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1. SOUCASNY STAV PROBLEMATIKY

1.1 Soucasna situace v rozvoji telemediciny
a telerehabilitace

1.1.1 Sou¢asna situace v Ceské republice

Slovo telemedicina se objevuje jiz v roce 2000 v AkEnim planu
vlady Ceské republiky, ale ¢eska koncepce eHealth vznika aZ v roce
2008. Problematikou se zabyva ob&anské sdruzeni Ceské néarodni
forum pro eHealth a Narodni telemedicinské centrum. Nepovedeny
projekt zavedeni zdravotnich knizek snizil ddvéru obcant v eHealth.
V dne$ni dobé je prevazna c¢ast zdravotni dokumentace vedena
Vv elektronické podobé spolu se starS$i psanou podobou. Legislativa
stanovuje nejvyssi mozné zabezpeceni dat, ale elektronické piratstvi se
vyviji daleko rychleji. V budoucnu je tedy rozvoj elektronickych
systémt  zdvisly na vyfeSeni bezpeCnostnich, technickych

i personalnich otazek [1].

Rozvojem digitalniho zdravotnictvi se zabyva vétSina statd.
V Ceské republice byla pfijata roce 2016 ,Narodni strategie
elektronického zdravotnictvi® pro rozvoj podpory poskytovani
zdravotnich sluzeb s vyuzitim prostfedki informacnich technologii. Je
tvofena  tfemi  specifickymi  cili  (obr. 1)  [dostupné:
https://ncez.mzcr.cz/cs/narodni-strategie-elektronickeho-
zdravotnictvi/narodni-strategie-elektronickeho-zdravotnictvi]:

stelemedicina a mHealth,
*dostupnost péce,

*zvySovani kvality a bezpe¢nosti poskytovani zdravotnich sluzeb [2].
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Telemedicina a mHealth jsou specifikovany ¢tyfmi ukoly:
edefinice technického a organizacniho ramce telemediciny a mHealth
(vznik Uhradovych mechanismi, organiza¢nich pokyni a popis
doporucenych technickych feseni);

*bezpecné a efektivni aplikace v telemediciné a mHealth (upfesnit
klasifikace a hodnoceni telemedicinskych a mHealth feSeni);
evytvotreni ramce datové bezpecnosti a pienositelnosti v telemedicing
(vznik metodickych pokynt k datovym a komunika¢nim standardiim
pro telemedicinska feseni);

selektronicka podpora 1écby v domacim prostiedi (vytvoreni pracovist
kvalifikovaného dohledu s technickym vybavenim a odbornymi
kompetencemi).
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Obrazek 1 Schéma soustavy strategického cile [MZ, CR, 2016, 2]



Jednim z cilti a realizace telemediciny a mHealth je vytvofeni
standardt pro telerehabilitacni pé¢i. Na vzniku se podili i Asociace
klinickych logopedt CR. V zasadnich bodech se opiraji o vytvofené
standardy v USA ¢i Australii [3, 4]. K poskytovani telerehabilitaéni
péce se vesmes vsichni shoduji na konkrétnich pozadavcich. Jednim
z pozadavk je stanovit pravidla na vzdélani a kompetenci terapeuta,
vybér vhodnych pacientli, nastrojové a piistrojové vybaveni, ale
i regulacni a eticka kritéria. Pro potieby telerehabilitace musi vzniknou
alternativy pro hodnoceni a digitalné dostupné terapeutické materialy.
Mezi dtlezité pozadavky fadime i bezpecnost IKT. Tyto pozadavky
jsou definovany Narodnim ufadem pro kybernetickou bezpecnost
(NUKIB) pravidly pro ochranu dat pacienta (GDPR), profesnimi
standardy organizaci. Na vzniku standardi se podili i pracovni skupina
Nérodni strategie elektronického zdravotnictvi a nové pracovni
skupina pro telemedicinu pti ministerstvu zdravotnictvi [4].

Moznym postupem k zaji§téni ochrany duvérnych informaci pfi
poskytovani telerchabilitace je aplikace Sifrované videokonferencni
platformy. Pfikladem pro distanéni rehabilitaci a telerchabilitaci je
Ceska aplikace eAmbulance, kterd vyuziva Sifrovaného sjednoceného
komunika¢né terapeutického rozhrani. Tuto aplikaci vyuziva az 90

tisic pacientu a tfi tisice zdravotnich zatizeni [4].

V roce 2019 vznikla Ceska asociace robotiky, telemediciny
a kybernetiky (ARTAK). Cilem Asociace je Sifeni, prosazovani
a aplikace robotiky, telemediciny a kybernetiky pro oblast rehabilitace
a lékarstvi pro domaci a komunitni péci. Na podzim roku 2022 prob¢hl
jiz 3. roénik Ceské tele-neurorehabilitaéni konference v Léznich
Bélohrad.

V roce 2019 se zacal tvorit i Kladrubsky model distanc¢ni terapie
a telerehabilitace. Jednim z prvotnich cilt bylo zajistit kontinudlni péci
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ve vlastnim domacim prostfedi pro jiz propusténé pacienty. Pacienti se
ziskanym poskozenim mozku jsou v Rehabilita¢nim ustavu Kladruby
zafazeni do intenzivniho rehabilitaniho kranioprogramu a i po
skonceni péce vyzaduji ncktefi doléCeni ve specializovanych
rehabilitaénich ambulancich. Dostupnost zatizeni nemusi byt vzdy
realnd. Mezi prvnimi byla spusténa sluzba ,,Virtualni ambulance pro
distan¢ni terapii pro distan¢ni doléceni pacienti se ziskanym
poskozenim mozku®“ a dale byla rozsifena o sluzbu telerehabilitace
(on- ine terapie) pro individualni a skupinové terapie a konzultace [5].

Potencial vyuzivani digitalnich technologii ve zdravotnictvi je
veliky. Spocdiva naptf. ve zvySeni bezpelnosti zdravotnickych
informaci, moznost sdileni mezi subjekty, zvySovani efektivity
pracovnich a provoznich postupu a monitorovani pacientd. Cilem
vyzkumu publikovaného autorkami Kopsa TéSinova a DobiaSova [6]
bylo identifikovat problémy souvisejici se zavadénim telemediciny,
propracovat navrh uplatnéni telemediciny ve zdravotnickém systému
a identifikovat vyzvy telemediciny v Cesku do budoucna. Dotazovani
experti se shodli na zvySeném vyuzivani telefonickych hovora,
konzultaci a videohovorti v prib¢hu pandemie Covid-19, ale také
upozornili na rizika a bariéry vyuzivani telemedicinskych sluzeb
V praxi. Jednim z nedostatki jsou nedostatecné informace o pacientovi,
chybéni pohmatového i vizualniho vjemu a neznalost celkového stavu
pacienta. Dale konstatovali, ze telemedicina se neda aplikovat u v§ech
pacientl, musi mit pfesna pravidla a pfedem dané podminky aplikace.
Experti se shodli, Zze Cesky zdravotnicky systém neni na pfijeti
telemediciny do praxe pfipraveny. Jak by mél vypadat vystup
z telemedicinské konzultace neni jasny klientim ani zastupcim
pojistoven. Rizika spojend s unikem informaci jsou citovana i ve
studiich ve svéte [7].



Telemedicinské sluzby piinaseji fadu vyhod (napf. Gsporu casu,
snizeni nakladd i ochrana pacienti pfed moznou nékazou). VySe
citovana studie poukazuje i na urcité bariéry zavadeéni telemediciny,
ato mald pocitacova gramotnost obyvatelstva a urcitd nevile mezi
lékafi ménit zabéhnuty styl prace. V dobé pandemie lékafi hojné
vyuzivali telekomunikaéni a digitdlni technologie. Pacienti je
kontaktovali i mimo pracovni dobu a vétsina 1ékafti konstatovala, Ze
telemedicina je ¢asové naroc¢na, 1ékat je dostupny kdykoli a kdekoli.
Odpovidani na dotazy pacientd naruSovalo oSetfovani prezenéni
formou jinych pacientd. Lékati pozitivné hodnoti vyuzivani zavedené
formy vypisovani receptt ,,eRecept [8].

Bezpecnost a problémy se sdilenim dat mezi institucemi, pacientem
a 1ékafem neni zatim vyfeSen a neexistuje plo$ny a jednotny systém
elektronického zdravotnictvi. Jednak je problém s pouzivanim
zastaralych systémi a i otazka vlastnictvi informaci o pacientovi.
Motivaci 1ékait v zavadéni telemediciny do své praxe je financni
ohodnoceni. Zastupci pojisStoven se nebrani zpoplatnéni sluzeb, ale
rozhodujicim faktorem bude efektivita poskytnutych prostiedka [6].

1.1.2 Souéasna pravni legislativa telemediciny v CR

Pro vétsinu populace neni termin telerehabilitace, distan¢ni terapie
nebo telemedicina srozumitelny. Pfed pandemii Covid-19 si malokdo
umél predstavit moznosti distan¢ni vyuky ve skolstvi, praci z domova
(home-office), vyhlaSeni lockdownu a vyhroceni krizové situace az do
vyhlaSeni valecného stavu. Zahranic¢ni zpravy nas informuji o déni ve
svéte, ale pokud se nés situace pfimo netykd, nemeénime zpisob
zavedeného zivota. Pandemie zplsobena infekci Covid-19 pfispéla
k popularizaci a zavedeni modernich technologii do praxe. Zaroveri ale
doslo k nepfesnému oznaceni téchto sluzeb. Zaména za e-Health,
e- Iékarna a dalsi e-sluzby je bézna. Tyto aplikace znamenaji urdity
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komfort pro klienta. Jedna se o zprostiedkovani ur€ité sluzby mezi
klientem a poskytovatelem (e-recept, e-neschopenka). Telemedicina,
respektive telerehabilitace, a distan¢ni terapie je aktivnim nositelem
terapie, nejedna se pouze o sluzbu vzdalené konzultace. Musime si ale
uvédomit, Ze péce poskytovana pies oteviené platformy jako je Skype,
YouTube, WhatsApp a dals$i média, je povazovana pouze za
nezavaznou komunikaci [7].

