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PUVODNIi PRACE

REHABILITACE V ONKOLOGII

Hradil V., Kittlerova—Travnickova O.

Institut onkologie a rehabilitace Na Plesi, s.r.o, Nova Ves pod PleSi

SOUHRN

Autofi podavaji uceleny prehled obecnych principd 1é¢ebné rehabilitace u pacientll s onkologickym onemocnénim.

Klicova slova: nadorova onemocnéni, onkologie, multimodalni onkologicka terapie, komplexni rehabilitaéni péce

SUMMARY

Hradil V., Kittlerova-Travni¢kova O.: Rehabilitation in Oncology

The authors present a comprehensive review of general principles of therapeutic rehabilitation in patients with oncological diseases.

Key words: tumor diseases, oncology, multimodal oncological therapy, complex rehabilitation care

Rehabil. fyz. Lék., 14, 2007, No. 4, pp. 135-147.

UVOoD

V CR roéné piibyva pies 66 tisic novych zachytt
novotvard a rotné na nadorova onemocnéni umira
priblizné 29 tisic pacienti. Statisticky lze konsta-
tovat, Ze kazdych 8 minut je diagnostikovan novy
onkologicky pacient. Rozsifujici se spektrum mul-
timodalni onkologické terapie prodluzuje u nemoc-
nych s nadorovym onemocnénim b5leté preziti.
U téchto pacientd tak vzrasta vyznam komplexni
rehabilita¢ni péce. Jejim cilem je udrzeni maximal-
ni mozné kvality Zivota, sobéstacnosti, nezavislos-
ti a navrat do norméalniho Zivota ¢i do zaméstnani
s minimalnim pracovnim omezenim.

OBECNE ASPEKTY REHABILITACE

Rehabilitacéni problematika u pacientu
s novotvary ma sva specifika a je zavisla na:
1. postizené anatomické oblasti, 2. histologickém
typu tumoru, 3. stadiu onemocnéni, 4. onkologic-
ké 1écbé s vedlejsimi efekty, 5. véku pacienta, 6.
prognoéze, 7. psychickém stavu, 8. socialnim zaze-
mi.

Didakticky lze terapeutické cile rehabilita-
ce délit do 4 kategorii:

1. preventivni, 2. obnovujici, 3. podpurny, 4. palia-
tivni.

Zakladem adekvatni rehabilitaéni péce je kom-
plexni tymova spoluprace s dalsimi lékai-
skymi obory ve spojeni s pé¢i rodiny, event. soci-
alnich pracovnikti a dopomoci homecare.

Pii vstupnim vySetieni je vhodné funkéni ohod-
noceni (otestovani), posuzujici celkovy stav
a dovednosti pacienta s vyuzitim nékteré mezina-
rodni klasifikaéni stupnice: napi. Karnofski skore,
FIM, WHO Kklasifikace. Onkologicka terapie
a vyvoj onemocnéni zpusobuji zmény klinického
stavu a tak i posun klasifika¢niho stupné u jedno-
tlivych nemocnych.

Rehabilitace onkologickych pacientt ma sva
specifika i kontraindikace, ale v zasadé je pristup
obdobny jako u ostatnich nemocnych. Rehabilitac-
ni program je ¢asto prerusovan z dtvodi planova-
né chemoterapie, radioterapie, imunoterapie,

S o swe

event. pro vedlejsi ucinky onkologické 1écby.

Casté jsou specifické komplikace:
1. interniho charakteru (anémie, kardiomyopa-
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tie, infekty v dusledku myelosuprese apod.),

2. neurologického charakteru (encefalopatie,
parézy, polyneuropatie apod.),

3. chirurgické komplikace (komprese rtznych
anatomickych struktur-ileozni stavy apod.),

4. ortopedické komplikace u metastatického roz-
sevu do skeletu apod.

PARAMETRY SIGNALIZUJICI
PRERUSENI NEBO OMEZENI
REHABILITACNIHO PROGRAMU

1. Laboratorni hodnoty

Hematologicky profil:

Leukocyty pod 3000 (sniZeni imunity)-indi-
vidualni rehabilita¢ni ptistup v zavislosti na kli-
nickém stavu (teploty, schvacenost, inava). Sva-
lova aktivita zptsobuje pirechodnou leukocyté-
zu s eventualni moznosti zkresleni laboratornich
vysledku (proto je vhodné pred krevnimi odbéry
i pfi stabilizovaném onkologickém stavu omeze-
ni télesné zatéze).

Hemoglobin (saturace kysliku)

V piipadé poklesu pod 75g/l: volime pouze
minimdalni fyzickou aktivitu na lazku, pasivni
udrzZeni kloubnich rozsahti, polohovani.

P#i hodnotach 75-100 g/l ordinujeme svalovou
aktivni praci v rezimu zejména izometrickych
kontrakeci v celém rozsahu kloubni hybnosti.Vhod-
na je svalova aktivita do 3. stupné svalového
testu. Nevhodna je aerobni zatéz a koncentricka
svalova kontrakce. Hodnoty 100-120g/l dovoluji
svalovou praci s koncentrickou svalovou kontrak-
ci. Je mozna lehka aerobni aktivita, plna mobilita

Trombocyty (riziko krvaceni)

U trombocytopenickych stava hrozi zvysené
riziko hypertenze, nebezpeéi svalového a nitro-
kloubniho krvaceni. Proto dodrzujeme rezimova
opatteni dle laboratornich hodnot:

- pod 25 000: nulova fyzicka aktivita,

- 25 000-50 000: aktivné jen udrzeni rozsaht hyb-
nosti a mobility pacienta,

- nad 50 000: mozné izometricka a lehka koncen-
tricka svalova prace, nevhodny je protrahova-
ny strefink a vyraznéjsi koncentricka svalova
aktivita

2. Metastazy dlouhych kosti
(femur, tibie, humerus)
- vice nez 50 % postizeni kompakty kosti vede

k imobilizaci v daném segmentu; vzhledem
k omezené mobilité s nutnosti adekvatniho
polohovani vyuzivame ortézy a dlahy,

- u 25-50 % postizeni kostni kompakty ma rhb
pomoci udrZzet mobilitu, mozny je aktivni
pohyb do spontanni kloubni hybnosti,

- 25 % kompakty kosti nebo 1éze vétsi nez 3 cm
v oblasti femuru umoznuji submaximalni izo-
metrickou svalovou zatéz a lehké individualni
aerobni cviceni.

3. Komprese dulezitého organu, cévy nebo

kosti

- pasivni i aktivni LTV dle zavaznosti stavu ve
spolupraci s onkologem.

4. Pleuralni, perikardialni, retroperitoneal-
ni vypotek nebo ascites (sdruzeny s bolesti,
dusnosti a omezenou stievni motilitou), vhodna
jen submaximalni izometricka svalova zatéz
a udrzeni celkové mobility.

5. Poruchy védomi, koma nebo zvyseny
intrakranialni tlak - polohovani, pasivni cvice-
ni.

6. Mineralova dysbalance (piedevsim Kt pod
3,0 mmol/l, Na* pod 130 mmol/l)-submaximalni
svalova zatéz, s kontrolou laboratornich hodnot,
konzultace s oSetifujicim lékatem.

7. Vyrazna ortostaticka hypotenze nebo
hypertenze nad 160/100 mm Hg, srde¢ni akce
nad 110/min nebo zavazné poruchy rytmu — indi-
vidualni zatiZzeni podle NYHA, submaximalni TF
s monitoringem TF+TK. Kontrola TF pred zaté-
zi-béhem-a po svalové praci, kontrola TK pred
a po zatézi.

TF nesmi byt béhem zatéze zvysena o vice nez
30 tept/minutu. Pokud je klidova TF 100/min
a vice, aktivni zatéz setrvava na vychozi hodnoté
TF, tzv. podprahova cvicebni jednotka. Nutna
konzultace s internistou.

ZASADY REHABILITACE
U ONKOLOGICKYCH PACIENTU

Principy

1. Pristup a rozhodnuti o pouzité aplikaci rehabi-
lita¢nich technik a prostiredkt fyzikalni tera-
pie je prisné individuélni.

2. Dulezita je spoluprace s onkologem a posouze-
ni tzv. TNM onkologické klasifikace, ktera
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urcuje rozsah tumoru, uzlinové postiZeni
a vzdalené metastazy.

3. Fyzikalni terapii lze aplikovat jen na vzdale-
nych mistech od primarniho nadoru, s prihléd-
nutim k pritomnosti znamych nadorovych
lozisek v proudové draze (mimo TENS prou-
da).

4. Pri aplikaci fyzikalni terapie nutno vyloudit
aplikaci v lokalitach lymfatickych splavu
(mimo pressoterapie).

MOZNOSTI APLIKACE FYZIKALNI
TERAPIE

Termoterapie

1. Negativni termoterapie s respektovanim zasad-
nich kontraindikaci termoterapie - (pozor na
naslednou reaktivni hyperémii).

2. Celkova hydroterapie s teplotou vody do 36°,
(87 °C vzestup teploty jadra o 0,1st/ 5 min,
s rizikem zvyS$eneného prokrveni).

3. Lokalni hydroterapie (na principu hypoter-
mické aplikace se sniZzenim teploty dané
oblasti).

Elektroterapie - principy aplikace

1. Lege artis je v misté tumoru nebo metastatic-
kého rozsevu mozna pouze aplikace TENS
analgetickych proudu.

2. Mimo misto tumoru ¢ metastatického rozsevu
je mozné analgetické vyuziti nizkofrekvenéni,
stredofrekvenéni a stejnosmérné elektrotera-
pie (napf. vzestupna nebo sestupna klidova
galvanizace nebo Amosovy proudy u postcyto-
statické periferni polyneuropatie).

3. Jako elektrostimulace oslabenych nebo dener-
vovanych svala.

Aplikace svételné energie

Pouziti laseru nebo polarizovaného svétla je
mozZné pouze na mistech vzdalenych od primar-
niho tumoru (dle klasifikace TNM).

SPECIALNI TECHNIKY VYUZIVANE
V ONKOLOGII

Rehabilitace onkologickych pacientt ma sva
specifika a kontraindikace.V principu je piistup
obdobny jako u ostatnich nemocnych, ale vzdy je
prisné individualni, s piihlédnutim ke klinické-
mu i psychickému stavu nemocného a schopnos-
tem jeho aktivni spoluprace.

1. Manualné-mobiliza¢ni techniky a techniky
meékkych tkani: jsou bézné uzivany s ptrihléd-
nutim k onkologickym KI, nikdy vsak ne
v misté loZiska ¢i metastazy nadoru.

2. Manualni lymfodrenaz (ptistrojova pressote-
rapie): jsou bézné uzivany s prihlédnutim
k onkologickym KI, nutno respektovat event.
poruseni kozniho krytu.

3. Relaxacni techniky: nejpouzivanéjSim je
Schultztav autogenni trénink.

4. Techniky a metodiky na neurofyziologickém
podkladé: vyuzivaji se hlavné u neurologic-
kych komplikaci onkologickych pacienti. Vzdy
je nutno predem posoudit mozZnosti a schop-
nosti spoluprace nemocného, s prihlédnutim
k jeho objektivnimu i subjektivnimu stavu.

PNF - Kabat: nutna aktivni spoluprace pacien-
ta, p¥i cviéeni je vyhodné pokud nemocny kontro-
luje pohyby zrakem. Pouziva se cviceni v diago-
nalach pro horni i dolni koncetiny, hlavu a krk.
Pohyby lze provadét pasivné, s dopomoci, aktivné
1 proti odporu. Pasivni vedeni pohybu v diagona-
lach je neurofyziologicky mnohem 6¢innéjsi nez
pasivni pohyby provadéné izolované v jednotli-
vych rovinach.

Bobath koncept: nutna adekvatni spoluprace
pacienta. Cilem metodiky je nacvik zakladnich
poloh a pohybti jako je sed, stoj, chtize, ale i zlep-
Seni kvality provadénych béznych dennich ¢in-
nosti, véetné oblékani a schopnosti sebeobsluhy
pri piijmu potravy. Vyhodné je vyuzivat terapeu-
tické postupy pri polohovani pacientti. Postup
terapie (pii nacviku antispastickych vzorct), je
Casto negativné ovlivnén sniZenou schopnosti
pacienta uvédomit si a prozit pohyb.

Senzomotoricka stimulace: vhodna je zvyse-
na opatrnost pii cviéeni na labilnich plochach
vzhledem k c¢astému metastatickému postiZeni
skeletu a pfitomnosti neurologickych komplika-
ci. Metodiku lze vyuzit ke zlepSeni drzeni téla
a stabilizaci trupu ve stoji a pii chuzi, k ovlivné-
ni senzorickych poruch a poruch propriocepce
doprovazejicich neurologickd onemocnéni,
u nestability a hypermobility pohybového apara-
tu i k apravé poruch rovnovahy.

Vojtova reflexni lokomoce: oficialné KI, ale
pouzivana jak u neurologickych poruch, tak
u poruch pohybového aparatu. Vyhodou metodi-
ky je automatické vyvolani pohybovych progra-
mu. Pfi terapii tak neni nutna aktivni spolupra-
ce pacienta. Terapie se vétSinou provadi v nejraz-
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néjsich modifikacich lehu, takze ji lze pouzit
i u zcela imobilnich pacientt.

Kontraindikace

Kontraindikovany jsou vSechny postupy a meto-
diky zvySujici bunéény metabolismus, lokalni
hyperémii a naslednou vasodilataci v misté
tumoru pro vyssi riziko nadorové disseminace.

Mezi tyto metody patii :

- ultrazvuk,

- aplikace pozitivni termoterapie v misté pri-
marniho tumoru,

- vodolééebné procedury nad 36° C,

- magnetoterapie,

- diatermie,

- elektroterapie v blizkosti primarniho
tumoru (s vyjimkou TENS),

- Vojtova reflexni lokomoce je KI pro zvySeni
metabolismu, ovlivnéni vegetativnich funkeci
a u onkologickych pacientu pro ¢asté dalsi riziko-
vé faktory, napt. kortikoterapie, febrilni stavy,

- jakékoliv typy stimulaci a masazi v misté
tkané postizené nadorovymi bunkami, event.
po nedavném odstranéni tumoru,

- zésadné kontraindikovany jsou manipulaéni
a narazové techniky v misté metastatic-
kého postiZzeni skeletu i v sousednich seg-
mentech.

Volba rehabilita¢niho programu u onkologic-
kych pacientt a jeho intenzita jsou piisné indivi-
dualni s ohledem k aktualnim indikacim a kon-
traindikacim u pacienta. Pokud pfetrvava tinava
1 60 minut po aktivni svalové praci, doporucuje
se svalovou zatéz redukovat.

Problematika rehabilitace onkologickych paci-
entd je velmi obsahla. Pied zahajenim rehabilitac-
ni lé¢by je nutno zvazit vSechny dale uvedené sku-
teCnosti, které ovliviiuji stav pacienta a podstatné
predurcéuji moznosti a kvalitu rehabilitace.

