co především je pro ně potřeba 
udělat?  
Chceli sme predovšetkým ukázať, že nestačí hendikepo-
vaných iba akceptovať, ale najmä je potreba začleniť ich 
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	Zaujal mě Váš speciální přístup k  rodinám 
postižených – dáváte rodičům a  blízkým možnost 
prožít část dne přímo na invalidním vozíku. Jaké jsou 
odezvy? 
Áno, rodičom ponúkame rôzne poradenstvo o  všetkom 
na tému deti a mládež so zdravotným postihnutím. Rodič 
i  súrodenec má možnosť zažiť, aký je to pocit – sedieť 
vo vozíku. To môže zažiť iba ten, kto si do  vozíka sku-
točne sadne. Ponúkame rodičom túto možnosť s tým, aby 
každý rodič zažil a pochopil, koľko námahy stojí presunúť 
sa vo vozíčku z  miesta na  miesto, prejsť cez prah, zdo-
lať schody,... Ide nám o to, aby sme i my – rodičia, ktorí 
vychovávame tieto deti skúsili a videli, s  akými prekáž-
kami sú naši malí denne konfrontovaní. Zároveň sa ich 
však snažíme presvedčiť, že i na vozíčku sa dá zažiť množ-
stvo zábavy.

	Můžete nám přiblíži reakce rodičů? Předpokládám, 
že budou velmi emotivní... 
Reakcie bývajú skutočne plné emócií. Niektorí z rodičov 
sa po  takejto skúsenosti neubránia dojatiu. Pre väčšinu 
z nich ale táto skúsenosť často zmenia k určitým situáciám 
svoj postoj Rodič už proste vie, aké to vo vozíku je.

	Můžete závěrem zhodnotit dosavadní činnost orga-
nizace PRIESTOR pre Teba?  
Vďaka našim aktivitám ponúkame rodičom a  blízkemu 
okoliu prijať svoje dieťa také, aké je. Chceme im ukázať, 
že žiadny hendikep nie je prekážkou žiť plnohodnotný 
život. O tom, že sa nám to darí, svedčí aj neustále naras-
tajúci počet záujemcov o naše kurzy a rekondičné pobyty. 
Napriek tomu, že naše kapacity sú obmedzené, veríme, že 
budeme môcť všetkým vyhovieť.

Rehaprotex 14. – 17. 5. 2013  
Jana Žďárská, 

studentka Ergoterapie, 1. LF UK v Praze, II. ročník

	 Druhý květnový týden přivítal na  brněnském výstavi-
šti Mezinárodní veletrh rehabilitačních, kompenzačních 
a protetických pomůcek REHAPROTEX. Tento veletrh se 
po dohodě s vystavovateli přesunul ze svého předvánočního 
termínu na květen a bude se pořádat jednou za dva roky. 
	 Veletrh REHAPROTEX je již tradičně významným 
místem setkávání domácích i  zahraničních dodavatelů 
s  poskytovateli zdravotní, rehabilitační a  sociální péče. 
REHAPROTEX představuje široký sortiment kompen-
začních, protetických, ortopedických a  rehabilitačních 
pomůcek. Návštěvníci se budou moci inspirovat i v oblasti 
služeb wellness, zajímavé budou jistě i nabídky pro seni-
ory a prezentace poskytovatelů sociálních služeb. Veletrh 

REHAPROTEX jako takový nemá ve  středoevropském 
prostoru konkurenci.

REHAPROTEX a jeho oborové zaměření
1.	� Pomůcky pro chůzi, pohyblivost a dopravu
2.	� Ortopedické a kompenzační pomůcky
3.	� Nábytek, vybavení a zařízení pro tělesně postižené
4.	� Pomůcky a přístroje pro sluchově zrakově a mentálně 

postižené
5.	� Pomůcky a přístroje pro postižené vnitřními poruchami
6.	� Rehabilitace, rekondice, zdravý životní styl
7.	� Poradenství, organizace, instituce
8.	� Sociální péče

	 V  průběhu veletrhu probíhal i  zajímavý doprovodný 
program se spoustou přednášek. Již 14. května po  ofi-
ciálním zahájení veletrhu se mohli zájemci dostavit 
na přednášku, týkající se seniorů s názvem: „Jak se žije 
seniorům v  České republice“. Nosným tématem této 
přednášky budou aktuální problémy seniorské populace 
včetně S karet. 15. květen bylo ve znamení problematiky 
terénních a ambulantních služeb s názvem: „Práce s kli-
enty terénních a ambulantních služeb“. 16. května se pak 
mohli zájemci dozvědět novinky, týkající se příspěvků 
na  zvláštní pomůcky s  názvem: „Odstraňování bariér 
v kontextu příspěvku na zvláštní pomůcku“. 
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Exkurze – úpravy vozidel IROA–HDC, s. r. o.   
Text a foto: Jana Žďárská, 