V souvislosti se zminénymi platformami je nutné se zabyvat
i otazkou bezpeénosti dat. Kradezi zdravotnich informaci neustéle
pribyva a stavaji se urCitym businessem. Pfi kontaktu s klientem
bychom na kybernetickou bezpe¢nost méli brat zietel. Pouzitim
modernich  systémd komunikace, terapeuticko-diagnostickych
nastroju, které lze vyuzit k terapii a vySetfeni klienta v domacim
prostiedi, se riziko jesté zvySuje [7].

Pravni legislativa pro praktikovani telemediciny zatim neexistuje.
Po roce 2020 roste narGst on-line sluzeb v ordinaci zejména
praktickych 1ékard. Urcita skupina zdravotnikd poukazuje na neznalost
zdravotni péce formou telemediciny ¢i telerehabilitace mezi ob¢any,
na nedostupnost pfistupu k internetu pro vSechny spoluobcany a na
uréitou rezistenci nékterych 1ékafti viéi novym technologiim. Presto
se ve védeckych periodikach stale castéji otiskuji studie o piinosu
telemediciny, telerehabilitace 1 distanéni terapie pro klienty
i poskytovatele téchto sluzeb [8].

Termin telemedicina se v legislativé do 31. 12. 2021 nevyskytoval.
Nedostatecna pravni Gprava ale poskytovat tuto formu zdravotni péce
nezakazovala. Pfi dodrZeni postuptl terapie de lége artis, dle nalezité
odborné urovné poskytovani zdravotnich sluzeb nejednal poskytovatel
této platformy nezakonné. Silici tlak v dobé pandemie Covid-19 na
legislativni tpravu telemediciny mél za nésledek zakotveni
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konzultacnich sluzeb prostfednictvim dalkového pfenou a to od
1.1.2022. V zékon¢ o zdravotnich sluzbach, dle §11 odst. 5 je
definovan termin ,konzultacni sluzby“. Konzultaéni sluzby mimo
zdravotnické zafizeni lze poskytovat prostfednictvim dalkového
pristupu nebo ve vlastnim socialnim prostfedi pacienta, poptipadé
Vjiném misté jeho aktualniho vyskytu. [§11 odst. 5 zdkona
¢. 372/2011 Sb. Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich

poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach) [8].

Pokrok v ramci pravnich uprav telemediciny se ocekaval vydanim
zakona ¢. 325/2021 Sb. Zakon o elektronizaci zdravotnictvi. Zakon
nespliiuje ofekavani a predstavuje spiSe urlitou strukturu uprav
elektronického  zdravotnictvi za  pouziti  telekomunikacnich
a informacnich technologii a stanovuje podminky pro bezpecné sdileni
dat v jeho ramci. Nékteré ¢asti zakona maji uc¢innost az v roce 2026,
respektive az v roce 2030. Pfipravena ke schvaleni je dodatecna
vyhlaska upravujici elektronickou zdravotnickou dokumentaci [8].

Pravni uprava pro poskytovatele telemedicinskych sluzeb je tedy
stale nedostate¢na. Pozadavky na provozovatele jsou stejné jako
v piipadé péce ve zdravotnickém zafizeni. V terapii je nutné
postupovat vzdy de lége artis. Specialni standardy pro telemedicinu
neexistuji. Pfi komunikaci s pacientem je nezbytné ovéreni totoznosti,
zajiSténi zabezpefeni a ochrany osobnich udaji a podepsany
informovany souhlas, coz jsou ur€ité limity telemedicinské sluzby.
Odpovédnost nese poskytovatel zdravotnich sluzeb, ktery je povinen
provadét zdravotni péci de lége artis, musi vytvofit podminky
a opatieni pro zajisténi prav pacientll. Nese odpovédnost za piipadnou
obcanskopravni i trestnépravni ijmu. Lékaf je povinen postupovat de

lege artis a ma odpovédnost vii¢i zamé&stnavateli i pacientim [8].
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1.1.3 Soucasna situace v Evropské unii

Rozvoj telemediciny je spojen s digitalizaci spole¢nosti. Evropské
fondy, které koordinuji elektronické zdravotnictvi narodnich projektt,
davaji pro rozvoj eHealth znacné castky. EU si uvédomuje zaostavani
v IKT oproti USA a v roce 2000 byla piijata v EU Prodiho iniciativa
eEurope (Romano Prodi, pfedseda EU v letech 1999-2004). Cile jsou
Ve vytvofeni digitaln¢ gramotné Evropy. V roce 2010 byl pouZit termin
eHealth ve Smérnici o uplatnéni prav pacientli v preshranicni péci.
Zavedeni projektu EPSOS (Otevieny inteligentni servis pro evropské
pacienty, Open Services for European Patients) v roce 2011
prosazovala EU zejména pro piedavani a sdileni zdravotnich informaci
v elektronické podobé mezi staty. Projekt fungoval do roku 2014.
Dokument EU Digitalni agenda pro Evropu ma v planu na obdobi
2010 az 2020 vytvorit pro oblast eHealth zejména:

. zptistupnéni minimalniho rozsahu zdravotnich informaci
0 pacientovi mezi staty EU;

. umoznéni obantim EU bezpec¢ny piistup ke svym zdravotnim
informacim;
. prosazeni evropskych standardi a certifikaci zdravotnich

informacnich systému;

. do roku 2020 rozsifeni sluzeb v oblasti telemediciny.

Akeni plan pro oblast eHealth na obdobi 2012-2022 ma za cil zlepSeni
zdravotnich podminek pro pacienty Evropské unie a zlepSeni
pracovnich moznosti evropskych 1ékati [9].
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1.2 Telemedicina, telerehabilitace a jeji rozvoj za
krizové situace

Telemedicina a telerehabilitace jsou oblasti, které se v posledni
dobé¢ staly velmi popularnimi. Jsou to technologie, které umoziuji
lékaitm a rehabilitanim specialistim poskytovat pacientim
lékafskou péci a rehabilitaci prostiednictvim internetu. Tyto
technologie mohou byt velmi uzitecné v krizovych situacich, jako
byla naptiklad pandemie COVID-19. Telemedicina a telerehabilitace
jsou jednou z moznosti pro nemocné, ktefi nemohou navstivit 1ékate
nebo rehabilitaéniho specialistu osobné. Mohou také pomoci 1ékaiim
a rehabilitacnim specialistim poskytovat péci klientim, kteti jsou
v karanténé nebo v izolaci.

WHO definuje rehabilitaci jako sérii intervenci zaméfenych na
optimalizaci fungovani jednotliveti s cilem umoznit jim interakci
S prostiedim a zapojit se do Cinnosti, které pro né maji smysl.
Rehabilitace neni soucasti neodkladné péce o ¢lovéka pro zachranu
zivota. Ale v€asna, dostupna a kvalitni rehabilitaéni péce by méla byt
dostupna kazdému, kdo ji potiebuje. Podle odhadi WHO je v
soucasné dobé na svété asi 2,4 miliardy lidi, ktefi by potiebovali
rehabilitaci a méli z ni prospéch. Tato potieba je v dnesni dobé z velké
¢asti nenaplnéna. [10]

1.2.1 Krizové situace

Obdobi krizovych situaci je obtizné pfesné oznacit, protoze
mohou mit rizné formy a rozsahy. Obecné se vS§ak mtizeme uchylit

ke dvéma velkym obecnym skupinam.

e Hrozba ohrozeni: Tyto krizové situace jsou zpisobeny néjakym
druhem hrozby, ktera ohrozuje zdravi a zivoty lidi, majetek,
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zafizeni nebo zdroje. Patfi sem napfiklad teroristické utoky,
pfirodni katastrofy, nehoda nebo epidemie.

Socialni konflikt: Socialni konflikt je situace, ve které se dva nebo
vice lidi nebo skupin stietavaji o néjakou véc. Muze to byt
0 penize, moc, zdroje nebo jiné hodnoty. Krize je situace, kdy se
véci zhorsuji a vyzaduje to okamzitou akci. Socialni konflikt miize
vést ke krizi, pokud se nefesi vCas. Krize mize vyustit v nasili,
vyhrocené napéti mezi skupinami nebo dokonce v obcanskou
valku. Socialni konflikt mize byt také zdrojem krize, pokud se
nenajde spravné vychodisko. Nedostatecnd podpora pro obé
strany, mize vést k vyhroceni situace a nasledné krizi.

Telemedicina mize mit hlavni roli pii feSeni krizovych situaci.

Kazdé obdobi krizové situace ma jiné potieby, které telemedicina

muze fesit.

Pandemie: Telemedicina miiZe byt uzite¢na pii feSeni pandemie,
jako je naptiklad pandemie COVID-19. Pomaha lékartim 1écit
pacienty na dalku, a to i v situacich, kdy musi byt pacienti
izolovani. Poskytuje informace o oCkovani a o preventivnich
opatfenich.

Katastrofy: Telemedicina muze byt uZite¢na pii feSeni katastrof,
jako jsou povodné, zemétieseni nebo hurikany. Pomoci
telemediciny se dostanou pacienti k Iékarské péci, kterou
potiebuji, i kdyz neni dostupna fyzickou formou.

Valecné zony: Telemedicina mize pomoci lékaifim monitorovat
a lécit klienty na dalku, aniz by museli fyzicky navstivit vale¢nou
zonu. Poskytuje I€kaiim informace o 16¢b¢€ a umoziuje konzultaci
s odborniky o moznostech 1écby ve valeénych podminkéach.
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Intenzivni vyuzivani komunikaénich a informacnich technologii
je prinosem k poskytovani zdravotni péce v Sirokém okruhu
medicinskych obori. Jednim z nich je tzv. humanitarni medicina,
nékdy oznafovana jako medicina nouzovych situaci a katastrof. Za
humanitarni jsou povazovany ty medicinské sluzby, které jsou
poskytnuty k zachrané lidskych zivotl, zmirnéni utrpeni a zachovani
lidské dustojnosti. Jsou poskytnuty bezplatné a bez dalSich podminek.
S terminem humanitarni telemedicina jsou obvykle spojovany
situace, kdy primyslové vyspélé zemé poskytuji dalkovou pomoc do
méné rozvinutych regionti. K hlavnim zasadam patii lidskost,
nestrannost, neutralita a nezavislost. Humanitarni akce se provadgji
zejména v obdobi pfirodnich ¢i lidmi zplsobenych katastrof.
Smyslem humanitarni telemediciny je dlouhodoba pomoc
S preventivnim cilem.