A) BOLESTIVY VZOREC A JEHO
OVLIVNENI

Bolestivy syndrom je piitomen u 30-50 % paci-
entd s primarnim onkologickym onemocnénim
bez metastatického rozsevu, ale az u 90 % paci-
entd s pokro¢ilym nadorovym onemocnénim.
Lécebna strategie spociva ve spravném vybéru
farmakologické i nefarmakologické 1é¢by. Rozli-
Seni mezi akutni a chronickou bolesti, typem
bolesti, intenzitou, lokalizaci a vlivem bolesti na
ruzné denni ¢innosti a spanek ma dualezity vliv
na uspéch terapie.

Chronicka bolest u onkologickych pacientu
prevlada a je nejéastéj$im piiznakem. Jeji ovliv-
néni je znacéné slozité pro fixovany centralni
bolestivy vzorec. Postihuje az 90 % pacientu
s pokrocilym disseminovanym onkologickym
onemocnénim. Plsobi nejen ve sfére fyzické
a emocionalni, ale 1 v oblasti existenéné socialni
(napt. navrat do zaméstnani).

Bolest a obecné vsechny subjektivné nepiijem-
né priznaky vedou cestou spoleénych neuromedia-
torti (neurokininy, substance P, noradrenalin atd.)
k depresivnimu ladéni a poté cestou poruchy
v oblasti thalamo-hypothalamické ke zhorseni
funkce autonomniho nervového systému s pokle-
sem imunity. Tato fyziologicka reakce je mnohoné-
sobné potencovana u onkologickych pacientt.
U 65-75 % pacientu vznika bolest nasledkem
invaze nadorového procesu do visceralnich orga-
nu, mékkych tkani, nervovych struktur, ev. infil-
traci kostni tkané. U 15-25 % pacientt je ptitom-
na bolest na podkladé chirurgické, radiaéni a cyto-
statické 1écby s naslednym poskozenim nervovych
struktur, vznikem steroidniho pseudorevmatis-
mu, aseptickych kostnich nekréz, mukozitidy, fib-
réznich zmén ve tkanich, pistélich, drazdivych jiz-
vach atd. U 5-10 % pacienti bolest nesouvisi
s onkologickou problematikou.

Onkologickou bolest podle patogennich
mechanismu délime na:

1. Nociceptivné somatickou, vznikajici draz-
dénim mechano-termo a chemoreceptorta
v postizené tkani, kazi, podkozi a periostu,
napt. kostnimi metastazami.

2. Neuropatickou bolest, provazejici paraneo-
plastické syndromy, toxické polyneuropatie
apod.

3. Deaferentac¢ni bolest pfi prortstani nadoru
do nervového kofene, plexu ¢i periferniho
nervu, event. jako postchirurgicky bolestivy
syndrom pfi poskozeni koznich a hlubokych
nerv, nebo jako fantomové bolesti, postampu-
taéni kauzalgie .

4. Reaktivni bolest.

5. Psychogenni bolest.

V zavislosti na individualnim prahu bolesti
a psychologickém stavu ma bolest sloZku ner-
vové senzorickou, kognitivhé vyhodnoco-
vaci a emoc¢ni.

Farmakologicky pristup ovlivnéni bolesti
vychazi z doporucéeného schématu WHO: neopi-
odni analgetika az silné opioidy + adjuvantni
uziti antidepresiv, psychostimulancii, bisfosfona-
th, kortikoidu atd.
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Hlavnim problémem analgetické 1écby je pod-
davkovani, dle statistik bylo v r. 2001 v USA
farmakologicky nedostateéné lécéeno az 80 %
pacientt s pokrocilym onkologickym onemocné-
nim. Bariérou u¢inné analgetické 1écby je nezna-
lost zakladnich pravidel analgetické farmakote-
rapie, strach z tolerance vi¢i opiatim, z psychic-
kého navyku, z deprese dychaciho centra.

U chronické bolesti rezistentni na opidty se rela-
tivné bézné ve vhodné indikaci a s prihlédnutim
k prognoze, pouZivaji:

a) anesteziologicko-chirurgické vykony, napft.
somatické a sympatické nervové blokady, epi-
duralni ¢i subarachnoidalni anestezie s apli-
kaci opiatt a anestetik k ovlivnéni spinalnich
i centralnich receptort, chemicka neurolyza
(alkoholem) a radiaéni neurolyza,

b) individualni epiduralni katetry s automatic-
kym davkovacem nebo portem vyvedenym na
kazi.

Vzdcné neurochirurgické vykony v onkologii uzi-
vané k ovlivnéni bolesti v zdvislosti na prognéze
nemocného:

a) SCS-(spinal cord stimulation) - epiduralni
vpich v etazi Th7/9, elektroda se zavadi do vys-
Sich etazi k Th 5/7 a v principu jde o elektrosti-
mulaci dorzalnich drah-baterie vydrzi 5 let,

b) DREZ-(dorzal root entry zone) provadi se v
oblasti C p., principem je spaleni vstupni zény
kofene v miSe (pieruseni 1 vratek),

¢) termoleze misnich drah v centralnim kanale.

Zcela vyjimecné jsou v onkologii uzivané neu-
rochirurgické ablativni stereotaktické procedu-
ry, napf. analgeticka hypofyzektomie, thalamec-
tomie, anterolateralni chordotomie, komisural-
ni myelotomie, spindlni traktotomie, rizotomie,
cingulotomie.

Zvysuje se Cetnost vyuziti metodik psycholo-
gického ovlivnéni chronické bolesti, s vyuzitim
modulace dolniho prahu bolesti. Vyuzivaji se
behavioralni a kognitivni strategie, relaxacéni

metody a autogenni trénink, biofeedback, hypno-
za aj.

B) PROBLEMATIKA METASTATICKEHO
POSTIZENI SKELETU

Kostni metastazy se vyskytuji nejcastéji
u pokrocilych karcinomu prsu, plic, prostaty, ledvi-
ny a §titné zlazy. Casta je rozsahla infiltrace kost-
ni difené u hematologickych malignit (napi. leuké-
mii mnohoéetného myelomu, malignich lymfo-
mu). Nejcastéji jsou postizeny obratle, panevni
skelet, femur, Zebra a lebeéni kost. Klinicky je
pfitomna ruazné intenzivni bolest, lokalni nesta-
bilita a variabilni neurologickd symptomatolo-
gie. Kostni metasticky proces mtze mit charak-
ter lytické nebo plastické léze, event. charakter
smiSeného postiZeni. Lytické léze jsou typické
u tumort prsu, plic, ledvin, gastrointestinalniho
traktu, neuroblastomu, lymfomu a melanomu.
Plastické 1éze jsou typické pro ca prostaty a oba
typy se mohou vyskytovat soucasné u jednoho
typu tumoru.

Statisticky Mirels na velkych souborech ¢isel
prokazal, Ze piitomnost osteolytického loziska
vede ve 48 % ke vzniku patologické fraktury. P¥i-
tomnost smiSené metastazy vede ve 32 % ke
vzniku patologické fraktury, kdezto p#itomnost
osteoplastického metastatického loziska vede ke
vzniku fraktury jen vyjimeéné.

Karcinom prsu je podle celosvétovych statistik
zodpovédny za 30-50 % vsech patologickych frak-
tur dlouhych kosti. Vice neZ polovina z nich je
lokalizovana v proximalnim femuru. Vyssi riziko
fraktury je v intervalu 6-8 tydnt po analgetické
radiaci, vzhledem k nekréze tumoru a zvysené
fragilité kostni tkané.

Riziko vzniku patologické fraktury v onko-

logii uréuje tzv. Mirelstuv skérovaci systém

Mirels statisticky prokazal, Ze:

- jen 5 % meta lozisek vel. 1/3 az 2/3 site kosti
vede k patologické zlomening,

Tab. 1. Mirelstiv skorovaci systém - stupné rizika patologické fraktury kosti podle Mirelse.

Body 1

2 3

Stupné rizika Nizké riziko

Stiredni riziko Znacné riziko

Anatomickd lokalizace Hornf{ koncetina Dolni koncetina Trochanter
Typ 1éze Blasticka Blasticko-lyticka Lytickd
Velikost 1éze Pod 1/3 praméru diafyzy kosti Mezi 1/3 a2/3 nad 2/3
Intenzita bolesti Mirnd Stfedni Silna

Pravdépodobnost vzniku patologické zlomeniny se zvySuje pri skore nad 7 bodii.
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b) markery kostni resorpce: hydro-
S "f@f?("ﬁ xyprolin a hydroxylyzin v modi,
1. Intertrochantericka léze . Zrely fortext Ca v modi, sialoprotein, N-telo-
2. Kortikalni Iéze zahrnujici vice nez 50 % kortexu . id C inalni id kol
3. Kortikalni léze: v délce vétsi nez 2,5 cm na DK \ peptid, C-terminalni peptid kola-

vétsi nez 3 cm na HK

vétsi nez 1,3 cm v kréku femuru
4. Medularni léze: vétsi nez 50-60% pruaméru kosti
5. Léze vahonosnych kloubnich ploch

nad 60 %

praméru kosti

genu I (ICTP).

Stabilizace metastatickych frak-
tur v oblasti pateie

1. Konzervativni piistup - stabili-
zace-korzety a ortotické pomucky)
nasledné rehabilita¢ni program.

2. Operac¢ni pristup - dneSnim

Schéma 1. Femoralni 1éze ve vztahu k riziku fraktur.

- 81 % meta lozisek nad 2/3 Sife kosti vede
k patologické zlomeniné (tab. 1, schéma 1).

Urceni rizika patologické fraktury v oblas-
ti patere s vyuzitim trisloupcového modelu
podle Denise

Vyznamné naruseni stability patetfe vznika pii
metastatickém postizeni stfedniho sloupce
samotného nebo piedniho a zadniho sloupce
zaroven. Jednoznaény laboratorni prtikaz meta
postiZeni zatim neexistuje. Metastatické postize-
ni skeletu mé& nespecifickou odezvu v laborator-
nich parametrech. Ovlivnény jsou hodnoty:
Ca2+, osteokalcinu, ALP, paraproteinu, prokola-
genu 1, hydroxyprolinu a hydroxylyzinu v mod¢i,
parathormonu, dynamika v hodnotach KO
a dynamika onkologickych markert (schéma 2°.
Markery kostniho metabolismu
a) markery novotvorby kostni tkané: ALP, kostni

izoenzym ALP, osteokalcin, prokolagen, N-ter-

minalni propeptid kolagenu I (PINP),

trendem jsou miniinvazivni
metody:
a) vertebroplastika - indikace:

osteolytické metastazy ve skeletu. Cilem je

stabilizace a analgeticky efekt. Jde o paliativ-

ni vykon (princip navrtani obratlového téla +

doplnéni kostnim cementem) s moZnosti

¢asné vertikalizace. Nevyhodou je ne vzdy
dokonala repozice obratlového téla s rizikem
malpozice cementu a nebezpe¢im embolizace;
kyfoplastika - indikace: izolované porotické
postizeni na principu roztlaceni obratle
balonkem s reparaci kyfotizovaného obratlo-
vého téla cementem. Je indikovana u vétsich

lokalnich deformit — (dhel kyfozy vétsi nez 15

%, ev. snizeni obratlového téla nad 20 %

vysky). U onkologickych postizeni pouzivana

spiSe vyjimecné;

b) spondylochirurgické operaéni techniky
k oSetfeni metastatického postizeni skeletu:
nahrada téla obratle, posterolateralni déza,
lateralni déza, PLIF, ALIF, intersegmentalni
fixace, 360° fze ze zadniho pristupu atd.

b)

Cile rehabilitace pii metastatic-
kém postizeni skeletu

PREDNI - pfedni longitudinlni ligamenta | |
predni sténa obratlovach tél
predni ¢ast anulus fibrosus

STREDNI - zadni longitudinalni ligamenta
zadni sténa obratlovych tél
zadni ¢ast anulus fibrosus

ZADNI-  supraspinalni ligamenta

infraspinalni ligamenta

facetové kloubky
ligamenta flava

ZADNI

STREDNI

! 1. Maximéalni moZné stabilizace oso-
vého organu se zaméfenim na bio-
mechaniku trupu a koncetin se
zachovanim maximalniho mozného
stupné pohyblivosti a funkce posti-
zené oblasti.

2. Zkraceni imobility nemocného
vzhledem k negativnim dusled-
ktim na organismus jako celek :
svalova atrofie, nasledna hypoto-
nie, ztrata kondice a funkéni
zdatnosti s rizikem tromboembo-

PREDNI lickych komplikaci, hyperkalcé-

Schéma 2. Patetni sloupec - tiisloupcovy model.

mii a vznikem hypokinetické-
ho syndromu.
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3. Nacvik substituénich mechanismt a nahrad-
nich pohybovych dovednosti a vybaveni paci-
enta adaptaénimi pomutckami.

4, Zvazeni moznosti modifikace okolniho prostie-
di (byt, bariéry).

C) METASTATICKE POSTIZENI MOZKU
A PATERNI MICHY

Do CNS nejcastéji metastazuji karcinomy plic,
prsu a maligni melanom, méné ¢asto hematolo-
gické malignity a nadory urogenitalniho traktu.
Az 80 % metastaz je lokalizovano intracerebral-
né a cca 40 % v oblasti mozkovych plen.

Postizeni michy metastatickym procesem je
asi v 70 % lokalizovano do oblasti Th patete, ve
20 % v oblasti LS patete a v 10 % v oblasti C pate-
fe. Asi u 5 % pacienti jsou piitomny klinické
znamky misni komprese. Az v 95 % se tumor §iti
epiduralné, s klinickymi piiznaky zvySeni bolesti
pfi zvySeni intraabdominalniho tlaku, bolestivé
iritace pri flexi v kréni a bederni patefi pii prota-
zeni mening. Klinicka symptomatologie je vyraz-
né variabilni od loziskovych neurologickych pfi-
znakd, pies parézy, plegie, bolesti hlavy, zrakové
poruchy az rtzné stupné poruchy védomi

Terapie akutniho neurologického stavu spoci-
va v aplikaci kortikoid®, podani chemoterapie
a radioterapie CNS. Pii solitarnim vyskytu
metastazy je mozna neurochirurgicka intervence
v jednoznaénych indikacich i oSetieni Leksello-
vym gamanozem. Klinika u miSniho metastatic-
kého postizeni se projevuje jako progredujici sla-
bost, porucha autonomnich funkci, zprvu s moto-
rickym deficitem a pozdéji senzorickou poruchou.
Terapie spo¢iva v ovlivnéni bolesti, aplikaci kor-
tikoidu, radioterapii, chemoterapii, v indikova-
nych ptipadech s provedenim dekompresniho
a stabilizaéniho operaéniho vykonu.