studentka Ergoterapie, 1. LF UK v Praze, II. ročník

	 V  rámci předmětu: „Ergoterapie – Kompenzační 
pomůcky“ v  závěru zimního semestru druhého ročníku 
studia oboru Ergoterapie jsme měli možnost navštívit 
firmu IROA–HDC, s. r. o., která se zabývá speciálními 
úpravami vozidel. 
	 Majitel společnosti je již více než třicet let upoután 
na vozík a proto problémy, které s touto situací souvisejí, 
dobře zná. Je vysokoškolsky a technicky vzdělán a vývo-
jem ručního ovládání automobilů se zabýval již před 
rokem 1989. Některé systémy má patentovány. V součas-
nosti firma vyvíjí nejen vlastní systémy ručního ovládání 
vozidel, ale i další výrobky pro usnadnění života handica-
povaných. 
	 Úpravy vozidel: 
1.	 Ruční ovládání 
2.	 Usnadnění nastupování a vystupování z/do vozidla
3.	 Usnadnění nakládání a vykládání vozíku z/do vozidla
4.	 Přeprava vozíku 

	 Majitel firmy se snaží pro každého zákazníka vybrat 
či dokonce vymyslet ten nejvhodnější způsob ovládání 

vozidla. Ruční ovládání vozidla může být jak mechanické, 
tak elektronické, přičemž elektronické systémy se vyzna-
čují vyšším komfortem jízdy. Oproti tomu mechanické 
systémy jsou zase ekonomičtější a  některým uživatelům 
vyhovují více, než citlivá elektronika. 
	 Při výběru je vždy důležité, aby řidič dokázal přede-
vším bezpečně zabrzdit a zastavit. V dílně jsou instalovány 
stojany se všemi typy ručního ovládání a každý zákazník 
si může sám vyzkoušet, co mu vyhovuje nejlépe. 
	 Tato exkurze byla pro nás všechny velmi zajímavá. Pře-
devším proto, že majitel společnosti o celé problematice 
velmi zaníceně vyprávěl. Z jeho přístupu se dalo poznat, 
že ho práce velmi baví a také naplňuje. Pochopili jsme, že 
pro každého nového zákazníka hledá speciální řešení – že 
za svou prací vždy vidí i člověka – uživatele. 
	 Ve  firmě IROA–HDC, s. r. o. jsme strávili příjemné 
dopoledne. I  když nestudujeme právě technický obor, 
majitel firmy nám to podstatné dobře vysvětlil. Když nyní 
potkám člověka na vozíku, říkám si, jaképak má asi ovlá-
dání vozidla, nebo jaké by mohl mít. Nyní si to dokážu už 
lépe představit.
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	 Od  října roku 2011 studuji spolu s  dalšími jedenácti 
spolužačkami na  Karlově Univerzitě 1. lékařské fakultě 
obor Ergoterapie. Když jsme se na  počátku studia roku 
2011 poprvé společně setkaly, povídaly jsme si o  tom, 
co nás na  univerzitu přivedlo. Tehdy téměř žádná z  nás 
pořádně nevěděla, co to ergoterapie v praxi skutečně zna-
mená. Nyní – na konci druhého ročníku – už to můžeme 
vysvětlovat i ostatním. 
	 Výuka v prvním ročníku byla zajímavá a také náročná, 
statečně jsme bojovaly na poli anatomie, stejně tak jsme 
úspěšně zvládly týdenní výuku na  pitevně a  následný 
popitevní protokol. Nyní ve druhém ročníku tuto štafetu 
převzal další z  obávaných předmětů – patologie a  pato-
fyziologie. Na  zkoušku už jsme přihlášené všechny – 
dokonce na předtermín – a popereme se i s ní. 
	 V druhém ročníku studia jsme se dostali více k samot-
ným pacientům. Praxe nás všechny doslova nadchla 

– především ta, kterou v  současné době absolvujeme 
na  Neurologické klinice. Postupně jsme měly možnost 
dostat se na oddělení JIP, oddělení pro léčbu roztroušené 
sklerózy a dalších neurologických onemocnění. 
	 Také se postupně každá z nás více zaměřuje na tu část 
léčby pacientů, která ji nejvíce oslovila. K tomu rozhodně 
přispěl i výběr témat pro Bakalářskou práci. Některé z nás 
dokonce mají svoje téma, které jim bylo odsouhlaseno. 
To proto, že se touto tématikou již dlouhodobě zabývají 
a rády by se touto cestou vydaly i po ukončení studia. 
	 Některé z nás už také pracují jako dobrovolníci v růz-
ných organizacích nebo se věnují asistenci. Minulý týden 
dvě naše kolegyně absolvovaly kurs bazální stimulace, 
o kterém nám velmi zajímavě vyprávěly. 
	 Zkrátka – ergoterapie nás baví…A těší! Ještě nějaký 
čas nám k ukončení studia zbývá, ale jedno víme určitě. 
U ergoterapie zůstaneme!

Ze života studentského ii 
aneb ergoterapie nás těší   

Text a foto: Jana Žďárská, 
studentka Ergoterapie, 1. LF UK v Praze, II. ročník
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