2.2.2 Vyznam telerehabilitace za pandemie

Prudky rozmach telerehabilitace lze zaznamenat zejména

V poslednich tfech letech v souvislosti s onemocnénim COVID-19,
valkou na Ukrajiné a prudkym narGistem cen energii a pohonnych
hmot. V historii vzdy platilo, Ze spolecenska situace sama vyvolala
u fady oborti prudké zmény a nejinak je tomu u telerchabilitace po
roce 2020. Od bifezna roku 2020 po cely rok 2021 méla vétSina
obyvatel v disledku pandemie onemocnéni COVID-19 omezeny
pohyb. Platil zakaz cestovani mezi jednotlivymi okresy, fada
pracovnikl v oborech, které umoznovaly home-office, jej vyuzivala.
Zdravotnicka zafizeni méla omezeny provoz. V téchto podminkach
pacienti sami volali po telerehabilitatni metodé jako po jediné
plnohodnotné  moznosti 1écebné péce. Beéhem pandemie
koronavirového onemocnéni 2019 (COVID-19) byla politiky
zavedena pravidla socidlniho distancovani ve snaze zabranit Sifeni
viru. Zékaz pohybu mezi izemnimi oblastmi mél za nasledek naruseni
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mnoha zdravotnickych sluzeb. Jednim z postizenych oblasti byla i
rehabilitaéni péce [11].

V dasledku krize COVID-19 mély organizace zdravotni
rehabilitaéni péce zajem pokracovat v rehabilitaci svych klientd.
Celosvétové se model alternativni péce, vyuzivajici informacni
a komunikacéni technologie (IKT), zacal rychle rozvijet. Zdravotni
sluzby poskytované digitalnimi prostiedky jsou oznacovany terminy
jako ,telehealth”, ,eHealth” nebo ,mHealth [12, 13]; Pokud jde
o fyzioterapii, termin ,,telerehabilitace® se v literatufe Siroce pouziva
k popisu rehabilitacnich sluzeb poskytovanych prostfednictvim IKT
[14, 15].

V tnoru 2022 doslo k dal$im vyznamnym spolecenskym zménam,
které urychlily pfirozené vyuzivani telerchabilitace. V souvislosti
s valkou na Ukrajin€ doslo k prudkému nardstu cen elektiiny, plynu
azejména pohonnych hmot. Pocetna skupina obyvatel, ktera
vV uplynulém obdobi béhem pandemie zvladla veskeré mozné
komunikacni techniky pro home-office, zacala sama pfi potiebé
rehabilitacni péce upfednostiiovat a vyuzivat telerehabilitaci. Tito lidé
naprosto prirozen¢ navazali na zavedeny zpusob Zivota a logicky
zacali pracovat s usporou ¢asu a nakladl za pohonné hmoty spojenych
s navstévou okresniho zdravotnického zafizeni.

Bezpecnost obyvatel a pacientt bude hrat vyznamnou roli pfi
rozvoji telerehabilitace i v budoucim obdobi. Existuje samoziejmé
¢ast populace, ktera nadale upiednostiiuje konzervativni lécebny
piistup v naSich 1écebnych zatizenich. DoSlo vSak k masivnimu
skokovému narGstu poctu obyvatel, pacientd, kteri zacali
upfednostilovat telerehabilitaci, nebot” zvazuji rizika nakazy jinym

onemocnénim pii osobni navstéve 1écebného zatizeni, dlouhé ¢ekaci
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lhiity pfijmu, Cas straveny navstévou zafizeni, financni prostfedky
vydané na dopravu do zatizeni apod.

Telerehabilitace se pouzivala jiz pfed soucasnou pandemii, jak
také uvadi predchozi systematicky piehled prostfednictvim
metaanalyzy Cottrella s kolektivem (2017), v€etné studii od pocatku
az do roku 2015. Vysledky téchto piehledd naznacuji, ze
telerehabilitace se zda byt lepsi (nebo alespoii ne horsi) nez standardni
fyzioterapeuticka praxe ,,face-to-face* u riznych
muskuloskeletalnich poruch [15].

Pandemie COVID-19 urychlila vyvoj a implementaci telehealth,
piiemz  podet  zdravotnickych intervenci  poskytovanych
prostfednictvim digitalnich zafizeni exponencialné roste, a to i diky
Siroké dostupnosti mobilnich technologii. Ve skute¢nosti pocet
predplatnych chytrych telefoni na celém svété dnes dosahl Sesti
miliard a odhaduje se, ze v pfistich n€kolika letech dale poroste
0 nékolik set miliond. To mize otevtit nové perspektivy a pfilezitosti
v sektoru zdravotnictvi. Telerehabilitace by skute¢né mohla doplnit
soucasné rehabilitacni sluzby a umoznit zdravotnickym pracovnikim
podporovat a 1éCit pacienty na vzdalenych mistech pomoci
telekomunikacénich technologii. Zarucit lidem rychly, flexibilni
aucinny pristup k 1ékaiskym odbornym znalostem, aniz by museli
cestovat, ma za nasledek mensi zatéz a velkou spokojenost. Soucasna
uroven dikazl podporujicich tento druh intervence v klinické praxi je
v§ak stale relativné omezena [16].

Dopad pandemie Covid-19 na fyzikalni medicinu a rehabilitaci je
popisovan autory Leochico se spoluautory z oddéleni rehabilita¢niho
1€katstvi ve Philippine General Hospital. Zabyvali se moZnosti vyuziti
telerehabilitace k vyplnéni mezer v oblasti sluzeb, skoleni a vyzkumu
v oboru fyzikélni mediciny a rehabilitace. Vzhledem k vyraznému
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poklesu poétu lécenych klientd od zacatku pandemie Covid- 19
zavedli program ITAWAG (,na zavolani“) se zaméfenim na
preklenuti fyzické vzdalenosti mezi nemocnymi a klinickymi 1ékafi.
Vyvinuli vzdélavaci program telerehabilitace za ucelem vyskoleni
poradci, terapeutt a 1ékaii v oblasti fyzikalni mediciny a rehabilitace
S vyuzitim virtudlniho pfistupu k péci o pacienty. Program ma za cil
pomoci poskytovat kvalitni a kompetentni sluzby. Autofi se zminuji
i 0 problémovych otazkach nové vznikajici technologie jako je
pouzitelnost, nakladova efektivita ale i bezpenost pravni a eticka
[17].

Piehled o efektivité telerchabilitace Vv praci fyzioterapeuta
zastieSujici meta-metaanalyzou (MMA) dostupnych védeckych
ditkazii provedl kolektiv pod vedenim Suso-Martiho ve Spanélsku za
ucelem zjistit, zda telerehabilitace by mohla byt ii¢innou alternativou
ke konvencni fyzické rehabilitacni terapeutické praxi. Autofi vybrali
29 ¢lank, které spliovaly kritéria pro zafazeni do analyzy, rozdélili
je na rehabilitaci nemocnych s kardiorespira¢nim,
muskuloskeletalnim a neurologickym onemocnénim. MMA tykajici
se ucinnosti mezi telerehabilitaci a obvyklou pecovatelskou
rehabilitaci neodhalily statisticky vyznamny rozdil pro pacienty
s kardiologickym a muskuloskeletdlnim onemocnénim. U klienti
s neurologickym  onemocnénim MMA  odhalilo  statisticky
vyznamnou, ale zanedbatelnou velikost ucinku ve prospéch
telerehabilitace. ~ Vysledky  tohoto  pfehledu  ukazaly, ze
telerehabilitace nabizi pozitivni klinické vysledky, dokonce
srovnatelné ke klasické rehabilitaci ,,face to face®. Zavérem vyslovili
domnénku, ze vyhody nizsich nakladi a mensiho zasahovani do
rehabilita¢nich procestt v kazdodennim Zivoté nemocnych v dobé
pandemie by pfineslo vyhody zavedenim telerehabilitace
do klinického prostiedi [18].
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Pandemie Covid-19 piiméla Heiskanena a Rinnea ve Finsku
poskytovat rehabilitacni terapii prostfednictvim telepraxe. Cilem
citované studie bylo prozkoumat a porovnat vyuzivani
telerehabilitace ve Finsku mezi riznymi rehabilitatnimi profesemi
béhem pandemie Covid-19 a zjistit potencidlni rozdily mezi
terapeuty. Hloubé&ji zkoumali i nazory fyzioterapeutd na moznosti
telerehabilitace a provadéni rehabilitaéni péce bez pfimého kontaktu
s nemocnym. Prizkum zahrnoval jak kvantitativni, tak i oteviené
otazky. Dotaznikového Setfeni se zucCastnilo 850 terapeutl rdznych
specializaci  (napf.  ergoterapeut, logoped, psychoterapeut
a fyzioterapeut). Vysledky ukazuji, ze 52 % vSech terapeutl
vyuzivalo béhem prvni viny pandemie Covid-19 telepraxi, 46 %
planovalo vyuziti telepraxe pravidelné nebo pravdépodobné i po
pandemii. Zietelné rozdily byly mezi profesemi. Psychoterapeuti
provadéli telepraxi pravidelné a planovali ji pouzit i po pandemii
Castéji nez ostatni profesni skupiny. Kvalitativni analyza odhalila
a identifikovala nékolik problémi, zejména technickou i praktickou
podporu pro spravné prijeti telepraxe mezi terapeuty, dale skoleni
a cas pro prijeti nové technologie. Jednoznaény zavér studie je, ze
pandemie jednoznaéné urychlila pouZivani telepraxe v rehabilitaci

[19].

Albahrouh a Buabbas z Ustavu komunitni mediciny
a behavioralnich véd, fakulty mediciny v Kuvajtu se ve své studie
zamétuji na hodnoceni vnimani a ochotu fyzioterapeuti pti vyuzivani.
Impuls pro tuto studii byla pandemie Covid-19. Ministerstvo
zdravotnictvi Kuvajtu, jako i v jinych statech svéta, minimalizovalo
pfistup do ambulantnich rehabilitaénich klinik a odlozilo 1écbu
neurgentnich stavi. V dusledku byly pozastaveny témeét vSechny
fyzioterapeutické sluzby. Dopad pandemie donutil zdravotnicka
zafizeni  zvazit rizika spojend s omezenim  zdravotnich

a rehabilitacnich sluzeb pro zdravé bezptiznakové - bezcovidové,
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osoby. Jednim z alternativnich pfistupll bylo poskytnuti zdravotni
péce formou telehealth. (Telehealth oznacuji autofi ¢lanku jako
pouziti telekomunikacnich a virtualnich technologii k poskytovani
zdravotni péce, veetné rehabilitace pacientt) [20].