D) PARANEOPLASTICKY
NEUROMUSKULARNI SYNDROM
A NEUROTOXICITA ONKOLOGICKE
LECBY

Nedilnou problematikou 1é¢by onkologickych
pacientt je vznik komplikaci vzniklych na pod-
kladé aplikace cytostatik, radioterapie, imunote-
rapie, event. biologickych faktora. Vyvoj farma-
koterapie a zlepSeni podpurné 1écby umozZiuje
zvySovani davek jednotlivych cystostatickych
preparati, a tim prohloubeni jejich neurotoxicity

a ostatnich vedlejsich ucinku.

Paraneoplasticky syndrom zahrnuje velmi
Sirokou Skalu symptomu a syndromu, napi: syn-
drom subakutni cerebelarni degenerace, perifer-
ni motorické a senzorické neuropatie, poruchy
neuromuskularniho spojeni, organickou demenci
a reflexni sympatickou dystrofii. Velmi ¢asté jsou
zanétlivé, karcinoidni, steroidni proximalni myo-
patie a kachekticka slabost.

Cerebelarni syndrom

Aplikace cytostatik v urcitych rezimech muze
vést k akutni cerebelarni toxicité s éasnym néastu-
pem klinickych piiznakd, nékdy i v prabéhu néko-
lika dni. Vétsinou je cerebelarni syndrom piechod-
ny a mizi s ukofenim chemoterapie. Tézky az
nezvratny cerebelarni syndrom se statisticky
objevuje v 8-20 % po aplikaci vysokych davek che-
moterapie. Klinicky se manifestuje ataxii trupu
a koncetin, dysartrii, nystagmem. Patofyziologic-
ky je prokazana ztrata Purkymnovych bunék
v mozecCku. Patogeneze neni zatim znama.

Méné casto muze dojit k vyskytu encefalopa-
tie s klinicky dominujici spavosti, letargii, hlav-
né pii aplikaci vysokych davek cytostatik. Klinic-
ké priznaky vétSinou mizi ihned po ukoceni apli-
kace cytostatik. Intratekalni aplikace zptusobuje
misni toxicitu se vznikem myelopatie, s postup-
nou ztratou neurologickych funkci béhem nékoli-
ka dni. Statisticky se uzdravi jen polovina takto
postiZzenych pacientt. Vyjimecné muze myelopa-
tie vzniknout jiz béhem nékolika minut, vétsinou
se vSak obtiZe objevuji po dnech a vyjimeéné po
tydnech od aplikace onkologické 1écby.

Histologicky se v mi$ni tkani prokazuji ostrav-
ky nekrozy - nejcastéji podél periferie nervu, je
pritomen axonalni otok spolu s demyelinizaci
a zvySeni hladiny myelinu Hi v cerebrospinalni
tekutiné (tab. 2).

Periferni polyneuropatie je vibec nejcastéj-
§im vedlej$im projevem cytostatické 1écby. Vys-
kytuje se v ramci paraneoplastického syndromu
u celé rady malignit. Je potencovana aktinotera-
pii a nutriénim deficitem. Témét vzdy se u onko-
logickych pacientd 1lé¢enych chemoterapii a radio-
terapii vyskytuje mirna reverzibilni forma sen-
zomotorické neuropatie.

Patogeneze piiciny vzniku polyneuropatie neni
jednoznaéné znama, ale piredpoklada se, Zze nej-
axonalniho transportu cytostatiky s ovlivnénim
funkce axonalnich mikrotubult a néslednymi
metabolickymi zménami az zanikem axonu. Peri-
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Tab. 2. Pfehled neurotoxicity cytostatik.

Cytostatikum

Poruchy védomi — az koma

Pentostatin -

Akutni arachnoiditis s radikularnim
Syndromem, myelitis

Intrathékalni aplikace
Metotrexat — Methotrexat
Cytarabin — Alexan
Thiotepa — Thiotepa

Encephalopatie
(somnolence, ataxie, tremor,
demence, pti demyelinizaci plegie)

i.v. aplikace

Metotrexat — Methotrexat
Cytarabin — Alexan , Cytosar
Thiotepa — Thiotepa

Carmustin - BICNU, Carmubris
L-Asparaginiza — Asparginase
Procarbazin — Natulan
Hexamethylmelamin — Hexalen
Chlormetin — Mustargen
Fludarabin - Fludara

Cerebelarni syndrom

5-Fluorouracil — Fluorouracil
Tegafur — Ftorafur

Akutni cerebelarni syndrom

Procarbazin — Natulan
Hexamethylmelamin — Hexalen

Permanentni cereberalni dysfunkce
Neuropatie hlavovych nerva (opticka neuritis)

Dacarbazin — Dacarbazin
Carmustin - BICNU, Carmubris

Neuropatie autonomnich nerva
(atonie mo¢ového méchyte,
paralyticky ileus...)

Vinkristin — Vincristin©

ferni polyneuropatie je nejcastéji charakterizo-
vana symetrickym senzitivné-motorickym posti-
Zenim s primarnim poSkozenim neuritt jednotli-
vych axont.

EMG vysSetieni prokazuje fibrilace nebo polyfa-
zické motorické jednotkové potencialy.

Neuropatologicky podklad polyneuropatii
Podle uzité chemoterapie jsou predilekéné posti-

zeny jednotlivé typy nervovych vlaken. Nejcastéji
jde o toxické postizeni myelinu velkych (silnych)
senzorickych nervovych vlaken, s naslednou poru-
chou propriocepce, vibracniho ¢iti, s poruchou hlu-
bokych reflexti klinicky se projevujici jako syn-
drom senzitivni ataxie s naslednou poruchou rov-
novahy, ataxii pii chazi. Objektivné je piitomno
snizeni Slachookosticovych reflexi, porucha hlubo-
kého, ¢astecné i taktilniho ¢iti a porucha polohoci-
tu 1 pohybocitu. Porucha propriocepce vede k osla-
beni kloubnich, protektivné senzitivnich mecha-
nismu s moZznym degenerativnim odrazem na
chrupavkach kloubu.

Pri poskozeni myelinu malych (tenkych) sen-
zorickych nervovych vldken odpovidajicich za
vedeni bolesti a termocit, jsou dominujicimi kli-
nickymi piiznaky hluboka bolest tupého az pal-
¢ivé-palivého charakteru, vznikajici jiz pii leh-
kém doteku charakteru hlazeni). Objektivné je

pritomna porucha termického, taktilniho i algic-
kého ¢iti, minimalné nebo vibec je postizeno vib-
racni Citi, Slachookosticové reflexy nejsou snize-
ny. Jen ojedinéle se vyskytuje Cisté motorické
nebo Cisté senzitivni postizeni.

Motorické neuropatie jsou provazeny poruchou
pfenosu vzruchtt v aferentni ¢asti reflexniho
oblouku s naslednou postupnou izolovanou ztra-
tou nizsich motorickych neuront s riznym stup-
ném postizeni motorickych funkeci. Senzitivni
neuropatie jsou provazeny zanétlivou reakci
a neuronalnim po§kozenim v zadnich kofenech
ganglii. V literatuie se hovoii o ganglionitidé
dorzalnich kotentu. Vétsinou je charakter perifer-
ni neuropatie reverzibilni, nebo alespor ¢asteéné
reverzibilni.

Klinika je variabilni: parestezie, hypestezie
(puncéochovitého a rukavicového charakteru),
dysestezie, porucha termocitu, pseudoparetické
postiZeni akralniho svalstva, poruchy rovnovahy,
instabilita. Dochazi ke zménam charakteru vni-
mané bolesti, s rozvijejicimi se bolestivymi kiece-
mi, svalovou tnavou a dysesteziemi akralniho
svalstva HK i DK. Vlivem opakovanych davek se
zvySujici se toxicitou muze dojit az k postizeni
kotenového, trupového i mimického svalstva.
Trofické kozni zmény nejsou Casté a vyskytuji se
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spiSe jako soucast jiného vedlejsiho onemocnéni.
Pacienti po onkoterapii udavaji pocit nejistoty
pfi chizi a necitlivost rukou.

Nastup klinickych obtizi je rizny, muaze byt
velmi ¢asny (Ffadové v desitkach minut), ale vét-
§inou je v intervalu dnt az tydnu od podani cyto-
statika. Statisticky je u cca 11 % pacientu proka-
zan nastup klinickych obtizi po podani chemote-
rapie v ¢asovém odstupu dnt. Az u 65 % pacien-
th se rtzna forma a intenzita obtizi objevi po
uplynuti 3 mésicti od podani cytostatik.

Castgjsi poskozeni perifernich nervovych
struktur oproti CNS vysvétluji patrné nalezy
elektronové mikroskopie, které opakované pro-
kazaly az 20krat vyS8si mnozZstvi piitomnych
cytostatik v perifernich nervech a spinalnich
gangliich oproti mozkové tkani.

U pacientt s jinou formou neuropatie (DM, M.
Charcot Marie Toth), u pacientu s dysfunkeci S$tit-
né zlazy, u hypovitaminézy B, u alkoholové poly-
neuropatie) se klinické symptomy objevuji jiz pti
vyrazné mensich davkach aplikovanych cytosta-
tik (tab. 3).

Rehabilita¢ni ovlivnéni periferni neuropatie

- moznosti 1é¢by:

1. Vakuové-kompresivni terapie.

2. Klidova galvanizace s podélnou aplikaci, kdy
vyuzivame drazdivy ucinek katelektrotonu
nebo tlumivy uéinek anelektrotonu, event.
Amosovy proudy.

3. Syntetické i analytické techniky.

4. Rezimova opatieni, napt. vhodna obuv, nekon-

striktivni ponozky, prevence poranéni a popa-
leni kozniho krytu, minimalizace nevhodnych
psychologickych stimulu (stres).

Rehabilita¢ni 1écba je vzdy dlouhodoba, klinic-
ky stav nemocného je ¢asto kolisavy, vzhledem
k vyvoji onemocnéni a opakovanym sériim onko-
logické terapie. Témét vzdy je nutno rehabilitac-
ni program opakovat.

E) POSTIZENI MEKKYCH TKANI
A SVALOVYCH VLAKEN A RADIACNI
TERAPIE

Samotny rust nadorové tkané vede k vyznam-
nym metabolickym a biochemickym zménam na
bunééné urovni s patologickymi odchylkami
v enzymatickych ietézcich svalovych bunék
s vyskytem mikroangiopatii, piestavbé, event.
atrofii svalovych bunék. PostiZenim zdravych
tkani nadorem spolu s event. operaénim vyko-
nem vznika rozsahla skala poskozeni s odrazem
v prestavbé svalového vlakna, kontraktilité
a timingu zapojeni svald. Tyto zmény jsou poten-
covany aktinoterapii s nasedajicim poskozenim
jak kozniho krytu, podkozi, ale i fascii a svalo-
vych vlaken s naslednou ztratou prirozené elas-
ticity, zménami struktury, prestavbou a atrofii.
Negativni vliv na strukturu mékkych tkani ma
aplikace chemoterapie, kterou doprovazi ztrata
chuti k jidlu, nevolnost, zvraceni, snizena kondi-
ce a malnutrice s projevy periferni neuropatie.

Tab. 3. Formy perifernich neuropatii v navaznosti na podani cytostatik.

Forma

Cytostatikum

Distalni senzomotoricka
axonalni polyneuropatie

Docetaxel — Taxotere©
Hexamethylmelamin — Hexalen©
Procarbazin — Natulan©
Etopozid — Vepesid©
Thalidomide — Thalidomid©

Senzoricka predominantni PN

Cisplatina — Platidiam©
Cytarabin — Cytosar©

Motoricka predominantni PN

Vinkristin — Vincristin©
Vinblastin — Vinblastin©

Subakutni ¢ chronicka
demyelinizujici polyneuropatie

Cisplatina — Platidiam®©

Mononeuropatie multiplex (vaskularni)

Paraneoplastické projevy
- pravodni jev tumort zejm.
lymfom, bronchogenni ca

Mononeuropatie

Cisplatina — Platidiam®©
(sluchovy nerv)
Vinkristin — Vincristin©

Proximalni motoricka
(myopaticka)

Paraneoplastické projevy
- pravodni jev tumort zejm.
lymfom, bronchogenni ca
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Onkologické onemocnéni je stresujicim faktorem
a vede ke sniZeni prahu bolesti a zvySenému sva-
lovému napéti.

RADIACNI TERAPIE

Formy aplikace:

1. radikalni (redukce tumoru, ozatreni po chirur-
gickém vykonu v misté pavodniho tumoru),

2. paliativni (potlaceni symptomt bolesti pri
metastazach v mozku, skeletu nebo prevence
komplikaci, napf. syndromu horni duté Zzily,
patologickych fraktur).

Vedlejsi ucCinky radioterapie se déli na

C¢asné a pozdni:

1. ¢asné - leukopenie, trombocytopenie, inava,
deskvamace bunék, zmény na sliznicich (snizZe-
ni salivace, mukositis, ztrata citlivosti chuto-
vych bunék), nauzea, vomitus, anorexie. Casté
jsou poradi¢ni esophagitidy, proctitidy, cystiti-
dy i amenorhea ¢i ztrata libida;

2. pozdni - velmi ¢asta je fibréoza mékkych tkani
s kontrakturami, kozni atrofie nebo ulcerace,
osteonekrozy, lymfedém, plicni fibrézy, gastro-
intestinalni striktury nebo chronicka cystitida
a nefritida. Vyjimkou nejsou transverzalni
myelitis, mozkové nekrozy, xerostomie, poruchy
sluchu a zraku, endokrinni insuficience a pozd-
ni malignity.

7 psychologického hlediska nelze opomenout moz-

nost vzniku impotence u muza a sterility u Zen.

Soucasna aplikace chemoterapie a aktinoterapie

vzajemné potencuje toxické ucinky.

Neurotoxicita radioterapie v ¢asové

posloupnosti:

1. Casn4, ktera je vyjimecna,

2. subakutni-vznik encefalopatie na podkladé
demyelinizace nervovych bunék po ozareni
CNS (v prvnich 8 mésicich po aktinoterapii).
Klinické projevy jsou variabilni, vétSinou s dob-
rou odpovédi na kortikoidy a velmi ¢asto rever-
zibilni;

3. chronicka—manifestujici se jako opozdéna radi-
aéni encefalopatie na podkladé koagulacni
nekrozy bilé mozkové hmoty vznikajici 1-2 roky
po 1é¢bé s malou odpovédi na podani kortikoste-
roidd. Po ozareni CNS muze dojit az k mozkové
atrofii se ztratou paméti a kognitivni dysfunk-
ci.

Svalova tkan a radioterapie
Svalové bunky jsou povazovany za relativné

odolné viéi ucinkam radioterapie, i kdyz aplikace
vys§ich davek, (nad 50 Gy) muze zptsobit pozdni
toxicitu ve svalovych burikach. Rané (brzké) Gcin-
ky radioterapie na svalové bunky nejsou bézné.
Pozdni aéinky se objevuji nékolik mésica az rok od
ukondéeni radioterapie. Klinicky se objevuji svalo-
vé kontrakce, oslabeni svalové sily, event. az pato-
logické zlomeniny.