Dle Svétové konference pro fyzické terapie (WCPT) se z diivodu
celosvétové pandemie vyzaduje zvazit digitdlni fyzioterapeutickou
praxi a telehealth jako metodu poskytovani zdravotnickych sluzeb.
Konference propagovala pouzivani telerehabilitace zejména pro
zlepSeni dostupnosti [21] a fada organizaci poskytla rady ohledné
zavadéni telerehabilitace béhem pandemie Covid-19 [22, 23, 24].

Dopad pandemie Covid-19 donutil fyzioterapeuty zvazit rizika
spojena s omezenim zdravotnich a rehabilitanich sluzeb a vyuzit
alternativni  zptsob poskytovani zdravotni péce, jako je
telerehabilitace. Vét§ina fyzioterapeutt byla ochotna pouZzivat
telerehabilitaci. Celkové vSak fyzioterapeuti postradali podporu
atfadné vedeni v praci, potfebovali by kontinualni vzdélavaci
programy bez ohledu na jejich pozitivni vnimani a ochotu pouzivat
telerehabilitaéni praktiky béhem Covid-19 i po ném [20].

2. CILE DISERTACNI PRACE

1. Podlozit pfinos telerehabilitace pro rekonvalescenci v dobé
krizovych situaci ve spolecnosti.

2. Posoudit, zda telerehabilitace je rovnocenna v efektu 1é¢by
jako rehabilitace face-to-face.

Hypotézy
19



Hypotéza 1: Porovnani vysledkd vstupnich, kontrolnich
a vystupnich vysetfeni ve stejné rehabilitaéni skupiné nebude
vyznamné.

Hypotéza 2: Vysledky sledovanych parametrti jsou stejné pfi
vyuziti riznych forem rehabilitace. Mezi telerchabilitaci a rehabilitaci
face-to-face neni rozdil.

3. METODY ZPRACOVANI

Cilem disertacni prace byl prukaz, zda telerchabilitace je ve
vybranych indikacich vhodnou nahradou kontaktni Ilécby ve
zdravotnickém zafizeni (face-to-face). Telerehabilitace je povazovana
podle fady literarnich zdroji za moznou alternativu kontaktni
fyzioterapie v ptipadech nemoznosti vyuZiti standartni zdravotni péce
nebo jako dopln€k pro zachovani kontinuity rehabilitacni intervence.
VétSina autord se zabyvala telerehabilitaci s vyuzitim rdznych
pocitatovych aplikaci, pomocnych senzord a zpétnovazebnych
systému. Nasim cilem bylo vyuziti jednoduchého, vSem pfistupného
a opakovatelného programu.

Za ucelem vyuziti a zhodnoceni piinosu distan¢ni rehabilitace na
prikladu ortopedické operativy jsme zpracovali scénafe a podilely se
na nataCeni instruktaznich filmi s tématem ,Fyzioterapie po
artroplastice kolenniho a ky&elniho kloubu* (v ramci projektu CVUT-
GS17/205/0HK 4/3T/17 a SGS20/089/O0HK4/1T/17). Zalozili jsme
webovou stranku  (https://telerehabilitace.cz/) s cilem umoznit
klientim piistup k odbornym, dobie pochopitelnym filmim. Vyuziti
cvicebniho programu v domacim prostfedi bylo nabidnuto lidem po
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ortopedickych operacich. Cvicili samostatné podle instrukci
obsazenych v konkrétnich videich. Sekvence cvikti si mohli kdykoli
zastavit nebo zopakovat. Obtiznost uvedenych prvki v instruktdznim
filmu je poskladana od jednoduchych cvikli vyuzitelnych v prvnich
dnech od operace, po slozitéjsi s overballem ¢i thera-bandem. Pripadny
kontakt s fyzioterapeutem za uéelem konzultace a korekce cviceni byl
po ptedchozi domluvé fesen pies internetové komunikacéni aplikace.

Pro porovnani ucinnosti telerehabilitace byly vytvoreny vzdy dvé
skupiny pro vybrany typ operace (artroplastika kolenniho nebo
kycelniho kloubu). Skupina T (telerchabilita¢ni), kde byla zvolena
fyzioterapie po operaci formou telerehabilitace a skupina
K (kontrolni), stejné pocetna skupina probandl, ktera po operaci
intenzivné rehabilitovala na lizkovém rehabilitacnim odd¢leni.

3.1 Sbér dat

Data byla sbirana od listopadu 2019 do cervna 2022. Delsi
sledované obdobi bylo z divodu pandemie onemocnéni Covid-19, kdy
byly planované operace kloubil pozastaveny. Tato situace nas vSechny
prekvapila. Distan¢ni monitorovani se objevilo ve vice sférach — ve
Skolstvi, v managementu, v kultufe, ve sportovnim vyziti
i zdravotnictvi. Obgané ji zacali s vétsi divérou pfijimat a v praxi
testovat.

Jednim z kritérii pro vybér probandl byla ptivodni diagnoéza, ktera
pacienty pfivedla k nutnosti totdlni endoprotézy kolenniho nebo
kycelniho kloubu (TEP). Vsichni probandi této studie méli
diagnostikovanou artrézu v kloubu bez jinych traumatickych zmén na
dolnich koncetinach. Vylouceni ze souboru byli pacienti s dal§imi
pfidruzenymi chorobami. Vékové rozmezi nemocnych bylo mezi
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60- 80 roky ve vsech sledovanych skupinach. Klienti byli operovani
Vv Oblastni nemocnici Kladno a podepsali informovany souhlas
S hospitalizaci i 1ékafskou péci v souladu se VSeobecnou deklaraci
lidskych prav, nafizenim Evropské Unie ¢. 2016/679 a zakonem
¢.110/2019 Sb. - o zpracovani osobnich udaji, Helsinskou deklaraci,
pfijatou 18. své€tovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve
znéni pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi obecné
zavaznymi pravnimi predpisy. Ke zhodnoceni jsme pouzili data
naméfena u pacientll pii propusténi z nemocnice ¢i pfi vstupnim
kineziologickém rozboru na rehabilitaéni oddéleni (6.-9. den po
operaci). V ptipadé potieby probihalo vysetfeni pies telekomunikacni
pocitacové aplikace s pomoci rodinného ptislusnika. Kontrolni méteni
bylo indikovano v poloving sledovani (21 dni od operace), kdy skupina
klienti byla propusténa z nemocnice po l4denni intenzivni
rehabilitaci. Kone¢nad vystupni data byla zaevidovana pii vySetfeni
ortopedem po 6 tydnech od operace nebo bylo méfeni provedeno
v domacim prostfedi ve spolupraci rodinného pfislusnika a pod

vzdalenym dohledem fyzioterapeuta.

3.2 Telerehabilitace a telemonitoring skupiny T

Skupina T byla sestavena z probandi po artroplastice kolenniho ¢i
kycelniho kloubu, ktefi upfednostnili rehabilitacni péci z domaciho
prostfedi formou samostatného cviceni s moznou podporou
fyzioterapeuta pres telefon ¢i obrazovou pocitacovou aplikaci. Po
pfipojeni na webovou stranku cvicili podle vybraného instruktdzniho
filmu. Doporuceno bylo cviceni provadét 2 x denné po dobu 20 minut.
Z celkového poctu oslovenych pacientl (cca 180), jsme vybrali
50 probandti po artroplastice kolenniho kloubu a 46 probandi po
artroplastice kycelniho kloubu, ktefi spliiovali kritéria pro zafazeni do
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studie o sledovani ucinnosti telerehabilitace. Vstupni, kontrolni
i vystupni méfeni bylo provedeno ve zvolenych intervalech popsanych
vyse. Vyuziti konzultace fyzioterapeutem pies obrazové komunikacni
pocitacové aplikace nebylo podminkou. Rozlozeni pacientd je
v tabulce 1 a 2.

Tabulka 1 TEP kolene-rozlozeni probandi ve skupinach

TEP kolenniho kloubu skupina K skupina T
klasickd rehabilitace | formou telerehabilitace
pocet probandt (n) 50 50
pocet Zen (n) 35 28
pocet muzl (n) 18 22
vékovy primér skupiny 70,36 £5,83 70,28 £5,99
vékovy primér zen 69,36 + 5,75 69,43 + 6,24
vékovy primér muzd 71,94 + 6,27 72,08 £ 6,01

Tabulka 2 TEP kyc¢le-rozlozeni probandt ve skupinach

TEP kyZelniho kloubu skupina K skupinaT
klasickd rehabilitace | formou telerehabilitace
pocet proband (n) 46 46
pocet zen (n) 26 29
pocet muzl (n) 20 17
vékovy primeér skupiny 69,39+ 6,48 71,31+5,85
vékovy primér zen 70,65 + 6,99 71,93 +6,13
vékovy primér muzl 67,75 + 5,69 70,29 + 5,55
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3.3 Rehabilitace skupiny K

Hospitalizovani na lazkové rehabilitaci maji standardné
dvoufazové cviceni. V dopolednich i odpolednich hodinach
individualni cviceni s fyzioterapeutem. Naplni jsou prvky protahovaci
i posilovaci. Cvi¢eni na zvétSeni rozsahu pohybu u kolenniho ¢i
kycelniho kloubu jsou doplnéna o mechanoterapii pomoci elektricky
pohanéné motodlahy (pasivni cviceni do flexe a extenze v kloubu
provadéné pristrojem), o techniky s cilem ovlivnit otok v oblasti
operace a o péci o jizvu. Soucasti rehabilitace je nacvik chiize po
rovingé, po schodech a v terénu s ergoterapeutem. Po 14denni
hospitalizaci (21 dni od operace), po provedeném kontrolnim vysetfeni
byli klienti propusténi domu. K zachovani kontinuity cviceni jim bylo
doporuceno ve cviceni doma pokracovat. Cvi¢eni v domécim prostiedi
nebylo nijak kontrolovano. Vystupni méfeni bylo provedeno pfii

kontrole ortopedem, po 6tydnech od operace.

3.4 Sledované parametry

Z kineziologického rozboru byly vybrany jednoduché i laicky
mefitelné udaje. Ke zhodnoceni efektu telerchabilitace v domacim
prostiedi byla vyuZzita goniometrie, antropometrie a dale byl vyuzit
10 Meter Walk Test (10OMWT). Tato vySetfeni jsou soucasti
standardniho vySetfeni v rehabilitaci po totalni endoprotéze kolenniho
a kycelniho kloubu.

3.4.1 Goniometrie — méieni rozsahu pohybu v kloubu

Rozsah kolenniho ¢i kycelniho kloubu ve stupnich byl méfen
Vv jednodussi poloze pro pacienta, a to v poloze na zadech, kdy mutize
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aktivné sunout chodidlo po podlozce. Byl vyuzit standardni goniometr
nebo piilozeny papir slozeny v rozsahu pohybu kloubu. Uhel byl poté
méfen standardnim Ciselnym uhlomérem pro rysovani. Méfeni bylo
provedeno pohybem aktivnim i pasivnim, kdy fyzioterapeut ¢i rodinny
pfislusnik provedl pohyb sam. Pro porovnani vysledkt byl vyuzit
rozsah aktivniho pohybu do flexe 25, 26] (obr. 2 a 3).

Obrazek 2 Méteni ROM v kloubu pomoci goniometru (zdroj vlastni)

Obrazek 3 Méfeni ROM v kloubu pomoci slozeného papiru (zdroj vlastni)
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3.4.2 Antropometrie — méfeni odvodi a délek konéetin a celého
lidského téla

Po operaci, pti zdsahu do mékkych tkani, je bézné ptitomen otok
V oblasti operace. Pro sledovani zmén otokt se vyuzilo méfeni obvodi
dolni koncetiny. Obvod byl méfen na obou dolnich koncetinach
a zaznamenana ¢iselna hodnota je rozdilem ziskanych hodnot. Méfeni
se standardné provadi 10 cm nad patelou, v oblasti pately, 10 cm pod
patelou a v oblasti kotniku. Pro hodnoceni efektu rehabilitacni péce ve

skupiné TEP kolene byla pouzita hodnota miry pfes kolenni kloub
v oblasti pately (obr. 4) a ve druhé skupiné TEP ky¢le hodnota miry
obvodu pod operac¢ni jizvou v misté tiisla.

Obrazek 4 Méfeni otoku pfi artroplastice kolenniho kloubu (zdroj vlastni)
3.4.3 10 Meter Walk Test (1I0OMWT)

Pro hodnoceni mobility probanda po artroplastice byl zvolen test
rychlosti a bézné preferované rychlosti chlize na vzdalenost 10 metri.
Vsichni sledovani probandi vyuzili pfi chtizi kompenzacni pomticky -
dvé francouzské hole. Test byl provadén na vzdalenost 14 metrQ
S méfenim presné doby v useku 10 metrii. Dva metry mél vzdy pacient
na mozné zrychleni a 2 metry na konci useku na zpomaleni pro
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vylouceni akceleracnich a decelera¢nich pohybu (Obr. 5). Test byl
proveden 3x a zaznamenany ¢as je ¢asem pramérnym [27].

L 4 ®
Zrychleni ﬁ ﬁ Zpomaleni

| ZACATEK | KONEC
MERENI | MERENI

Obrazek 5 Schéma 10MWT (zdroj vlastni)

3.5 Metody hodnoceni

Cilem sledovani bylo posoudit pfinos telerechabilitace u klientd po
artroplastice kolenniho ¢i kycelniho kloubu pomoci samostatného
cviceni podle instruktazniho filmu a zhodnotit jeji pfinos ve srovnani
Sintenzivni naslednou rehabilitaci na ldzkovém oddéleni
zdravotnického zatizeni.

Pro zhodnoceni vysledkli a srovnani naméfenych hodnot jsme
vyuzili standardni statistické testy. Pro test shody stfednich hodnot byl
vyuzit test Anova. dvouvybérovy t-test byl zvolen pro porovnani
ucinkt rehabilitace mezi vstupnimi, kontrolnimi a vystupnimi daty ve
skupiné K i T. Zhodnoceni efektu terapie a k posouzeni miry zlepSeni
mezi skupinami K a T jsme aplikovali dvouvybérovy z-test. Ve vSech
testech byla zvolena 5% hladina vyznamnosti, tedy a = 0,05.
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Statistické testy i grafické srovnani vstupnich, kontrolnich i vystupnich
dat bylo realizovano v programu Microsoft Excel.

4. VYSLEDKY

Rehabilitace po ortopedickych operacich na dolnich koncetinach
ma urCité standardni postupy. Rozdily v rehabilitacnich postupech
vychazeji nejenom z typu operace, Vv rozdilném pfistupu k operované
oblasti, ale i na poopera¢nim stavu klienta a jeho kondici. Z téchto

diavodi jsou vysledky méteni rozdéleny.

4.1 Vysledky studie skupiny probandi po operaci
artroplastiky kolenniho kloubu

4.1.1 Hodnoceni goniometrie

Parové t-testy na 5% hladin€é vyznamnosti ukazuji, ze mezi
vstupnim, kontrolnim a vystupnim méfenim v obou skupinach doslo
v priméru ke statisticky vyznamnému zvySeni rozsahu aktivni flexe
v kolennim kloubu, kdy hodnota p <0,001. Z uvedenych testi mizZeme
konstatovat, ze v pribéhu rehabilitace v obou skupinach dochazi ke

statisticky vyznamnému zvySovani aktivni flexe v kolennim kloubu.

Pii porovnani mezi skupinou K a skupinou T jsme pomoci
dvouvybérového z-testu porovnali vystupni parametry aktivniho
ROM. Hodnota p > a (p = 0,6479, «=0,05), na 5% hladiné
vyznamnosti nezamitdme Ho, tzn. Ze stfedni hodnoty vystupniho
meéfeni jsou v obou souborech stejné, ale vystupni pruméry skupiny T
jsou vyssi nez u skupiny K.
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Na grafu 1 je znazornéno porovnani naméfené goniometrie
kolenniho kloubu do flexe pii aktivnim pohybu. Rozdil kontrolnich
hodnot mezi skupinami je zanedbatelny.

Porovnani aktivni flexe kolene mezi skupinami

140

120 °
100 i
80 T EEEs |
: T

40

20 s
0

ROM aktivni flexe ve
stupnich

B skupina X-aktivni flexe-vstup B skupina T-aktivni flexe-vstup
@ skupina K-aktivni flexe-kontrolni [ skupina T-aktivni flexe-kontrolni

[ skupina K-aktivni flexe-vystup B skupina T-aktivni flexe-vystup

Graf 1 Hodnoceni goniometrie pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim méreni — TEP
kolene

Z grafu 2 je patrné, Ze vstupni parametry rozsahu pohybu do aktivni
flexe v kolennim kloubu byly u skupiny T vétsi, protoze nasledna
nemocni¢ni rehabilitace je nabizena zejména klientim s mensi

fyzickou kondici a snizenou mobilitou.
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Porovnani akftivni flexe kolene pfi vstupnim
vysetreni

90 —
80
" F
60
50
40
30
20 —on
10

0

stupnich

ROM aktivni fiexe ve

B skupina X-aktivni flexe-vstup Bl skupina T-aktivni flexe-vstup

Graf 2 Hodnoceni goniometrie — vstupni vysetieni TEP kolene

Po 3 tydnech se po operaci pifi kontrolnim méfeni naméfené
hodnoty aktivni ROM do flexe kolenniho kloubu vyrovnavaji.
Intenzivni rehabilitace v nemocniénim prostiedi provadéna dvakrat
denné a podpofend mechanoterapii ma rychlejsi vliv na zvySovani
aktivni flexe v koleni po operaci TEP kolenniho kloubu. Vysledky
namétenych hodnot jsou znazornény na grafu 3.
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Porovnani aktivni flexe kolene p¥i kontrolnim

vysetreni
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. 110 ° o
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B skupina K-aktivni flexe-kontrolni [l skupina T-aktivni flexe-kontrolni

Graf 3 Hodnoceni goniometrie — kontrolni vysetieni TEP kolene

Nameétené vystupni hodnoty ROM obou skupin dosahuji potiebné
hranice 90° flexe v kolennim kloubu u pfevazné vétsiny sledovanych
klientl. Osoby samostatné cvicici v domacim prostiedi maji sice
pomalejsi nastup efektu rehabilitace na ohyb v kolennim kloubu, ale
jejich motivovanost a samostatnost ma v dusledku lepsi vysledky.
Klienti ve skupiné K po propusténi do domaciho prostiedi ve cviceni
pravidelné nepokracuji a profit z intenzivni rehabilitace se vytraci
(graf 4).
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ROM aktivni flexe ve

Porovnani aktivni flexe kolene pFi vystupnim
vysSetreni
130
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70 ———
60

B skupina K-aktivnf flexe-vystup Il skupina T-aktivni flexe-vystup
Graf 4 Hodnoceni goniometrie — vystupni vysetieni TEP kolene

Jako kritérium funkéniho pohybu byla zvolena chize po
schodech a jizda na rotopedu. Ta je povazovana za nejlepsi formu
samostatné rehabilitace po operaci kolenniho kloubu. Pro kontrolni
meéfeni (3 tydny od operace) byla dana hranice 90° flexe kolenniho
kloubu (standardni vyska schodu a praimérna vyska ¢lovéka 171 cm).
Pro porovnani vystupnich hodnot aktivniho ROM do flexe v kolennim
kloubu byl zvolen rozsah 105°, ktery je pfi spravném nastaveni vysky
sedla potfebny pro volny kruhovy pohyb na rotopedu. Vysledky
dokumentuje graf 5.
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Porovnani funkéniho pohybu kolene
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Graf'5 Hodnoceni goniometrie pro funkcni pohyb TEP kolene

4.1.2 Hodnoceni otoku

Pro objektivni hodnoceni otoku byly u vsech klienti méfeny
obvodové miry operované koncetiny. Pfi statistickém vyhodnocovani
byl sledovan otok v operované oblasti, tedy obvodova mira pies
kolenni kloub. Pomoci dvouvybérového t-testu byly hodnoceny data
mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim méfeni, stejné jako u
hodnoceni goniometrie. Doslo Vv obou sledovanych skupinach ke
statisticky vyznamnému snizeni otoku kolene, kdy hodnota p < 0,001
(a=0,05), na 5% hlading¢ vyznamnosti konstatujeme, ze v prub&hu
rehabilitace v obou skupinach dochazi ke statisticky vyznamnému
zmenSovani otoku v oblasti kolenniho kloubu. Porovnani ustupu otoku
mezi sledovanymi skupinami, podle hodnot naméfenych v tGrovni
pately, bylo provedeno dvouvybérovym z-testem. Hodnotap <a (p =
0,0454, & =0,05), na 5% hladin¢ vyznamnosti zamitame Ho, tzn. Ze
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stfedni hodnoty vystupniho méteni jsou nizsi u skupiny K néz vystupni
praméry skupiny T (graf 6). Pfesné hodnoty uvadime v tab.3. Trend ve
snizovani otoku je plynuly v obou sledovanych skupinach.