Radia¢ni poSkozeni michy

mozkova tkan. V Kklinice je pouzivano u poskozeni

michy ¢lenéni dle Reagana :

1. typ

- prechodna forma tzv. Lhermitttv syndrom (éasto
u pacienttt po aktinoterapii ORL oblasti) se
vyskytuje do 4 mésich po ozafeni, pretrvava
tydny az mésice a je charakterizovana parestezi-
emi koncetin a tzv. ,elektrickymi Soky” podél
patere do koncetin. ObtiZze jsou provokovany
flexi krku. Klinické projevy jsou reverzibilni.
Podkladem je demyelinizace nervovu a poté zvy-
Sena citlivost obnazeného axonu;

2. typ

- je charakterizovan chabou obrnou dolnich konce-
tin bez poruchy citlivosti jako dtsledek postizeni
prednich mi$nich roht;

3. typ

- s rychle se rozvijejicimi ptiznaky paraplegie
a kvadruplegie v dusledku infarktu michy

.

a radia¢nich zmén na cévach misnich splava;

4. typ

- chronicka progresivni postradiaéni myelopatie je
nejéastgjsi formou radiaéniho poskozeni michy.

Klinika se rozviji postupné s tnavou, slabosti,

paresteziemi, bolestmi HK, DK, poruchami

chiize az dplnou spastickou nebo chabou paré-
zou. Prognoza je Spatna.

Radiaéni poskozeni michy se mtze manifestovat
jako razné klinické jednotky, napt. transverzalni
myelitis, opozdéna radia¢ni myelopatie (v interva-
lu 9-18 mésict po ozareni), klinickymi pfiznaky
charakteru Brown-Sequard syndromu, radikular-
ni bolesti, sfinkterovymi dysfunkcemi sdruZzenymi
s poruchou horniho motoneuronu, vyjimecné
i s poruchou dolnitho motoneuronu. V intervalu
mésict az let po ozafeni michy se mtze manifesto-
vat radia¢né indukovana brachialni nebo lumbalni
plexopatie

F) LYMFEDEM

Je Casta komplikace onkologickych nemocnych.
Etiologicky se uplatniuje blokada odtoku lymfy vli-
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vem operac¢niho vykonu, tlakem nadorovych hmot
nebo radiaéni fibrézou. Nejpocetnéjsi skupinou
jsou pacientky s nadorem prsu a naslednym ope-
racnim vykonem, véetné exenterace axily a poté
aktinoterapii na oblast spadovych uzlin a hrudni
stény. Druhou castou skupinu tvoii pacientky
s gynekologickymi tumory po operacnich vykonech
s naslednym ozafenim panevnich a inguinalnich
uzlin. Dalsi skupinou jsou pacienti po lymfadenek-
tomii u karcinomu prostaty, s tumory ledvin, sar-
komy mékkych tkani, eventualné po i.v. aplikaci
chemoterapie.

Patogeneze lymfedému: podkladem je sniZeni
transportni kapacity makromolekularnich latek
lymfy a jejich hromadéni osmotickou vazbou ve
tkanich. Ke vzniku muze dojit i pii zachovalé
kapacité lymfatického systému, ale nadmérné
tvorbé tkanového moku. Makromolekularni bilko-
vinné latky nakumulované v intersticiu méni sviij
stav, rozpadaji se, preménuji se ve fibrinova vlak-
na a vytvaii fibrinovou sit. Do této tkané pronika-
ji fibroblasty, dochazi k ukladani kolagenu a pii
del§im trvani lymfedému k fibréze s dalsi progresi
stavu.

Lymfedém narusuje metabolismus, hlavné oxi-
dacni procesy v burikach, tim se zhorsuje odstrano-
vani produktt latkové vymény a oslabuje prisun
a pohyb lymfocytt i makrofagu. Dochazi tak
k naru$eni imunitnich reakeci. Velikost lymfedému
muze dosahovat az ,,slonich” objemu s utlakovou
parézou akra koncetiny.

Z terapeutického hlediska rozlisujeme:

a) reverzibilni stadium edému (mékky otok, nega-
tivni Stemmerovo znameni, tj. 1ze vytvorit Ffasu
na prstech a ,dalek na kzi”);

b) ireverzibilni stadium edému (trvaly otok, pozi-
tivni Stemmerovo znameni, se vznikem fibroti-
zace, sklerézou az deformitami).

Rehabilitace lymfedému - moZnosti:

1. Manualni lymfodrendaz — ma za cil podporu
dosud zachované vstiebavaci a transportni
funkce lymfatického systému, stimulaci makro-
fagy a zvySeni po¢tu monocytt ve tkani, (nevy-
hodou je velka ¢asova narocnost).

2. Mechanoterapie pomoci tlakové masaze-(tzv.
pressoterapie).

3. Vakuum-kompresivni terapie.

4. Specialni techniky kompresivniho bandazova-
ni, které se uzivaji u reverzibilniho i ireverzibil-
niho stadia lymfedému, slouzi k udrzeni dosa-
zeného objemu koncetiny, ale nelze je pouzit
k normalizaci objemu. Je vhodnou technikou ve
2. fazi terapie, kdy je objem koncetiny konstat-

ni (pouzivané elastické bandaze maji vysoky
klidovy tlak a nizky pracovni tlak).

5. Specialni sestavy cvika podle dr. Bechyného jsou
soucasti technik navazujicich bezprostiedné na
manualni lymfodrenaZ (cviéebni jednotka se
provadi hlavné rano a vecer).

RezZimova opatiteni: dodrzovani zdsad polohova-
ni postizené koncetiny, péée o kozni kryt, nepreté-
zovani koncéetin, s nutnou vhodnou pohybovou
aktivitou. Farmakoterapie v principu vyuziva
dlouhodobé podavani enzymoterapie a benzopyro-
nu. V indikovanych piipadech je mozné mikrochi-
rurgické reseni lymfaticko-cévnimi anastomdzami.

SHRNUTI FAKTORU OVLIVNUJICICH
REHABILITACI U ONKOLOGICKY
NEMOCNYCH

1. Masa nadorovych hmot se zménami v mék-
kych tkanich vede nebo muze vést k utlaku
nervovych struktur, vnitfnich organt i mék-
kych tkani.

2. Podpturna lééba s aplikaci kortikosteroida
a jejich patologickym vlivem na svalové vlak-
no a kostni buriky vede ke svalové dystrofii se
ztratou kontraktility a oslabenim svalového
vlakna. Tuto skuteénost je nutno respektovat
pfi event. excentrickych kontrakcich.

3. Operac¢ni feSeni s odstranénim nadorovych
hmot, resekci jednotlivych organia a lymfatic-
kych splavi, vede k nutnosti pooperaéni péce
o jizvy, k prevenci fibrotickych zmén kuze
a podkozi s vyuzitim technik ovliviiujicich
mékké tkané a vznik lymfedému. Po stabili-
zujicich vykonech pti metastatickém postize-
ni skeletu, je nutné polohovani pacienta
s cilem predejit ireverzibilnim zménam pohy-
bovych mozZnosti a schopnosti.

4. Aplikace chemoterapie s ¢etnymi negativnimi
Gacinky, z nichz nejdalezitéjsi jsou:

a) kardiotoxicita mnohych preparata s naslednym
sniZzenim kardiovaskularni vykonnosti, redukei
maximalni kyslikové spotfeby se sniZenim
srde¢niho vydeje a srde¢ni frekvence (na EKG
zmény v ST + T usecich) az trvalym poskoze-
nim myokardu charakteru-toxické kardiomyo-
patie. Neadekvatni télesna zatéz u téchto paci-
entt muze vyvolat hypotenzni reakci;

b) neurotoxicita se vznikem perifernich polyneu-
ropatii, poruchou inervace svali se zménou
svalové aktivity a koordinace, s poruchami ¢iti,
trofickymi zménami a vznikem bolestivého
syndromu.
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5. Aplikace multimodalni onkologické terapie
a jeji Cetné vedlejsi ucinky:

a) hormonalni terapie-podavani inhibitort aro-
mataz ma v onkologii dilezité misto v komplex-
ni terapii karcinomu prsu, prostaty a endomet-
ria. Mezi nezadoucimi tucinky patii unava,
navaly, bolesti hlavy s vegetativni symptomato-
logii, ospalost, ataxie, arthralgie;

b) imunoterapie je v onkologii vyznamna terapeu-
ticka strategie poslednich let s nezadoucimi
ucinky pti terapii interferony (alfa, beta, gama)
a cytokiny (interleukin 1, 2, 4, 6), napt. v podo-
bé vyskytu myalgii, arthralgii, bolesti hlavy,
svalové ztuhlosti, ataxie, parestezii, tnavy,
horecky, tresavky, schvacenosti. Aplikaci inter-
feront ¢asto provazeji neuropsychické poruchy,
zmény nalady, deprese, halucinace, koma, poru-
chy vizu;

c) radioterapie - viz piredchozi kapitoly.

6. Stav vyzivy - malignita samotna i onkologicka
lé¢ba vedou k redukci vahy, porucham piijmu
potravy, malabsorpénim stavim a nechuten-
stvi. Podil na kachektizaci ma vzestup cytokint
(napt. tumor necrosis faktor-TNF-kachektin)
s indukeci anaerobni glykolyzy, uvolnéni amino-
kyselin ze svalt, sekreci hepatalnich lipida,
redukci albumin syntézy a zvySenim teploty.
Dtisledkem téchto pochodu je svalova atrofie
a postupna kachektizace.

7. Dlouhodoba inaktivita a imobilizace mé odraz
v jednotlivych organovych systémech:

a) muskuloskeletalnim systému (kontraktury,
svalové atrofie, sniZzeni svalové sily a kondice-
ztrata az 3 % svalové sily za den, osteoporo-
za);

b) kardiovaskularnim aparatu (zvyseni srdec¢ni
frekvence, sniZeni minutového srdec¢niho obje-
mu, posturalni hypotenze, trombotické kompli-
kace);

c¢) endokrinnim systému (zpomaleni tkarnového
metabolismu, zvySeni katabolismu, negativni
dusikova bilance, osteoporéza, sacharidova
intolerance);

d) respiraénim systému (snizeni dechové frekven-
ce a plicniho objemu, atelektaza, respiracni
insuficience a riziko plicni embolizace);

e) zazivacim systému (sniZeni peristaltiky, zacpa,
nechutenstvi);

f) mocovém systému (mocova retence, lithiaza,
infekce);

g) kuzi a podkozi (vyvoj dekubitd, zpomalené hoje-
ni ran);

h) psychice a socialnich aspektech (depresivni
syndrom, odmitani reality, pocit strachu, tzkos-
ti a obavy ze smrti, intelektualni a socialni izo-

lace, ztrata zaméstnani, zhorSeni ekonomické

situace rodiny, vliv na partnerské vztahy).

Imobilizace a inaktivita vede az k tzv. nemoci
z hypokinézy, se zvysSenou aktivitou sympatiku,
snizenim svalového tonu, hypotrofii svalstva,
vaziva, osteoporézou, katabolickou reakci orga-
nismu, poruchou vazomotorické a proprioceptiv-
ni adaptace organismu, snizenim funkce kardio-
vaskularniho aparatu, sniZenim schopnosti
tkani utilizovat kyslik.
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SROVNANI EFEKTU POSTIZOMETRICKE RELAXACE
A MANUALNI CENTRACE RAMENE DLE CAPOVE
NA REFLEXNi ZMENY V MUSCULUS TRAPEZIUS

PRI CERVIKALNICH BOLESTIVYCH SYNDROMECH

Peckova E.?2, Dvorak R.1

1Fakulta t&lesné kultury UP, katedra fyzioterapie, Olomouc,
vedouci katedry prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.
2Rehabilitace, Cesky T&sin,
vedouci D. Suchankova

SOUHRN

Cilem prace bylo srovnat efekt postizometrické relaxace a manuaini centrace ramene dle Capové na utlumeni reflexnich zmén v muscu-
lus trapezius pfi cervikalnich bolestivych syndromech. Byla vytvofena skupina pacientd A oSetfovana postizometrickou relaxaci
a skupina pacientti B o$etfovana manualni centraci ramene dle Capové. Reflexni zmény ve svalech byly detekovany diagnostickym
rezimem kombinované terapie, ktery vyuziva méfitelné zménéné drazdivosti hypertonnich viaken na elektrické podnéty oproti normoton-
nim vlakndm. Byla zaznamenana numericka hodnota prahové motorické intenzity pred terapii, bezprostfedné po terapii a nasledujici den.
Prace ukazuje, Ze obé terapie pracuji na rozdilném neurofyziologickém podkladé, ale maji shodny statisticky vyznamny efekt na Gtlumeni
reflexnich zmén ve svalu. Centrace ramene na rozdil od postizometrické relaxace neni cilené zaméfena na Iécbu reflexnich zmén ve svalu.
Snizeni hypertonu ve svalu je pouze vedlejSi U€inek vlastni centrace jako dusledek normalizace koaktivace svalt kolem centrovaného
kloubu.

Klicova slova: centrace ramene, postizometricka relaxace, trigger point, cervikalni bolestivé syndromy

SUMMARY

Peckova E., Dvofak R.: Comparison of the Effect of the Post-isometric Relaxation and Manual Centration According
to Capova on the Trigger Points in Trapezoid Muscle in Cervical Pain Syndromes

The goal of the thesis was the comparison of the effect of the postisometrical relaxation and manual centration according to Capova
on the trigger points in musculus trapezius when the patient suffers from cervical pain syndromes. The patients were divided into the
groups A and B; group A was treated by postisometrical relaxation, and group B by manual centration according to Cépové. The trig-
ger points were detected by the combination therapy. The combination therapy uses the different irritation of hypertonic fibers by elec-
trical stimulus. The numeric value of the treshold motoric intensity was taken down before the therapy, after the therapy and the next
day.

The thesis shows that both therapies work on a different neurofysiological basis but they have the same statistically significant effect
on removing the trigger points in the muscles. The intent of the centration of shoulder is not treating the trigger points in the muscle;
this is the focus of the postisometric relaxation. The removal of the trigger points is only a side effect of the centration, due to coacti-
vation of muscles round the centration joint.

Key words: centration of the shoulder, postisometric relaxation, trigger point, cervical pain syndromes

Rehabil. fyz. Lék., 14, 2007, No. 4, pp. 147-154.

UvoD osobni zkuSenosti fyzioterapeuta, jakym zpu-

sobem oSetti reflexni zménu. V terapii je dulezité

MozZnosti oSetieni reflexnich zmén ve svalu
jsou velmi 8iroké. Z nejznaméjsich jsou to napi.
postizometrickd relaxace, presura, agisticko-
excentricka dekontrakce podle Briiggra, stretch
& spray podle Travellové a Simonse, dale stretch
& limber, strain & counterstain aj. Zalezi na

vySetfit priéinu vzniku reflexnich zmén ve
svalech a zvolit kauzalni feSeni problému.