Porovnini obvodu kolene v oblasti pately mezi

skupinami
15
~
E 2= 10 o
2 ): : 0 o
2 Pa 2 +Er-_:'_‘f r-
0 T il wilom

B skupina K-otok pres patelu-vstup

B skupina T-otok pies patelu-vstup

B skupina K-otok pres patelu-kontrolni
skupina T-otok pres patelu-kontroini

B skupina K-otok pres patelu-vystup

Graf 6 Hodnoceni miry otoku pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim mérent - TEP

kolene

Tabulka 3 TEP kolene — hodnoceni antropometrie

hodnoceni miry otoku - v centimetrech
(primérné hodnoty rozdilu otoku koncetiny - obvod stehna v oblasti rozkroku)

vstupni kontrolni vystupni
skupina K 2,87 1,28 0,61
skupina T 2,49 0,99 0,34

K posouzeni ptinosu 1écby na otok operované koncetiny jsme
zvolili pfi kontrolnim méfeni snizeni otoku na minimum. Vysledny
rozdil mezi zdravou a operovanou koncetinou 1 cm pfes patelu. Pfi
vystupnim méfeni jsme jiz s otokem nepocitali. Na grafu 7 je patrny
vyrazng lepsi efekt ve skupiné telerehabilitacni.
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Hodnoceni otoku podle zvolenych limitu
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Graf' 7 Hodnoceni otoku podle zvolenych limitii-TEP kolene

4.1.3 Hodnoceni 10MWT

V testu IOMWT je hodnocen ¢as chiize bez pomucek potiebny ke
zvladnuti vzdalenosti 10 m. Po artroplastice kolenniho kloubu je do
kontroly ortopedem (6 tydnii od operace) doporu¢ovana chiize o dvou
francouzskych holi pro lepsi stabilitu a moznost padu. Test byl proto
proveden s pomiickou u vSech pacientil. Jako primérna norma testu je
dané rychlost chiize 1,36 m/s bez pomucek, coz nelze jako normu
V nasi studii stanovit.

Mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim méfenim v obou
skupinach doslo ke statisticky vyznamnému zvyseni rychlosti chiize.
Naméfené hodnoty uvadime ve grafu 8. Po srovnani vystupnich
parametrii, kdy hodnota p > o (p = 0,8562, « = 0,05), nebylo zamitnuto
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tvrzeni, ze pii 5% hladiné vyznamnosti je vliv na zrychleni chiize u
obou piistupti rehabilitace stejny.

10MWT - porovnani mezi skupinami

150
5 &
M
g S o T T
- 50 ;‘Ex:]!
E: s f—+
0

M skupina K-10MWT o 2 FH-vstup
B skupina T-10MWTo 2 FH-vstup

B skupina K-10MWTo 2 FH- kentroini
B skupina T-10MWT o 2 FH-kantroini

W skupina K-10MWT o 2 FH-vystup

Graf 8 Hodnoceni 10MWT pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim méreni - TEP kolene

Na grafech 9 — 11 uvadime porovnani vstupnich, kontrolnich
i vystupnich ~ vySetteni 10MWT mezi skupinami. Klienti
hospitalizovani na lazkové rehabilitaci byvaji méné fyzicky zdatni,
Vv chiizi nejisti. Skupina K ve srovnani se skupinou T je pfi vstupnim
meéfeni chiize pomalejsi.
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10MWT - porovnani vstupniho vysetfeni TEP
kolene
140
120
100
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40
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cas v sekundach

0

W skupina K-10MWT o 2 FH-vstup Il skupina T-10MWTo 2 FH-vstup
Graf 9 Hodnoceni 10MWT o 2 FH-vstupni vySetieni TEP kolene

Rehabilitacni dohled, intenzivnéjsi pfistup k tréninku chiize (vliv
fyzioterapeuta i ergoterapeuta) ma za nasledek lepsi stabilitu a jistotu.
Vysledkem je efektivnéjsi zrychleni chiize u skupiny K pfi kontrolnim
vySetfeni (graf 10). Klienti skupiny T trénuji diive chizi v terénu
(nutnost nakupu, dochazka k lékafi), kde musi piekonavat rizné
prekazky (chodniky, schody, nerovny terén) a dbat na stabilitu pro
moznost padu. Radéji chodi pomaleji a na jistotu. Proto probandi
Vv kontrolni skupiné dosahli lepsich vysledku.
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10MWT - porovnani kontrolniho vysetfeni TEP
kolene

60
0
40

¢as v sekundach

B skupina K-10MWTo 2 FH- kontrolni

[l skupina T-10MWT o 2 FH-kontrolni
Graf 10 Hodnoceni 10MWT o 2 FH-kontrolni vysetreni TEP kolene

Po propusténi z nemocnice (3 tydny od operace) dochazi
u kontrolni skupiny klientd ke zdokonaleni chlize v terénu, ziskani
jistoty a ve vysledném vysetieni 10MWT maji skupiny totozné
vysledky (graf 11). Efekt rozdilné formy rehabilitace je na rychlost
chuize totozny. Podrobnéji v tabulce 4.

Tabulka 4 TEP kolene — 10MWT

10MWT - TEP kolene
(préimérna rychlost v sekundach)

vstupni kontrolni vystupni
skupina K 75 48 30
skupina T 66 50 30
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10MWT - porovnani vystupniho vysetreni (TEP
kolene)

¢as v sekundach

B skupina K-10MWT o 2 FH-vystup

B skupina T-10MWT o 2 FH-yystup
Yy

Graf 11 Hodnoceni 10MWT o 2 FH-vystupni vysetieni TEP kolene

4.2 Vysledky studie skupiny probandié po operaci
artroplastiky kycelniho kloubu

4.2.1 Hodnoceni goniometrie - flexe ky¢elniho kloubu

V obou skupinach pii hodnoceni parovym t-testem dochazi ke
statisticky vyznamnému zvySovani aktivni flexe v kyc¢elnim kloubu na
5% hladin€ vyznamnosti (graf 12).

Statisticky rozdil mezi skupinou K a skupinou T ve vystupnich
parametrech aktivnho ROM do flexe, byl porovnan pomoci
dvouvybérového z-testu. Jelikoz hodnota p < a (p = 0,0001, « = 0,05),
zamitame hypotézu Hp a namétena data jsou vyznamna pii 5% hladiné
vyznamnosti Telerehabilitace je vhodnou nahradou kontaktni
rehabilitace.
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ROM ve
stupnich

Porovnani aktivni flexe kycle mezi skupinami

+—$-r!—

M skupina K-vstupni -ROM aktivné do flexe
M skupina T-vstupni-ROM aktivné do flexe
M skupina K-kontrolni-ROM aktivné do flexe
W skupina T-kontrolni-ROM aktivné do flexe

W skupina K-vystupni -ROM aktivné do flex

Graf 12 Hodnoceni goniometrie pii vstupnim, kontrolnim a vystupnim — TEP kycle

Graf 13 uvadi porovnani vstupnich hodnot ROM do flexe
kyc¢elniho kloubu u skupin klient po artroplastice kycelniho kloubu.
Klienti na rehabilitanim oddéleni skupiny K dosahuji pfi vstupnim
vySetfeni vétsiho rozsahu flexe v kycli (pramér skupiny K 57,5,
skupiny T 54,3) nez u skupiny T.
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Porovnani aktivni flexe kycle pFi vstupnim
vysetreni
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ROM ve stupnich
& 8
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W skupina K-vstupni -ROM aktivni flexe

B skupina T-vstupni-ROM aktivni flexe
Graf 13 Hodnoceni goniometrie-ROM do flexe-vstupni vysetieni do flexe-TEP kycle

Po 3 tydnech od operace pfi kontrolnim vysSetfeni pretrvavaji
naméfené hodnoty aktivni ROM do flexe kycelniho kloubu vyssi
u skupiny K (graf 14).
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Porovnani aktivni flexe kycle pFi kontrolnim

vysSetreni
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B skupina K-kontrolni-ROM aktivni flexe

B skupina T-kontrolni-ROM aktivni flexe
Graf 14 Hodnoceni goniometrie-ROM do flexe-kontrolni vysetreni TEP kycle

Zmétené hodnoty ROM flexe kyc¢elniho kloubu dosahuji klienti
obou skupin pfi vystupnim vySetfeni povolenou hranici pohybu 90°.
U skupiny K 22 klientt a u skupiny T 37 z celkového po¢tu 46 proband
u skupin. Totalni endoprotéza kycelniho kloubu ma urcité limity
pohybu. Nedoporucuje se provadét pohyby do flexe vétsi néz 90°,
zejména v prvnich mésicich po operaci. Klienti dosahuji 90° flexe
Vv kycelnim kloubu (maxima mozného pohybu) a k dal§imu zvySovani
jiz nedochazi. Znazoriuje to graf 15, kde u skupiny T je vyznaceno
malé rozpéti namétenych hodnot. Graf 15 dale doklada zlepSeni
skupiny T pfi vystupnim méfeni. Projevuje se plynulost rehabilitace
S dosazenim lepsSich vysledku. Klienti profituji ze Ssamostatného

pravidelného a aktivniho cviceni.
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Porovnani aktivni flexe kycle pfi vystupnim

vysetreni
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W skupina K-vystupni -ROM aktivné do flexe

B skupina T-wystupni-ROM aktivné do flexe

Graf 15 Hodnoceni goniometrie-ROM do flexe-vystupni vysetieni TEP kycle

4.2.2 Hodnoceni goniometrie-ROM do abdukce ky¢elniho kloubu

Parové t-testy na 5% hladin€é vyznamnosti ukazuji, ze mezi
vstupnim, kontrolnim a vystupnim méfenim v obou skupinach doslo
v praméru ke statisticky vyznamnému zvySeni rozsahu aktivni
abdukce v ky¢elnim kloubu, kdy hodnota p < 0,001. Z uvedenych testi
muzeme konstatovat, ze v prubéhu rehabilitace vV obou skupinach
dochazi ke statisticky vyznamnému zvySovani aktivni abdukce
V kycelnim kloubu.