V nasi studii byl srovnavan efekt postizomet-
rické relaxace a manualni centrace dle Capové
na reflexni zmény v musculus trapezius
u pacientt s cervikalnim bolestivym syndromem.
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Postizometricka relaxace (dale PIR) je direk-
tivni technika vyuzivajici princip postfacili-
taéniho utlumu, uréena k utlumu reflexnich
zmén ve svalovych vldknech. Manualni centrace
dle Capové neni p¥imo uréena k 16¢bé reflexnich
zmén ve svalu. Béhem centrace dochazi ke koak-
tivaci svalt a dtsledkem je pravdépodobné
navozeni normotonie ve svalech kolem cen-
trovaného kloubu. Tim se uvolni i hypertonni
vlakna reflexni zmény svalu. Metody tedy fungu-
ji na jiném neurofyziologickém podkladé. Prace
zkouma, zda fyzioterapeut dosdhne obéma meto-
dami stejného cile - redukci reflexnich zmén ve
svalech.

HLAVNI CILE STUDIE

1. Srovnat bezprostiedni efekt terapie postizo-
metrické relaxace a manuélni centrace ramene
dle Capové na zakladé rozdilnych hodnot para-
metria prahové motorickych intenzit diagnos-
tického rezimu kombinované terapie namé-
fenych v reflexnich zménach m. trapezius.

2. Zjistit pietrvavajici efekt obou terapii do
nasledujictho dne na zakladé srovnanych
parametru.

3. Dale porovnat subjektivni hodnoceni efektu
obou terapii pacientem.

4. Srovnat rozdil v rozsahu pohybu pii vySetieni
kréni patefe do rotace a rozdil v bolestivosti pii
tomtéZz pohybu po postizometrické relaxaci
a po manuélni centraci ramene dle Capové.

METODIKA

Studie probihala od #{jna 2005 do ¢ervna 2006
na rehabilitaénim pracovisti R.R.R. centra
Fakulty télesné kultury v Olomouci. Byl
vytvoren soubor 40 pacientd s diagnézou
cervikalni bolestivy syndrom s uz§im zaméienim
na cervikobrachialni a cervikokranialni syndrom
vétSinou v chronickém stadiu. Zkoumany soubor
byl rozdélen na dvé skupiny v po¢tu dvaceti osob.

Skupina A se skladala z péti muza a patnacti
Zen. Pramérny vék ¢inil 47,55 let. Ve skupiné
A bylo diagnostikovano dvanact osob s cerviko-
brachialnim syndromem a osm osob s cerviko-
kranidlnim syndromem. Pti zjistovani osobnosti
Petrie testem bylo u skupiny A vyhodnoceno osm
pacientd jako nadhodnocujici osobnosti, Sest
pacientt jako podhodnocujici osobnosti a Sest
pacient v normé.

Skupinu B tvofilo pét muzt a patnact Zen.
Primérny vék ¢inil 37,55 let. U dvanacti osob
byla stanovena diagnéza cervikobrachialni syn-
drom a u osmi osob cervikokranialni syndrom.
Pii zjistovani osobnosti Petrie testem byly
u skupiny B vyhodnoceni ¢tyii pacienti jako nad-
hodnocujici osobnosti, dva podhodnocujici osob-
nosti a ¢trnact pacientd v normé.

Postup prdace byl rozdélen na:
1. obecné vySetiovaci cast,
2. diagnostickou c¢ast 1.,

3. terapeutickou cast,

4. diagnostickou cast II.
Obecné vysetirovaci Cast

V obecné vysSetfovaci c¢asti byla provedena
anamnéza se zaméfenim na subjektivni potize
pacienta. Pacient vyplnil dotaznik vizualni ana-
logové skaly bolesti. V ramci kineziologického
rozboru nasledovala aspekce zezadu, zepiedu
a zboku. Bylo provedeno vySetieni stereotypu
abdukce paze a taktéz stereotypu flexe paze.
Byla sledovana schopnost zapojeni svalt ve
spravném timingu skapulothorakalniho rytmu,
stupen fixace lopatky od hrudniku, extenze
hrudni pateie v konecné fazi pohybu.

Byla selektivné vySetfena horni kréni pater,
stfedni a dolni kréni pater do rotace (1). Pacient
byl nastaven do Briiggrova sedu, instruovan,
aby byl uvolnény a nepomahal aktivné pii
pohybu. Mél zahlasit, kdy uciti bolestivost pti
pohybu. Horni kréni pater byla vySetfena
v maximalnim predklonu hlavy, stfedni kréni
patetr v neutralnim postaveni hlavy a dolni
kréni pater v maximalnim zaklonu hlavy. Bylo
zaznamenano omezeni rozsahu pohybu vpravo-
vlevo ve vsech tfech polohach a pritomnost
bolesti pti pohybu.

Byl proveden Petrie test (2). Testovana osoba
byla posazena se zavienyma oc¢ima tak, aby
mohla pravou rukou ohmatavat dievény testo-
vaci blok. Nemocny palpoval §itku bloku mezi
palcem a ukazovakem, rozmér se snazil zapam-
atovat. Takto si nemocny palpaci vstépoval
§itkovy rozmér bloku po dobu jedné minuty.
Poté na druhém zuzujicim se dfevéném bloku
se snazil najit misto, které S§iti odpovidalo
v§tipenému rozméru diive palpovaného bloku.
Na druhém testovacim bloku je toleranéni pole
s vyznacenim rozmért pro udani spravné Site.

Hodnoceni Petrie testu
Pokud z deseti pokust uda nemocny chybné
4krat mens$i rozmér, je zaiazen do skupiny
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redukujici vjemy (podhodnocujici osobnost).
Pokud konstantné udava rozméry vétsi nez je
toleran¢ni mez, zaradime jej do skupiny augmen-
tujici (nadhodnocujici osobnost). Pokud opako-
vané udava rozméry v mezich tolerance, pok-
ladame to za normu.

Jak pii vySetfeni tak nasledné pii terapii
musime rozlisit, zda pred sebou mame osobnost
neurotickou, normalni ¢i tucéelové reagujici
(agravace). Nadhodnocujici osobnost ptiznaky
nemoci, napt. bolest, pfehani. Také pfi vySettreni
hodnoceni riznych pocitkt je muze zveli¢ovat.
Naopak podhodnocujici osobnosti maji sklon
k Dbagatelizaci symptomd nemoci, bolesti.
V anamnéze pak musime patrat po podrobnos-
tech (2). K zarazeni pacientd do vysSe uvedenych
skupin bylo pfihlizeno v terapii. Pokud bylo
pracovano s osobnosti se sklonem nadhodnocov-
at vjemy, povely pro kvantitu pohybu pfi terapii
byly méné intenzivni, aby pacient udélal pohyb
v pozadované mite. Naopak povely pro pacienta
se sklonem k podhodnocovani vjema byly
diraznéjsi. Princi-pialné terapie ovlivnéna
nebyla.

CAST DIAGNOSTICKA 1.

Tato diagnosticka ¢ast byla zapocata palpaci
reflexnich zmén v m. trapezius pro vymezeni pohy-
bu diferentni elektrody (ultrazvukové hlavice).
Pozornost byla zaméiena na trigger point 2 (dale
také TrP,) podle Travellové & Simonse (3). Pomoci
diagnostického rezimu kombinované terapie byla
zaznamenana numerickd hodnota prahové
motorické intenzity proudu v TrP, v m. trapezius
pred terapii, bezprostiedné po terapii a nasledujici
den. Tyto hodnoty byly statisticky zpracovany
pomoci systému programtu STATGRAPHICS.

Odecteni hodnot probihalo ptistrojem BTL
5000, kde byly nastaveny parametry pro diagno-
sticky rezim kombinované terapie (tab. 1).

Kombinovana terapie je povazovana za

nejucinnéjsi metodu elektroterapie pro diagnos-
tiku a terapii reflexnich zmén (4).

Kombinovana terapie vyuziva drazdivosti ner-
vovych vlaken nachazejicich se v ultrazvukovém
poli. Pii kombinované terapii dochazi k sumaci
elektrickych a mechanickych podnéta, které
pusobi na hypertonicka vlakna tak, Ze reaguji
vy$§i drazdivosti neZ normotonicka vlakna (5).
Mira drazdivosti kombinované terapie byla
zvolena jako ukazatel hloubky reflexni zmény.

CAST TERAPEUTICKA

Osetreni metodou postizometricka
relaxace

Skupina A byla oSetiena postizometrickou
relaxaci podle Lewita (1). Pacient se polozil na
zada s hlavou mimo lehatko. Vyckalo se na
relaxaci pacienta. Jedna ruka terapeuta pode-
pirala hlavu a druha ruka byla lehce polozena
zhora na rameno pacienta. Podle lokalizace
postizenych svalovych vlaken v m. trapeziu
a kréni lordézy nemocného byl zvolen smér
pasivniho pohybu hlavy pacienta — obecné do
kontralateralniho sméru nez je funkce svalu.
Byla respektovana neuromuskularni bariéra
reflexni zmény. Nasledovalo vyzvani pacienta,
aby minimalni silou zatlaé¢il ramenem do ter-
apeutovy ruky a vydrzel tlak. Hlasitost a zptisob
vysvétleni povelu byl urcen podle Petrie testu
(2). P¥i naSem oSettfeni trvala izometricka faze
postizometrické relaxace 10 sekund. Byl pouzit
facilitaéni manévr nadechu pii aktivaci hyper-
toniich vlaken a vydechu pii povoleni izomet-
rické kontrakce hypertonnich vlaken. S vydechem
doslo k posunu bariéry v relaxacni fazi. V nové
bariére byl pacient znovu vyzvan k minimalnimu
odporu ramenem, nésledovala izometricka faze
a pak relaxa¢ni faze. To vSe se opakovalo celkem
4krat.. Celkové oSetfeni postizometrickou rela-
xaci trvalo p#iblizné 5-8 minut.

Tab. 1. Parametry diagnostického rezimu kombinované terapie.

Parametry ultrazvuku u kombinované terapie Rezim CC

Frekvence 3 MHz s hloubkou priuniku do 3 cm
ERA do 1 ¢cm?

Pomeér impulz/ perioda 1:4

Intenzita 0,5 W/ cm?

Parametry elektrické slozky kombinované terapie - TENS

Frekvence Konstantni 100 Hz
Impulz Asymetricky bifazicky impulz o $ifce 100pum
Intenzita Prahové senzitivni mimo hypertonicka vlakna
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OSetreni manualni centraci ramene
dle Capové

Skupina B byla oSetfena manualni centraci
ramene dle Capové z konceptu Bazalnich pro-
gramu (6).

Pacient se polozil na lehatko na zada. Vychaze-
lo se z polohy tiimésiéniho ditéte. Dolni
koncetiny byly podloZeny valcem v oblasti kolen
pro zajisténi semiflexe v kycCelnich a kolennich
kloubech, dale byly dolni konéetiny nastaveny do
lehké abdukce a zevni rotace, coz je v ontogene-
tickém vyvoji povazovano za znamku fyziologie.
Hlava pacienta byla podle potieby podlozena
tak, aby nebyla drzena v reklinaci. Pomyslné
spojnice ramen a kycelnich kloubu lezely
rovnobézné. Nepostizena horni koncetina byla
polozena podél téla v zevni rotaci (obr. 1).

Obr. 1. Poloha pacienta béhem manuélni centrace
ramene dle Capové.

Postup centrace:

Hlavova ruka (tj. ruka terapeuta stojiciho ¢elem
k pacientovi blize k hlavé) byla uloZzena zespodu
ramenniho kloubu, prsty byly poloZzeny na lopatce
a zaroven na pars descendens m. trapezius, poné-
vadZ pri centraci je relaxace pars descendens m.
trapezius, pars anterior m. deltoideus, a mm. pec-
torales podminkou (6). Dlan pacientovy ruky byla
umisténa nejéastéji na cele nebo na tvaii podle
odezvy na rameni nebo dle omezeného rozsahu
pohybu v kloubu. Olekranon pacienta byl opfen
o trup terapeuta a hypothenar panevni ruky (tj.
ruka terapeuta bliZze panve pacienta) byl umistén
na anteriorni stranu podpazni jamky nad prabéh
§térbiny glenohumeralniho kloubu. Paze byla nas-
tavena do abdukce, flexe a zevni rotace, do stejné
pozice jakou zaujima dité ve tiech mésicich. Byla
provedena trakce humeru v diagonalnim sméru od

Ths. U hypermobilnich jedincd byla trakce
vynechana z dtvodu insuficience vaziva.

Trakce byla plynule pievedena do aproximace
v glenohumeralnim kloubu, parametry abdukce,
flexe, zevni rotace byly zachovany. Tlak aproxi-
mace byl sméfovan k Thy a trval piiblizné 5-7
minut. Pacient hlasil, zda ho nic neboli. Aspekci
a palpaci byla kontrolovana relaxovana pars
descendens m. trapezius, pars anterior m. del-
toideus a mm. pectorales.

Na obrazku 2 je zobrazen posturalni model
ditéte na pielomu prvniho a druhého trimenonu.
Na zadech je dité dokonale symetrické. Trup se
dotyka celou plochou podlozky. Dolni koncetiny
jsou drzeny proti gravitaci. Horni koncetiny jsou
drzeny v abdukci, flexi a zevni rotaci. Pri
porovnani obr. 1 s obr. 2 mtzeme vidét podobnost
poloh probandky a ditéte, ponévadz postury a ati-

Obr. 2. Dité na pielomu 1. a 2. trimenonu.

tudy z ontogeneze vzptrimovani odpovidaji po-
zicim, které se vyuzivaji v terapii Bazalnich pro-
gramu dle Capové.

CAST VYHODNOCOVACI
(DIAGNOSTICKA I1.)

Po skonceni terapie bylo opétovné provedeno
hodnoceni prahové motorické intenzity proudem
v TrPs diagnostickym rezZimem kombinované ter-
apie. Byla vySetiena horni kréni patef, stredni
a dolni kréni patei do rotace stejnym zptsobem
jako v diagnostické ¢asti I. Bylo zaznamenano,
zda doslo ke zvétseni omezeného rozsahu pohybu
nebo zda ustoupila bolestivost pii tomto
pasivnim pohybu.

Nakonec pacient zaznacil odpovéd na otazku
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subjektivniho hodnoceni efektu terapie.

Subjektivni hodnoceni efektu terapie:
nepiijemny negativni pocit,

zadna zména,

citim se lépe, tstup bolesti o 25 %,
citim pozitivni zménu 50%,

citim dlevu 75%,

citim okamzity pozitivni efekt 99%.

o Ouk o

Nasledujici den bylo provedeno opétovné
vyhodnoceni prahové motorické intenzity proudu
v TrPs pro ovéreni, zda zustal efekt i po delsim
¢asovém odstupu.

VYSLEDKY

1. Po aplikaci direktivni techniky PIR na m.
trapezius doslo pfi prvnim méfeni ke stati-
sticky vyznamnému zvysSeni prahoveé motorické
intenzity (prahu drazdivosti) v trigger points
u skupiny A. Po aplikaci techniky manualni
centrace ramene dle Capové doslo taktéz pii
prvnim méieni ke statisticky vyznamnému
zvySeni prahové motorické intenzity v trigger
points u skupiny B. Pro srovnani téchto
nezavislych soubort bylo pouZito neparamet-
rického, neparového Mann-Whitney U testu.
Na zakladé vysledkt statistického zpracovani
(tab. 2) mazeme konstatovat, Ze neni statisticky
vyznamny rozdil v efektu PIR a manudlni cen-
trace ramene dle Capové na utlumeni reflexich
zmén pii  vyhodnoceni prvniho meéfeni
bezprostiedné po terapii. Vysledek vypovida
o shodné tuéinnosti obou terapii pro
ovlivnéni TrP.

2. Pii opakovaném meéieni skupiny A nésledujici
den nedoslo ke statisticky vyznamnému snizeni
prahové motorické intenzity v porovnani s pra-

hové motorickou intenzitou naméfenou
bezprostiedné po terapii PIR (coz by svédcilo
pro pokles efektu lécby). Pii opakovaném
méfeni skupiny B nasledujici den rovnéz
nedoslo ke statisticky vyznamnému snizeni
prahové motorické intenzity v porovnani s pra-
hové motorickou intenzitou naméfenou
bezprostiedné po terapii manualni centrace dle
Capové. Neni statisticky vyznamny rozdil
mezi efektem PIR a manualni centraci ramene
dle Capové pii vyhodnoceni druhého méfeni
nasledujici den (tab. 3).

BWCENT

Graf 1. Statistické vysledky p#i srovnani subjektivniho
hodnoceni terapie PIR a manuélni centrace ramene dle
Capové. Pro ovéieni hypotéz byl pouzit Pearsontiv kore-
laéni koeficient a M-V chi-kvadrat (tab. 4). Osa x - znéa-
zornuje jednotlivé stupné subjektivniho hodnoceni ter-
apie :

1. nepfijemny negativni pocit; 2. Zadn4 zména; 3. citim se
1épe, ustup bolesti o 25 %; 4. citim pozitivni zménu o 50
%; 5. citim tlevu o 75 %; 6. citim okamzity pozitivni efekt
099 %. Osa y - udava pocet pacientt, ktefi zaznamenali
uréity stupenn hodnoceni. Souéet modrych sloupct,
oznacujici pacienty lécené metodou PIR, je dvacet.
Soucet fialovych sloupct, oznacdujicich pacienty l1ééené
metodou manualni centrace ramene dle Capové, je
rovnéz dvacet.

Tab. 2. Statistické hodnoceni. ID.0 - intenzita diagnostickd naméiena pied terapii. ID.1 - intenzita diagnosticka
méiena po terapii. V tabulkach je uvedena hodnota testovaciho kritéria Z a hladina statistické vyznamnosti oznaco-
vana p. Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu PIR a manuéalni cenrace dle Capové na odstranéni reflexnich zmén
pfi vyhodnoceni prvniho méfeni bezprostiedné po terapii. Hladina statistické vyznamnosti je vétsi nez 0,05.

Proménna Z

Uroveii p

/ID.0-ID.1/ PIR-CENT -0,85208

0,394172

Tab. 3. Statistické hodnoceni. ID.1 - intenzita diagnosticka méfena po terapii. ID.2- intenzita diagnostickd méfena
néasledujici den. Neni statisticky vyznamny rozdil mezi efektem PIR a manualni centraci ramene dle Capové pii
vyhodnoceni druhého méfeni nasledujici den. Hladina statistické vyznamnosti je vétsi nez 0,05

Proménna Z

Uroveii p

/ID.1-ID.2/ PIR - CENT

0,897734

0,369328
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Z vyse uvedenych faktu vyplyva, ze efekt ter-
apie PIR i terapie manualni centrace dle
Capové pietrval shodné i nasledujici den.

3. V grafu 1 pozorujeme prevahu modré barvy
v levé casti grafu. Pacienti 1é¢eni metodou PIR
uvadéli subjektivné vice negativni hodnoceni
terapie. V pravé casti grafu je vice prevaha
fialové barvy. U fialové barvy vidime rozlozeni
dat podobné Gaussové rozlozeni. Pacienti
léceni metodou manuilni centrace
ramene dle Capové uvadéli statisticky
vyznamné lepsi subjektivni hodnoceni
terapie nez pacienti lé¢eni metodou PIR.

4. Okrajovym cilem bylo zjistit zvétSeni
omezeného rozsahu pohybu kréni patere do
rotace a zmirnéni bolestivosti po terapii PIR
a po manualni centraci ramene dle Capové pii
cervikobrachidlnim a cervikokranialnim syn-
dromu. Po manualni centraci ramene doslo ve
vétsiné pripadd ke zvétSeni rozsahu pohybu
kréni patete do rotace a tstupu bolestivosti na
konci neuromuskularni bariéry. PIR neméla
vliv na zvétseni omezeného pohybu do rotace
v kréni patefi ani na zménu v bolestivosti
béhem ¢i na konci pohybu. Tyto vysledky neby-
ly zpracovany statisticky, ale pomoci vyseco-
vého grafu, kdy ustup bolesti a zvétSeni
rozsahu pohybu do rotace v kréni pateti bylo
zaznamenano jako 1 a zadna zména byla zaz-
namenana jako 0. Tyto poznatky by mohly byt
namétem pro dalsi vyhodnoceni.

DISKUSE

PIR je cilena terapie na ovlivnéni reflexnich
zmén ve svalu. PouZiva se minimalniho odporu
v izometrické fazi pro selektivni aktivaci hyperton-
nich vlaken v postizeném svalu. Hypertonni vlak-
na maji niz§i prah drazdivosti neZ normotonni
vlakna, a proto rychleji reaguji i na minimalni kon-
trakei. Vyuziva se princip postfacilitac¢ni inhibice.

Pozitivni uéinek PIR byl zaznamenan ve
skupiné A u sedmnécti osob z dvaceti, coz je 85%
uspésnost efektu terapie. U tii pacientt byly
odeéteny mens$i hodnoty diagnostické intenzity 1
po terapii PIR neZ ptvodni hodnoty diagnostické
intenzity 0. Mohlo se tak stat piinejmensim ze
dvou dtavodu:

a) Pti provedeni PIR nemusela byt presné zasaze-
na nejaktivngjsi hypertonni vldkna reflexni
zmény. Izometricka kontrakce mohla zpusobit
jesté vétsi podrazdéni téchto vlaken, a tak
snizeni prahu drazdivosti reflexni zmény. Podle
Podébradského a Vareky (7) hypertonni vlakna

reflexni zmény obklopuji hypotonni vlakna.

b) Mohla byt pii druhém méfeni po terapii drzena
ultrazvukova hlavice v odlisném sklonu nez pii
prvnim méfeni. I pres zasadu ,,méreni jednim
terapeutem”“ mohlo tak dojit k zasazeni jesté
jinych hypertonnich vlaken reflexni zmény,
a tim naméteni mensi diagnostické intenzity 1
nez diagnostické intenzity 0.

Centrace ramene dle Capové je technika v ramci
konceptu Bazalnich programt. Neni ucelové
zaméfena na ovlivnéni reflexnich zmén ve svalu.
Centrace ramene neoddélitelné souvisi s postural-
nim nastavenim celého téla. Koncept Bazalnich
programu vychazi z vyvojové kineziologie. Prvni
centrovany kloub muzeme vidét ve 3. mésici vyvo-
je ditéte. Z cisté reflexnich, holokinetickych pohy-
b1, fizenych na misni drovni, se prevaziné
v prvnich tydnech Zivota ditéte uplatnuje integrace
vyuziti této integrace u pacienti pravdépodobné
dochazi k normotonii ve svalech kolem cen-
trovaného kloubu. Centrovana pozice kloubu
redukuje aferentni signalizaci z kefi¢kovitého
zakonéeni nuclear chain fibers ze svalovych
viretének z diive decentrovaného kloubu. Pozitivni
a¢inek manualni centrace ramene dle Cépové byl
zaznamenan ve skupiné B u sedmnéacti osob
z dvaceti, coz je také 85% tspésnost efektu terapie.
U t#i pacientt byly zjistény mensi hodnoty diagno-
stické intenzity 1 po terapii manualni centrace
ramene nez puvodni hodnoty diagnostické intenz-
ity 0. Davodem nizsi diagnostické intenzity 1 po
terapii nez diagnostické intenzity 0 pred terapii
mohla byt narocnost spravného provedeni
manualni centrace ramene nebo stejné faktory,
jaké byly uvedeny u PIR.

Statistické vysledky ukazuji na shodny efekt
terapie PIR a terapie manualni centrace ramene
dle Capové na redukei reflexnich zmén ve svalech.
Pokud osetfujeme reflexni zménu cestou PIR,
zasahujeme na projevujicich se symptomech prob-
lému. PIR snizi lokalni hypertonus ve svalu, a tim
se snizi bolest. AvSak svalovou dysbalanci zpu-
sobujici decentraci kloubti je nutno dale fesit.
Pokud ovliviiujeme reflexni zmény manudalni cen-
traci ramene dle Capové, dochazi také k sniZeni
lokalniho hypertonu ve svalu a sniZeni bolesti.
Déje se tak vSak v dusledku koaktivace svali
kolem centrovaného kloubu, coz se jevi jako kom-
plexnéjsi zasah.

Kolaf (8) popisuje, ze u vadného drzeni téla
nedochazi k posturalnimu zapojeni téch svald,
které zajistuji kaudalni posun a rotaci lopatky,
a proto ztstava v novorozeneckém postaveni. To
se projevuje elevaénim postavenim lopatky pod
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Tab. 4. Statistické hodnoceni. Tabulka udava statisticky vyznamny rozdil ve srovnani subjektivniho hodnoceni
metody PIR a manuéalni centrace dle Capové. Hladina statistické vyznamnosti je mensi nez 0,05.

M-V chi kvadrat Z

Uroveii p

soubor A-soubor B 12,30299

0,03087

7 ¥z

vlivem prevahy horni ¢asti trapézového svalu a m.
levator scapulae, zatimco m. serratus anterior neni
zapojen do stabilizaéni funkce. Stejny obraz byl
pozorovan pii aspekci u pacienttt s cervikalnim
bolestivym syndromem. Centraci kloubu se koakti-
vaci zajisti vyvazena aktivita mezi svaly s antago-
nistickou funkeci (8), a tim se odstrani také svalova
dysbalance. Ridicim centrim CNS se nabidne
misto nahradniho pohybového vzoru zptsobeného
svalovou dysbalanci proprioceptivni informace
o centrovaném kloubu a informace ze svalového
vieténka o normotonii svalu. Centraci lé¢ime
kauzalné problém decentrace kloubu.

Ze statistickych vysledku je ziejmé, ze efekt
obou terapii pietrval i nasledujici den. Naskyta se
otazka, zda by se zvétSoval rozdil efektu obou ter-
apii po aplikaci vice sezeni. Toto téma by mohlo byt
predmétem dalsiho zkoumani (tab. 4).

Ve tretim cili prace jsme se zamérili na subjek-
tivni hodnoceni terapie pacientem. V souborech
byli pievazné pacienti trpici chronickou bolesti.
U skupiny A bylo 80 % pacientt, ktefi zazname-
nali v dotazniku vizualni analogové skaly hodnoty
pod 5, véetné. U skupiny B zaznamenalo 85 %
pacientt hodnoty v dotazniku vizualni analogové
gkaly pod 5, véetné. Na zakladé chronické bolesti
se Casto u pacientt rozviji psychické symptomy
jako anxiozita, neurotismus, depresivni ¢i obsce-
sivni poruchy atd. Tyto piidruzené symptomy se
mohou negativné podilet na subjektivnim hodno-
ceni terapie.

V grafu 1 se da vysledovat nerovnomérné
rozloZzeni dat u PIR - pievaha 1., 2. a 5. sloupce
u pacientu lééenych PIR. Takovéto negativni hod-
noceni PIR muze byt zptisobeno aktivaci hyperton-
nich, bolestivych vlaken reflexni zmény v izomet-
rické fazi postizometrické relaxace. I kdyz dochazi
k dekontrakci v relaxacni fazi, nociceptivni infor-
mace muze zustavat v ramci bludného kruhu noci-
cepce - bolest - spasmus. Pokud pacient nedodrzi
presné instrukce mi-nimélniho odporu pii izomet-
rické fazi PIR, muze také dojit spise k aktivaci
dalsich hypertonnich vlaken nez k utlumu reflexni
zmény.

Po terapii manualni centrace ramene dle
Capové uvadéli vétsinou pacienti pozitivni subjek-
tivni hodnoceni. Patnact pacientt z dvaceti zazna-
menalo stupné 4 a 5. Podle typu osobnosti
zjisténého Petrie testem se da také usuzovat, jak

bude pacient subjektivné hodnotit terapii. Nad-
hodnocujici osobnosti mohou piehanét subjektivni
hodnoceni terapie. Tito pacienti vykazuji tcelové
jednani. V souboru A oSetiovanych te-rapii postizo-
metrické relaxace bylo osm augmentujicich osob-
nosti, které mohly nadhodnotit subjektivni hodno-
ceni terapie. V souboru B pouze ¢tyfi augmentujici
osobnosti. I piresto statistické vysledky ukazuji na
subjektivné lepsi hodnoceni ve prospéch manualni
centrace ramene dle Capové.

Ptijemné hodnoceni terapie manudalni centrace
ramene je dano centrovanou pozici ramenniho
kloubu. Proprioceptivni informace je shodna
s informaci z centrovanych klouba béhem
motorického vyvoje, pokud pacient prosel fyziolog-
ickym motorickym vyvojem. Z centrovaného
kloubu neproudi do CNS zZadné informace o noci-
ceptivni informaci. Diky ko-kontrakei dochazi také
k uvolnéni celkového hypertonu téch svala, které
jsou predilekéni ke zkraceni. Napiiklad
m. trapezius, mm. pectorales, pars anterior m. del-
toideus. Také poloha manualni centrace ramene
dle Capové v supinaéni poloze je pasivni. Vyzaduje
od pacienta relaxaci, coz také muze ovliviiovat poz-
itivni hodnoceni terapie.