Pfi porovnani mezi skupinou K a skupinou T jsme pomoci
dvouvybérového z-testu porovnali vystupni parametry aktivniho
ROM. Hodnota p < a (p = 0,00048, = 0,05), zamitame hypotézu Ho

anaméfend data jsou vyznamna pii 5% hladiné vyznamnosti.
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Telerehabilitace je vhodnou nahradou kontaktni rehabilitace. Vysledek

dokladame na grafu 16.

ROM ve

Porovnani aktivni abdukce v kycli mezi

skupinami
- 60
g4 o
5 e s e
5 e

M skupina K-vstupni -ROM aktivni abdukce
B skupina T-vstupni -ROM aktivni abdukce
B skupina K-kontrolni-ROM aktivni abdukce
B skupina T-kontrolni-ROM aktivni abdukce

M skupina K-vystupni -ROM aktivni abdukce
Graf 16 Hodnoceni goniometrie pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim vysetieni do
abdukce-TEP kycle

Vstupni hodnoty aktivniho rozsahu abdukce v kycelnim kloubu
jsou znazornény na grafu 17. Skupina K ma vétsi vstupni hodnoty
namétené abdukce kycelniho kloubu nez skupina T.
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ROM ve stupnich

Porovnani aktivni abdukce kycle pfi vstupnim
vysetreni
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W skupina K-vstupni-ROM aktivnim abdukee

B skupina T-vstupni-ROM aktivni abdukce

Graf 17 Hodnoceni goniometrie-ROM abdukce-TEP kycle-vstupni vysetieni

Pii kontrolnim vysetfeni (3 tydny od operace) pretrvavaji namétené
hodnoty aktivni ROM do abdukce v ky¢li vyssi u skupiny K. Klienti
profituji z dvoufazové rehabilitace. (graf 18).
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Porovnani aktivni abdukce kycle pFi kontrolnim
meéreni
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ROM ve stupnich
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B skupina K-kontrolni-ROM aktivni abdukce

[l skupina T-kontrolni-ROM aktivni abdukce
Graf 18 Hodnoceni goniometrie-ROM abdukce-TEP kycle-kontrolni vySetieni

Na grafu 19 jsou znazornény vystupni parametry ROM do abdukce
kycelniho kloubu obou skupin. Pravidelna aktivnéjsi a postupna
rehabilitace klientli skupiny T ma pfi vysledném méfeni rozsahu
pohybu do abdukce lepsi hodnoty nez klienti skupiny K.
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Porovnani aktivni andukce kycle pri vystupnim
vysetreni

ROM ve stupnich

B skupina K-vystupni-ROM aktivni abdukce

B skupina T-vystupni-ROM aktivni abdukce

Graf 19 Hodnoceni goniometrie-ROM abdukce-TEP kycle-kontrolni vySetieni

4.2.3 Hodnoceni otoku
V antropometrii kyé&elniho kloubu pro zhodnoceni otoku jsme ke

statistickému porovnani pouzili obvodovou miru stehna v oblasti tfisla.

Pii statistickém hodnoceni pomoci dvouvybérového t-testu ve
skupinach dosahovaly hodnoty p < 0,001. Pi hladiné 5% vyznamnosti
konstatujeme, ze v pribéhu rehabilitace v obou skupinach dochazi ke
statisticky vyznamnému zmenSovani otoku v oblasti operovaného
kloubu.

Pfi pouziti dvouvybérovy z-test pro porovnani vystupnich
parametra skupin je hodnota p > « (p = 0,1721). Naméfena data obou
skupin jsou stejna. Na 5% hladin€ vyznamnosti bylo prokazano, ze
telerehabilitace ma stejny efekt jako bézna kontaktni rehabilitace.
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Odpovida tomu i grafické zndzornéni (graf 20) naméfenych
pramérnych hodnot obvodu stehna v oblasti tfisla.

Mira otoku v oblasti stehna - porovnani mezi
skupinami

obvod v
centimetrech

M skupina K-vstupni-otok stehna

@ skupina T-vstupni- otok stehna

B skupina K-kontrolni-otok stehna [ skupina T-kontrolni-otok stehna

B skupina K-vystupnl-otok stehna

B skupina T-vystupni -otok stehna

Graf 20 Hodnoceni miry otoku pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim vysetiené-TEP

kycle

V pribéhu rehabilitace dochazi ke zmenSovani otoku v obou

skupinach. Pti posouzeni primérnych hodnot, jak je na grafu 20

znazornéno, jsou naméfené hodnoty u skupiny T pfi vstupnim,

kontrolnim i vystupnim méteni mensi. Namé&fené hodnoty ukazuje

tabulka 5. Trend ve snizovani otoku je plynuly v obou sledovanych
skupinach. Rozdil efektu telerehabilitace a kontaktni fyzioterapie na

otok po operaci totalni endoprotézy kolene neni.

Tabulka 5 TEP kycle

hodnocent antropometrie

hodnoceni miry otoku - TEP kycle

(primérné hodnoty otoku koncetiny - méfeno v oblasti rozkroku v centimetrech)

vstupni kontrolni vystupni
skupina K 2,87 1,28 0,61
skupina T 2,49 0,99 0,34
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4.2.4 Hodnoceni 10MWT

Chtize o dvou francouzskych holich je doporucovana do kontroly
operatérem. Pro jednotnost provedené zkousky je testovani
uskute¢néno s pomtickou. Parové t- testy na 5% hladin¢ vyznamnosti,
kdy hodnota p < 0,001, statisticky dokladaji zvySeni rychlosti chiize

Vv obou skupindch v pribc¢hu terapie bez rozdilu zvolené formé
rehabilitace.

Graf 21 doklada hodnoceni 1I0MWT. Ke statistickému hodnoceni
jsme zvolili dvouvybérovy z-test. Vypoctena hodnota p > «a
(p = 0,8511). Tvrzeni nezamitame, tzn. Ze pii 5% hladiné vyznamnosti
je vliv na zrychleni chlize u obou pfistupti rehabilitace stejny.

Porovnani 10MWT mezi skupinami (TEP kycle)

casv
sekundach

S e

M skupina K-vstupni-10MWT 0 2 FH
B skupina T-vstupni-10MWT o 2 FH
Bl skupina K-kontrolni-1I0MWT o 2 FH
Bl skupina T-kontralni-10MWT o 2 FH

B skupina K-vwwstupni-10MWT o 2 FH

Graf 21 Hodnoceni 10MWT pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim vysetiené-TEP kycle

Nejista chize o dvou francouzskych holich bez nacvicené
obratnosti ovliviiuje rychlost. Klienti ziskdvaji stabilnéjsi a plynulejsi
chuizi tréninkem, ktery absolvuji intenzivnéji na lazkové rehabilitaci.
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Namétené hodnoty 10MWT pii vstupni vySetfeni dokladame na
grafu 22.

Porovnani 10MWT pfri vstupnim vysetfeni (TEP
kycle)
120
100
8O i

60 — ]

40

20

¢as v sekundach

W skupina K-vstupni-10MWT o0 2 FH

[l skupina T-vstupni-10MWT o 2 FH
Graf 22 Hodnoceni 10MWT o 2 FH-vstupni vysetreni-TEP kycle

Vysledkem fyzioterapie provadéné dvakrat denné na lizkové
rehabilitaci je efektivngjsi zrychleni chiize u skupiny K pfi kontrolnim
vySetieni. Na grafu 23 jsou znazornéné vysledky po 3 tydnech od
operace, kdy chtize u klientll skupiny K v 10MWT je rychlejsi.
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Porovnani 10MWT pFi kontrolnim vysetreni
(TEP kycle)

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

kundach

casvse

B skupina K-kontrolni-10MWT 0 2 FH

B skupina T-kontrolni-10MWT o 2 FH
Graf 23 Hodnoceni 10MWT o 2 FH-kontrolni vysetieni-TEP kycle

V poslednim sledovaném obdobi (3- 6 tydni od operace)
dochazi u telerehabilitacni skupiny klientd ke zdokonaleni chiize
Vv terénu, ziskani jistoty a ve vysledném vySetfeni 10MWT maji
skupiny totozné vysledky (graf 24). Vliv telerehabilitace a rehabilitace
face-to-face na rychlost chiize je totozny. Podrobnéji v tabulce 6.
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Porovnani 10MWT pfFi vystupnim vySetreni (TEP

kycle)
70
60
=
® 50
©
S 40
-
W 0
w =10
> -
-§ 20 =
10
0
B skupina K-vystupni-10MWT o 2 FH
W skupina T-vystupni-10MWT o 2 FH
Graf 24 Hodnoceni 10MWT o 2 FH-vystupni vysetieni (TEP kycle)
Tabulka 6 TEP kycle — 10MWT
10MWT o 2 FH - TEP kycle
(prmérné hodnoty vysledného ¢asu v sekundach)
vstupni kontrolni vystupni
skupina K 66 45 31
skupina T 67 51 31

Vysledky prace - hypotézy

Pied zpracovanim disertatni prace jsme predpokladali, Zze

vysledky meéfeni v jednotlivych skupindch probandii budou mezi

vstupnim, kontrolnim a vystupnim vySetfenim rozdilné. Porovnani
hodnot jsme provedli pomoci dvouvybérového t-testu, kdy u vSech
testl byly hodnoty p < 0,0001, tzn. Ze jsme zamitli na dané (5%)
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hladiné vyznamnosti testovanou hypotézu 1 (hypotéza 1: porovndni
vysledkii vstupnich, kontrolnich a vystupnich vySetieni ve stejné
rehabilitacni skupiné nebude vyznamné). Vysledky namétenych
hodnot jsou vyznamné a dokladaji efekt rehabilitace na zvyseni ROM
v kloubu, snizeni otoku v dané oblasti a zvySeni rychlosti chiize
u lientl po operaci totalni endoprotézy kolenniho nebo kycelniho
kloubu. Zlepseni sledovanych hodnot se vyskytuje v obou skupinach.
Rehabilitace kontaktni i telerehabilitace ma vliv na rekonvalescenci
klientt po artroplastice kloubu.