ZAVER

Prace ukazala, ze jak metoda postizometrické
relaxace tak metoda manudlni centrace ramene
dle Capové maji srovnatelny efekt na utlumeni
reflexnich zmén v m. trapezius. Tento efekt
zvySeni prahu drazdivosti reflexni zmény stati-
sticky vyznamné pretrval i nasledujici den. Sub-
jektivni hodnoceni terapie manualni centrace
ramene dle Capové bylo statisticky vyznamné
leps$i nez subjektivni hodnoceni terapie postizo-
metrické relaxace.

7 prace vyplyva, ze je Setrnéjsi vyuzivat
manuélni centraci ramene dle Capové u akut-
nich stav funkénich poruch ¢ akutnich verte-
brogennich onemocnéni. Nezasahujeme v misté
bolestivého svalu, ale zapojime sval v koaktivaci
s ostatnimi svaly ve spravném timingu.
Podékovani. Dékuji panu MUDr. Radmilu
Dvordkovi za veSkeré rady a pripominky pii
psani téchto praci. Dékuji pani Jarmile Cdpové
za zasvéceni do terapie Bazdlnich programil.
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Donelson R.: Rapidly Reversible Low Back Pain

(Rychla uzdrava bolesti bederni patefe)
Nakladatelstvi Self Care First,LLC, Hanover, New Hampshire, v roce 2007, format A5,
broZovana vazba, 233 stran, cena 29,99 USD$, ISBN978-0-9790387-0-9.

L Back Lo, Bt s
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Védecky podlozeny postup, vedouci k rychlému ustupu
obtiZi a znaénym usporam.

Rychld tizdrava bolesti bederni pdtere vas zavede k moznos-
tem specifiké diagnostiky a lééby. Kniha dava komplexni pie-
hled dosavadnich podloZenych vysledku pric¢in a 1é¢by bolesti
patete a doporucuje témata pro budouci vyzkum. Pokud by ¢te-
naie unavoval vycet studii, najde zde alespon vysvétleni, pro¢
ony obhajované metody nejsou zahrnuty v klinickych guideli-
nes. Doporucuji vytrvalost pii ¢teni této pasaze, nebot nasledu-
je svézi vysvétleni (védecky podlozené), jak nefarmakologickym
zptisobem pomoci nasim pacientim k rychlejsi a jednodussi
uzdravé a ziskani kontroly nad vlastnimi obtiZemi. Doporuco-
vany postup je zaloZen na objektivnim hodnoceni a ukazuje,
jakym zptusobem je mozné se vyhnout 1léktim, nadbyte¢nym
zobrazovacim vySetfenim a konziliim u specialistt, véetné chi-
rurgickych.

Muj nazor na knihu R. Donelsona se plné ztotoziuje s nazo-
rem Kevina F. Spratt, Ph.D., jehoz profesi je psychologie, meto-
dologie vyzkumu a statistika. Dale bych si dovolila ocitovat jeho
nazor z piredmluvy knihy:

,»Ac¢koliv Dr. Donelson je tvrdosijnym zastancem McKenzie-

ho pristupu/ mechanické diagnostiky a terapie (MDT), pro oby-
Cejného ¢tenate ¢ pro konkurenéni piistupy mtze mit kniha
droven nejnizsi. Dovolil bych si z mnoha divodt nesouhlasit.

Vsichni dobti védci by si méli byt védomi, Ze ,chtény“ dukaz
nema piednost pied spravnym dtikazem. Dr. Donelson je, dle
mého nazoru, atypickym obhajcem v tom smyslu, Ze je ochotny
zménit nazor a postoj dle prokazanych védecky podlozenych
poznatkii. Navic obhajuje konkrétni presné definovanou skupi-
nu pacientt, aniz by tvrdil, Ze je schopny 1é¢it jakéhokoliv paci-
enta s bolesti bederni patete. Nejedna se o ,vSelék”. A nakonec,
a to je asi ten nejpadnéjsi davod, MDT je jasné koncipovana
metoda se svoji logikou a pravidly. V knize je dikladné a opako-
vané vysvétlena souvislost 1é¢ebnych principt se stanovenou
diagno6zou a nasledné peclivé sledovani pacienta s event. 1ééeb-
nymi modifikacemi. Dr. Donelson shrnuje veskerou podptarnou
literaturu.

Navzdory véem védecky podlozenym fakttim (evidence based
practise) se vétsina odbornikti vydava - namisto cesty MDT -
cestou nakladnou, invazivni a ne vzdy efektivni, coz je cesta chi-
rurgicka. Je to pochopitelné mozna u chirurgt nebo praktic-
kych lékaiu, kteti se vydavaji radéji znamou cestou, ale napros-
to nepochopitlené u téch, ktefi vynakladaji obrovské penize na
Péci, u které nebylo jednoznaéné potvrzeno, Ze je efektivni.

Pokud se muzeme spolehnout na data uvadéna ve vyzkum-
nych pracich, zahrnujicich 70 % akutnich a 50 % chronickych
pacienti (s bolesti bederni pateie, véetné kotenového drazdéni)
zataditelnych do podskupin a specificky lé¢enych, zbyva odbor-
né vefejnosti a vyzkumnym pracovnikam 30 az 50 % pacientt,
u kterych maji prostor a jedineénou ptileZitost pro rozvoj
novych metod a lé¢ebnych postupt. Analogicky mohu uvést pii-
klad zubaiu z 50.-60. let, kdy doslo v USA diky prevenci
k vyraznému sniZeni kazivosti zubt a v ordinacich se tak vytvo-
il prostor pro novou specifickou pééi nez jen plombovani zubu.“

Domnivam se, ze kniha Rapidly reversible low back pain je
nezbytnou odbornou literaturou pro vSechny, ktefi maji v péci
pacienty s bolesti bederni pateie.

Eva Novakovd, Cert. MDT
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REGRESNiI ZMENY STARNOUCIHO ORGANISMU
A JEJICH VLIV NA POSTURALNI STABILITU

Janéova J.1, Kohlikova E.2

1Katedra zdravotni télesné vychovy a t8lovychovného lékafstvi, Fakulta télesné vychovy a sportu UK, Praha,
vedouci katedry doc. PhDr. B. HoSkova, CSc.

2Katedra fyziologie a biochemie, Fakulta t&lesné vychovy a sportu UK, Praha,
vedouci katedry doc. MUDr. J. Vranova, CSc.
SOUHRN
U starnouciho organismu dochazi k regresnim zménam u fady Zivotné dilezitych systémd. Tyto regresni zmény ovlivriuji bud’ pfimo
¢i nepfimo posturu a posturalni stabilitu (PS). V tomto ¢lanku jsme se zaméfily na regresni zmény v nékterych ze systéma a jejich

konkrétni vliv na PS a rizikovost padu u seniorské populace.

Klicova slova: starnuti, posturalni stabilita, prevence padu

SUMMARY

Jancova J., Kohlikova E.: Regression Changes of Ageing Organism thein Their Influence on Postural Stability

Interest in balance deficits and consequent frequent falls are growing as concern of mechanisms leading to predict main tendencies
to fall. There are remarkable changes in many of functional systems while aging. Those changes show a direct or an indirect influ-
ence on posture and postural stability (PS). In the present paper we have are concentrated on specific regressions of some function-

al systems, their concrete impact on PS and prediction of falling in the elderly.

Key words: aging, postural stability, prevention of falls

Rehabil. fyz. Lék., 14, 2007, No. 4, pp. 155-162.

FYZIOLOGICKE STARNUTI

Starnuti je vyznamnym fenoménem Zivota.
Staiim oznacujeme posledni faze ontogeneze.
Fyziologické starnuti zacina jiz od 20 let véku
a probih4 kontinualné s akceleraci ve véku nad
65 let. Postupné dochazi ke zménam funkénim
i morfologickym, pii¢em?z je tieba pocitat s vyraz-
nou inter-individualni variabilitou (1). Ta je dana
jak genetickou vybavou jedince, tak individuéal-
nim Zivotnim stylem. Z interakce mnoha faktoru
plyne pravdépodobnostni povaha a casto rela-
tivni zavaznost vétSiny involuénich dé&jua, jejichz
vysledkem je staii. Kalvach (1) a Topinkova (2)
uvadéji, ze klinické projevy fyziologického star-
nuti jsou kompenzovatelné do 60 let véku.

Faktory, které starnuti ovlivniuji, délime na
vnitfni a vnéj§i. Mezi vnitini se obvykle fadi
vrozené determinanty bunééného preziti,
vrozené a ziskané genetické mutace vedouci ke
vzniku nemoci s nasledkem predéasné smrti
a nemoci somatické a psychiatrické (1, 2). Velkou

roli zde hraje psychickd vybava jedince (pova-
hové rysy, zpusob zvladani zatézovych situaci,
splnéna prani, zivotni cile apod.). Vnéjsi faktory
jsou délené na fyzikalni (extrémni podminky kli-
matického prostiedi, pracovni prostiedi — chlad,
prach, teplo apod.) a chemické vlivy (kozni, plic-
ni komplikace). Vyznamnou roli hraji vlivy
socialni ( jako napf. Zivotni podminky, soucasné
i minulé, zazemi, vzdélani, partner, spolehlivost,
déti, jistota).

TEORIE STARNUTI

Paralelné s existenci lidstva se vyvijeji otazky
a odpovédi teorie starnuti. Uz od dob antiky se
uvazuje o deficitu urcité latky (Hippokrates-ztra-
ta vlhka, Aristoteles-ztrata tepla, Galén-zmény
télesnych tekutin, dabytek vody, ztrata tepla). Ve
stfedovéku Hufeland (1796) uvaZzuje o ztraté zi-
votni energie a v sou¢asné dobé Brunk a Terman
(3) zminuji tdbytek bunééné energie v dusledku
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poskozeni mitochondrii. Opaéného razu jsou Kat-
zovy (4) hypotézy o hromadéni intracelularni
gerontogenni latky lipofuscinu, pigmentu stafi,
ktery pomaha generovat kyslikové radikaly.
Soucasna véda se téz zabyva teoriemi starnuti
na molekularni urovni, jako nap¥. zastavou
bunééného déleni (Hayflickiv limit), posko-
zovanim telomer pti replikaci, nebo apoptézou
(geneticky programovanou smrti bunky), ktera
s vékem klesd, a tim je snizena schopnost organ-
ismu odstranovat nezadouci buriky. Je ziejmé, ze
fyziologické starnuti je jen malo ovlivnitelné.
Mezi faktory, které vsak pti starnuti ovlivnit lze,
patii naptiklad obezita, ruzné formy zavislosti
(kouteni). Kalvach a spol. (1) a Topinkova (2)
upozornuji, Zze roli hraje i dosazeni a udrzeni
urcitého socioekonomického statusu, ktery, je-li
stresujici, napomaha urychleni biologického
zestarnuti o 7-9 let.

Spolu s teoriemi starnuti se objevuji i rtzné
nazory na moznost prodlouzeni stredni délky Zi-
vota (téz LE, ocekavana doba pieziti, jedna se
vzdy o kohortu podle data narozeni). Jednou
z nich je kvalitativni a kvantitativni prehodno-
ceni prijmu potravy, dalsi pak ochrana genomu
pred poskozenim toxickymi latkami (1, 2).

Obecné lze starnuti charakterizovat involuci,
regresi a tbytkem struktur a funkeci, s ohledem
na individuélni rozdily v procesu starnuti mezi
jedinci a asynchronnost starnuti jednotlivych
systému u téhoz jedince (1, 2, 5, 6). Progreduje
ztrata funkénich rezerv organd, dochazi k pokle-
su kompenzac¢nich mechanismu, poklesu soma-
tické a psychické reaktivity s celkové sniZzenou
adaptabilitou na zmény vnéjsiho a wvnitiniho
prostiedi. Klinickymi dutsledky byva zvySena
unavnost, dehydratace, nachylnost k nemocem,
dysfunkce CNS, poruchy chovani, dysmobilita,
pady a s tim tzce spojena ztrata sobéstacnosti (1,
2, 7), deprese, poruchy farmakokinetiky a reak-
tivity 1éka (1, 2), dbytek predev§im anaerobni
vykonnosti, svalové hmoty, pokles kvality koordi-
nace pohybu i rychlosti svalové kontrakce (1, 2).
Na involuénich projevech participuje i regrese
fidicich systému (centralniho a periferniho NS)
a vzrustajici mira entropie (mnozstvi informace,
ktera se pii pfenosu ztrati), kterou je tento sys-
tém zatizen.

Topinkova (2) téz uvadi vyznamny vliv tzv. zlo-
movych udalosti vyssiho véku, jako je osamostat-
néni déti, vnoucata, prvni bryle, menopauza,
vékovy handicap pii hledani nového zaméstnani,
odchod do dtachodu, imrti rodic¢t, déti, partnera,
které byvaji umocnéné snizenou psychickou
a fyzickou odolnosti (typickymi projevy ve staii).

Fyzicka a psychicka odolnost se ve velké mive
promitaji do posturalni stability i rovnovahovych
schopnosti.

POSTURALNI STABILITA
A ROVNOVAHOVE SCHOPNOSTI

Rovnovahové schopnosti jsou v obecné ta-
xonomii motorickych schopnosti soucasti obrat-
nostnich-koordinaénich schopnosti (8). Zajistuji
stabilitu drZeni téla (postury) p¥i stoji i béhem
lokomoce. Rovnovahové schopnosti hodnotime
v naSem pripadé jako schopnost udrzovat pos-
turalni stabilitu (PS). V literatufe se téz
setkavame s PS jako mirou usili, potfebného
k dosazeni zmény polohy télesa v gravitaénim
poli (9). Jini autoii povazuji PS za schopnost
Support, BOS) (5, 10, 11, 12, 13, 14). Podle
Suchomela a Lisického (15) zahrnuje ,celkova“
PS subsystémy: pasivni (kostény a vazivovy
aparat) a aktivni (dynamicky proces dany sva-
lovou kontrakci). Stabilizace vedouci k PS
zahrnuje proces neustalych a reaktivnich
vnitinich zmén v lidském organismu. Vzpii-
menym postojem (posturou) a neustalym napii-
movanim se lidsky organismus vyrovnava
s pusobenim gravitaéniho pole (16). Integrujici
roli zajisténi postury ma centralni a periferni
NS. Vzptrimeny stoj je koordinovan spinalni
michou, retikularni formaci, stfednim mozkem,
mozeckem, bazalnimi ganglii a mozkovou ktrou.

Drzeni téla je specificky zptisob adaptace na
zemskou tizi (16), je zavislé na somatickych
a psychickych faktorech a je vysledkem urcité
svalové a nervové koordinace. Nejedna se o jed-
nozna¢né definovany stav. Neexistuje zadna
spolehliva definice normy vzpfimeného drzeni
(vyjma mechanického hlediska). Postura je pro-
ces udrzovani polohy téla a jeho casti ve stale se
ménicim prostiedi. Jako takova je cisté indi-
vidualni. Udrzovani polohy by mélo byt spojené
s minimalnim vydajem energie a zaroven s har-
monickym rozloZzenim hmotnosti na réznych seg-
mentech, aby nedochazelo k lokalnimu pretizeni
nékterého (nékterych) ze segmentt lidského
téla.