Cilem disertacni prace bylo porovnat efekt mezi skupinami
s riznou formou rehabilitace. Vyuzili jsme dvouvybérového z-testu
asrovnali jsme vystupni hodnoty sledovanych parametrd mezi
skupinami. Pfi méfeni ROM do flexe v kolennim kloubu nebyly
naméfeny vyraznéj$i rozdily mezi skupinami s rozdilnou formou
z hlediska typu kloubu a opera¢nimu ptistupu. P¥i TEP kolenniho
kloubu dochazi kvétSimu zasahu do mékkych tkani.
K rekonvalescenci je nutna del$i doba hojeni a pro klienty byva tato
operace bolestivéj$i nez u artroplastiky kycelniho kloubu. Z tohoto
diavodu je proto rozdil v efektu rehabilitace u kolenniho a ky¢elniho
kloubu u pacientl po totalni endoprotéze. ZvétSeni rozsahu pohybu
u klientt se dostavuje u obou operovanych kloubt, ale rychlejsi a vEétsi
efekt pii zlepSovani v pohybu maji klienti po artroplastice kycelniho
kloubu. Piesné hodnoty jsou zapsany v tabulce 7.
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Tabulka 7 Vysledky dvouvy
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Vysledky pifi porovnani miry otoku maji na hlading 5%
vyznamnosti vyraznéjsi zlepSeni pii méteni daného obvodu po operaci
artroplastiky kolenniho kloubu. U TEP kycelniho kloubu se otok
projevuje v proximalni ¢asti stehna a postupné klesd ke kolennimu
kloubu, nenachazi se v misté ohybu. Pro lepsi vstifebavani je dulezita
pohyblivost tkani a v pfipadé kolenniho kloubu se ohybem vyraznéji
oblast uvoliuje.

Test chlize na 10 metrti je adekvatnim testem mobility pacientt.
Vysledky dokazuji plynulé zlepSovani stability chlize a tim
zrychlovani. Na 5% hladiné vyznamnosti nezamitdme hypotézu 2
(Hypotéza 2: vysledky sledovanych parametrii jsou stejné pri vyuziti
ruznych forem rehabilitace. Mezi telerehabilitaci a rehabilitaci face-
to-face nent rozdil) a stiedni hodnoty jsou stejné u obou sledovanych
skupin. Pfi IOMWT se potvrdilo, Ze vliv telerchabilitace na zlepSovani
rychlosti chiize u klientd podstupujici artroplastik kolenniho nebo
ky€elniho kloubu je stejny jako vliv rehabilitace face-to-face
V nemocni¢nim zafizeni.

Z vysledkd je patrny rychlejsi nastup rehabilitacnich efekti u vsech
parametrt pii kontrolnim vySetfeni u kontrolni skupiny. Intenzivng&jsi
terapie na lizkové rehabilitaci efektivnéji nastartuje rekonvalescenci
u klienttl. V zavéru sledovani jsou ale vysledné hodnoty vySetieni po
6tydnech od operace u skupiny telerehabilitacni vyssi (kromé 10MWT,
kde jsou stejné). Probandi skupiny T provadéji cviceni samostatné
v domacim prostiedi podle instrukci, rehabilitace neni tak intenzivni
(chybi mechanoterapie) jako v nemocni¢nim prostredi, ale je plynula,
kontinualni a uc¢innd. Naucena, samostatnd aktivita pfi cviceni
s moznosti korekce fyzioterapeutem piipojeného pies internetovou
aplikaci ma ve vysledném efektu svij vyznam. Klienti zavedeny
cvicebni program nevynechavaji a cviCeni provadéji pravidelné.
Propusténi probandi z hospitalizace na lizkovém oddéleni rehabilitace
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jsou doma pasivni, odpocivaji a nepokracuji ve cviCeni. Jejich
dosazené vysledky cvi¢enim se vytraceji a dochazi ke zpomalovani
rekonvalescence. Pravidelné cviceni je v disledku vyznamnéjsi nez
vyssi intenzita stejné terapie.

5. ZAVER

Diserta¢ni prace byla zaméfena na posouzeni telerehabilitace pfi
mimofadnych udalostech akrizovych situacich. Cilem bylo
objektivizovat jeji pfinos pro rekonvalescenci v dobé, kdy je navstéva
nemocného ve zdravotnickém zafizeni nemozna nebo vysoce rizikova.
Druhym cilem bylo posoudit, zda efekt telerchabilitace je stejny jako
rehabilitace kontaktni na [izkovém oddéleni ¢i v ambulantni péci.

Prace vymezuje problematiku zavadéni telerehabilitace do praxe
jako soucast komplexni zdravotni péce. Pozornost je rovnéz vénovana
stavajici legislative tykajici se telemediciny (telerehabilitace je jednou
z jejich forem) v Ceské republice. Prezentované vysledky jsou
podepieny ziskanim praktickych zkuSenosti Vv pribéhu nouzového
stavu v obdobi pandemii Covid-19. Bez obtizi je Ize vyuzit i pfi dal§ich
obdobnych situacich.

Prakticka ¢ast prace je zalozena na sledovani efektu telerehabilitace
u klientl po artroplastice kolenniho nebo kycelniho kloubu. Ziskané
vysledky jsou statisticky posouzeny a objektivizovany. Porovnani bylo
provedeno se stejné pocetnou skupinou probandi rehabilitujici
face- to- face. Na zakladé prokdzaného pozitivniho piinosu
telerehabilitace a posouzeni mozZnosti vyuziti telerehabilitace na
ptikladech antropogennich a ptirodnich krizovych situaci je dalkoveé
pfenasena forma rehabilitaéni péce efektivni a rychle dostupnou
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terapii. Pro jeji kybernetickou bezpe¢nost, kvalitni a odbornou péci pii
zachovani terapie de lége artis je potieba legislativné dokonéit
odpovidajici pravidla vyty¢ena v disertacni praci.
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SUMMARY

The presented work is focused on the possibility of using
telerehabilitation in emergency and crisis situations. The thesis aims
to objectify its contribution to recovery in a time when visiting
a patient in a medical facility is impossible or high-risk and to assess
whether telerehabilitation’s effect is the same as contact rehabilitation
in an inpatient ward or outpatient care.

The benefit of telerehabilitation in the theoretical part of the
dissertation is supported by citations from professional articles from
domestic and foreign literature and lectures at scientific conferences.
The thesis defines the issue of implementing telerehabilitation into
practice as part of comprehensive health care. The basic requirements
for introducing telerehabilitation into society are mentioned as is the
existing legal legislation of telemedicine and telerehabilitation in the
Czech Republic. Based on personal experiences from the state of
emergency imposed by the Covid-19 pandemic, the benefit of
telerehabilitation in selected indications is assessed, which can be
easily extended to others.

The practical part is based on monitoring the effect of
telerehabilitation on clients after knee or hip arthroplasty. A control
group of clients after the same operation was selected to evaluate the
results of the monitored parameters during the entry, control, and exit
examinations. The results of the telerehabilitation effect are
statistically assessed and objectified. Based on the demonstrated
positive benefit of telerehabilitation, the possibilities of using
telerehabilitation are assessed in the discussion using examples of
possible anthropogenic and natural crises. Recommended procedures
and rules for implementing telerehabilitation into practice are
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summarized, based on the knowledge gained and the questionnaire
survey conducted among physiotherapists and clients.
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RESUME

Predlozena prace je zaméfena na moznost vyuziti telerehabilitace
pfi mimoiadnych a krizovych situaci. Cilem prace je objektivizovat jeji
pfinos pro rekonvalescenci v dobé, kdy je navstéva nemocného ve
zdravotnickém zatizeni nemozZna nebo vysoce rizikova a posoudit, zda
efekt telerehabilitace je stejny jako rehabilitace kontaktni na lazkovém
oddé¢leni ¢i v ambulantni péci.

Pfinos telerchabilitace je v teoretické ¢Casti disertacni prace
podepien citaci z odbornych ¢lankti z doméci i zahrani¢ni literatury
a prednasek na védeckych konferencich. Prace vymezuje problematiku
zavadeéni telerehabilitace do praxe jako soucast komplexni zdravotni
péce. Zminény jsou zakladni pozadavky na zavadéni telerchabilitace
do spolecnosti a posouzena je stavajici pravni legislativa telemediciny
a telerehabilitace v Ceské republice. Na podkladé osobnich zkugenosti
z doby nouzového stavu vynuceného pandemii Covid-19 je posouzen
pfinos telerehabilitace ve vybranych indikacich, které lze bez obtizi
rozsifit i na dalsi.

Prakticka ¢ast je zaloZena na sledovani efektu telerehabilitace
u klienti po artroplastice kolenniho nebo kycelniho kloubu. Pro
zhodnoceni vysledki sledovanych parametrii pti vstupnim, kontrolnim
a vystupnim vysetfeni byla zvolena kontrolni skupina klientd po
stejném operaénim vykonu. Vysledky efektu telerehabilitace jsou
statisticky posouzeny a objektivizovany. Na zaklad¢ prokazaného
pozitivniho pfinosu telerehabilitace jsou v diskusi posouzeny moznosti
vyuziti telerehabilitace na pfikladech moznych antropogennich
a ptirodnich krizovych situaci. Jsou zde shrnuty doporucené postupy
a pravidla pro zavadéni telerehabilitace do praxe na zékladé ziskanych
poznatki a provedeného dotaznikového Setfeni mezi fyzioterapeuty

a klienty.
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