Hmotnost téla sméiuje do bodu oznacovaného
jako tézisté, nékdy téz COM, COG (Center of
Mass, Center of Gravity). Jeho poloha je nestala
a zavisi na pohybu a poloze vSech télnich seg-
mentt. Byva umisténo v klidovém stoji na
,Stedni ¢aru ve vysi 2-3 kiizového obratle, cca 4-
6 cm pied plochou obratlovych tél“ (17, 18).
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FYZIOLOGICKE STARNUTI
A POSTURALNI STABILITA

Z funkéniho hlediska je ziejmé, Ze jakakoliv
zména v jedné struktufe musi byt nasledovana
reakci v dal§ich strukturach pohybového systému
(15, 19, 20) ,kterd mizZe v zdvislosti na vnéjsich
i vnitinich podminkdch dosahovat riizné kvality“
(15). Rovnovahu ve ,svalové-vazivovém komplexu®
lidského téla lze vidét ve vzajemné dynamické
spolupraci jednotlivych vazivovych struktur. Dys-
funkci v jedné z téchto struktur lze chapat jako
naru$eni této rovnovahy a zaroven jako indikator
dysbalance v tomto komplexu. Svalové-vazivovou
rovnovahu zajistuje primarné CNS, zavisly na
kvalité aferentace, ktera se vSak zhorSuje s pos-
tupujicim vékem, a tudiZ regresi vizualniho,
vestibularniho a somatosenzorického systému.
S tim je spjata otazka PS a jejiho udrzeni (21, 22).
Senioii maji strach z nestability a naslednych
padt vice neZ napt. z prepadeni, okradeni, finanéni
tisné, nebo z vaznych zdravotnich problému (23).
Strach z padu je obvyklou pFi¢inou sniZené fyzické
aktivity. Snizena fyzicka aktivita se projevuje
rychlej$im postupem atrofie dolnich koncetin, coz
ma za nasledek dalsi pady (21, 24, 25), ztratu
sobéstacénosti (7), omezeni az ztratu kvality Zivota
(21, 23) eventualné smrt (26).

DrZeni téla u seniort se v zavislosti na
dosazeném véku jedince projevuje specifickymi
zménami. ZvySuje se celkovy vydej energie na
dosazeni vzpiimeného drzeni a predevs§im na jeho
udrZeni. Nehledé na fakt, Ze soustfedéni seniora
na dosaZeni a udrZeni vzptimeného stoje je mno-
hem vétsi. S tim ovSem souvisi i vétsi psychické
vypéti a rychlejsi nastup unavy jak psychické, tak
i fyzické. Zajimavym fenoménem je také rozlozeni
hmotnosti do vétsi opérné plochy (rozsitena zak-
ladna stoje) nebo pietéZzovani jednotlivych télnich
segmentt v dusledku nerovnomérného rozloZeni
hmotnosti (,preslapovani) pii stoji. Vzhledem
k pretéZovani segmenti a soufasnému udbytku
svalové hmoty je tieba pocitat i s tim, Ze se
funkéné méni stav vaziva a kloubt. Nedostateéna
a kvalitativné zménéna remodelace kolagenu
sniZzuje ve stafi flexibilitu. V kombinaci s tbytkem
celkové télesné vody se tento jev projevi snizenim
mobility i stability kloub®, zménami meziobrat-
lovych plotének a vétsi tuhosti patetre. Degenera-
tivni zmény a ubytek vaziva piispivaji ke sniZzeni
rozsahu kloubni pohyblivosti, ktera mtize v sedmé
dekadé dosahnout az 57 % (27).

Zakladem veskeré motility je posturalni aktivi-
ta, jejimz nejvyraznéjSim projevem je vzpiimeny
postoj. Je to slozity reflexni déj, zajisfovany

souhrou extenzort a flexort, jehoz zakladnim
prvkem je kontrakce antigravita¢niho svalstva
(fyziologickych extenzora), které patii do skupiny
posturalnich svalt. CNS ma jiz v novorozeneckém
obdobi schopnost #idit polohu téla (16, 28), kterou
v8ak s pribyvajicim vékem postupné ztraci (zho-
rSuje se vestibularni aparat a mozeckové funkce,
které se na udrzovani polohy téla v prostoru
znacné podileji). BEhem ontogeneze dochazi k pos-
tupné kloubni centraci. Zhruba ve 3,5 mésici lidské
ontogeneze je dité v poloze na biiSe schopno opfit
se o medialni epikondyly humeru, v souvislosti
s koordinovanou aktivitou svalstva ramennich ple-
tencd, kaudalizaci lopatek, zevni rotaci a abdukei
kotenovych kloubti a napfimenim jednotlivych
useku patere v sagitalni roviné (15). Se zvySujicim
se vékem neni nutné zhorSena schopnost centrace
kloubtt. M4 dokonce kladné uéinky ve smyslu
rovnomérnéjstho zatéZzovani segmentt téla
v naptimené poloze pii klidovém stoji. Centrované
postaveni vSak neodpovida pouze urcité statické
pozici segment, ale je dano soucasné synergickou
svalovou aktivitou, kterd k tomuto drzeni
z kazdého postaveni béhem pohybu smétuje, a to
1 prostiednictvim izometrické ¢i excentrické akti-
vace svald. Synergicka svalova aktivita je nejméné
energeticky narocna, a tudiz pro seniory idealni. To
vSe je tfeba uvazovat v kontextu celkové postural-
ni situace s primarni #idici funkei CNS (15).

U seniort dochazi k postupnému dbytku svalové
hmoty (u kazdého jinak rychle). U pasivniho systé-
mu jde o dbytek kostni tkané vlivem napf. osteo-
porotickych a osteomalatickych zmén. U aktivniho
systému dochazi k ubytku svalové tkané.
V kazdém piipadé tedy dochazi ke zméné para-
metrt zajistujicich materialné funkénost stabiliza-
¢ni slozky. Ubytek svalové hmoty, ktery je béznym
projevem starnuti, mtze byt sniZzen nebo dokonce
muze byt svalova hmota znovu obnovena cvicenim
jak u muzt, tak i u Zen (v pfiméfené mite vzhle-
dem ke zdravotnimu stavu jedince). Bunééna
senescence je provazena zvySenym vznikem vol-
nych kyslikovych radikala. Tyka se to ve zvySené
mife zejména kosternich svalti vzhledem k jejich
funkci a bunéénému metabolismu. Jako pfinos
primétrené pohybové aktivity se uvadi i zlepSeni
adaptace bunéénych antioxidaénich systému (1).

Funkéni kapacita pohybového aparatu postupné
klesa ze svého vrcholu (25-30 let). Kalvach a spol.
(1) jsou dokonce toho nazoru, Ze sniZzeni télesné
aktivity je hlavni pti¢inou, ktera dale ovliviiuje
prubéh starnuti. Pi#i snizené svalové aktivité
ubyva objem poklesem poctu svalovych vlaken,
kles4 sila a objevuji se dalsi regresni zmény jak
v aktivnim, tak pasivnim pohybovém systému
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(29). Z hlediska histochemie se poukazuje
zejména na vyznam dvou typa svalovych
vlaken/motorickych jednotek. Gibbons, Com-
merford (30) poukazuji na to, Ze svalova vlakna
typu I pomald, tonicka, oznacovana jako slow
oxidative, nebo slow twich fibres, se nachaejii
prevazné v lokalnich stabilizatorech, p#i¢emz
jde pouze o pfevahu v ramci jednoho typu svalu,

kde jsou zastoupeny vSechny typy vlaken (15).

Béhem starnuti se sniZuje pocet predevsim

bilych svalovych vlaken (typ II.) az o 26 %, ale

nikoli jejich velikost. Tim se relativné zvysuje
pocet cervenych pomalych (typ I.) (31), piestoze
celkovy absolutni pocet obou typa vlaken vsak
spiSe klesa (v 80 letech muze dbytek ¢init az

40 %). Kirkendall a Garet (31) dale uvadéji, ze

proces ,ubyvani“ vlaken se zrychluje zvlasté od

65 let.

Zavazné zmény se objevuji také v kapilarizaci
vlaken. Zvlasté v neaktivnich svalech klesa pocet
kapilar az o 50 %, pocet mitochondrii se vSak
podstatné neméni. Zména poméru mitochondrii
a kapilar ukazuje na omezeni jejich vzajemného
kontaktu, coz je klicovy faktor v aerobnim
uvolnovani energie (1). EMG studie ukazuji téz
na pokles aktivity neuromuskularnich funkei
a poruchy v Fizeni svalové cinnosti prostied-
nictvim motorickych neuront (1), coz je jednim
z faktort, ktery vede ke sniZeni trofického vlivu
nervovych vlaken a postupnému nahrazovani
svalovych vlaken pojivem (32). Udrzeni urcitého
stupné pohybové aktivity starnuti zpomaluje (1).

Kromé ubytku svalové hmoty dochazi ke zpo-
maleni pfenosu vzruchi, které dale modifikuje
proces PS. Vysledna postura je tedy do jisté miry
Lkarikaturou® drivéjsi postury. Panjabi (19)
popisuje modelovou situaci zejména v oblasti
patete. Pii dysfunkci slozky jednoho ze systému
muze dojit i u seniord k témto odpovédim organ-
ismu:

- K okamzité kompenzaci - normalizace funkce.
Vznik reflexni zmény ve svalu, ktera je natolik
nevyznamna, ze vlivem autoreparacnich schop-
nosti organismu zahy vymizi (autoreparace).
Tyka se spiSe prezenia. Nemusi byt ani subjek-
tivné vniméana, pri¢emz funkce neni dlouhodobé
nepiiznivé ovlivnéna.

- Dlouhodobému adaptaénimu procesu jednoho
nebo vice subsystému — s normalizaci funkce,
ale se zménou ve stabiliza¢nim systému. Jsou-
li funkéné vypojeny hluboké lokalni stabiliza-
tory, napt. vlivem nocicepce, a stabiliza¢ni
funkce se dostava vice pod kontrolu globalnich
svalt (15), mtzeme hovotit pfimo o nezadouci
zméné strategie této funkce. Jak uvidime

pozdéji, stabilita je sice zachovana, ale na tdkor
zvySeného energetického kryti a rychlejsiho
nastupu dnavy, zvlasté u seniort.

- K postizeni jedné nebo vice slozek nékterého
systému — s celkovou dysfunkci, ktera vede
napt. k bolestivému syndromu bederni pateie
(LBP). Reakce je odrazem vycerpani kompen-
zacnich i autoreparac¢nich mechanismt, které
zajistuji urcitou kvalitu pohybového projevu.
Nasledkem byvaji i ireverzibilni zmény v pohy-
bovém systému jedince (15).

FYZIOLOGICKE STARNUTI
JEDNOTLIVYCH SYSTEMU, VZTAH
REGRESE JEDNOTLIVYCH SYSTEMU
A POSTURALNI STABILITA

1. Kardiovaskularni systém

V priubéhu starnuti dochazi ke ztraté elastici-
ty velkych cév a naslednému zhorSeni autoregu-
lace prokrveni a zilnitho navratu. Dochazi ke
zvySené vagotonii, poklesu srdeéniho minu-
tového vydeje a maximalni TF pii zatézi. Adap-
tabilita na hypotenzi klesa a dochazi téz k inter-
mitentni insuficienci srde¢nich pacemekra.

Nasledné klinické projevy byvaji vzestup TK,
pokles TF, sklon k ortostatické hypotenzi,
nestabilita srdeéniho rytmu az sklon k aryt-
miim. Uvedené dusledky maji své, zcela
konkrétni, projevy v posturalni stabilité (PS)
seniora. Spolu se zvySenim TK ptibyva vykyvu
prokrveni mozku, objevuje se ortostaticky syn-
drom — prevalence: nad 80 let u 9 %, nad 85 let
u 12 %, u seniort s mirnou kognitivni poruchou
a demenci je prevalence az 70% (1, 2), dostavu-
ji se zavraté a s nimi spojené pady. Riskantni
z hlediska udrzovani PS a moznych padu jsou,
Casto nahle vzniklé, téZz poruchy srdeéniho
rytmu.

2. Respiraéni systém

U seniort dochazi k zaniku alveold, a tim
k restrikci dychaci plochy. Restrikce dychaci
plochy vede k rigidité hrudniku, coZ se projevi
rigidnim inspiraénim postavenim. Béhem star-
nuti téZ, mimo jiné, ubyva kolagen. Ubytek se
projevi na patefi a svaloviné obecné, nicméné
v respiranim systému pi#ispiva k rigidité hrud-
niku a zvySenému expiraénimu usili. Vyse
zminény zanik alveold souvisi s poruchami ven-
tilace a perfuze. Spolu s tim se zhorsuje
samocistici schopnost plic, vedouci eventualné ke
stagnaci hlenu (1, 2). Se sou¢asnym zanikanim
alveolu a tasinek dochéazi ke snizené compliance
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plic, coz muze vést k rozvoji plicntho edému.
Dalsim problematickym fenoménem, vzhledem
k udrzeni PS, je nemozZznost aktivné vykaslavat,
nebot je hare vybavitelny kaslaci reflex. To vSe
predstavuje zménéné podnéty pro dychani (mo-
dulaéni vlivy) majici vliv na zakladni dychaci
rytmus (33). U seniorti, vzhledem k vyse
zminénym projevim, to miZe znamenat i respi-
racni selhani. Se zhorSenym dychacim rytmem,
dechovou insuficienci a postupujicimi atroficky-
mi zménami ve svaloviné je spojeno vétsi usili
pro udrzeni stejné ventilace (pokud ovSem neni
provadéno abdominalni dychani). Zvysené inspi-
racéni a expiracni usili vsak negativné ovliviiuje
PS nejen v klidu, ale jesté vice pti lokomoci.

3. Nervovy systém
V nervovém systému dochazi k progresivnimu

ubytku neuront, objevuji se poruchy myelinizace
a dysbalance neurotransmitért. Ubytek neu-
ronové sité muze mit piredevSsim za nasledek
poruchy intelektovych schopnosti. U senioru
dochazi k porucham chovani a velmi ¢asto
k depresim, které jsou obtizné diagnostikovatel-
né a ve stari se projevuji predevsim somaticky (1,
2). Vzrustajici mira entropie zpomaluje pribéh
reflext, a tim zasadnim zpusobem ovliviiuje pos-
turu (vzpfimené drZeni), posturalni stabilitu
a jeji prizpusobeni pii pohybu, nebot vychazime
z piredpokladu, ze kvalitni posturalni stabilita je
zakladem pro veskerou lokomoci a manipulaci
(16). Predpokladem ,udspésné“ ¥idici ¢innosti je
vSak dokonala informace ze vSech regulaénich
systému o stavu napéti a o pohybech vsech svalu
v kazdém jednotlivém okamziku. Je-li abnormal-
ni, reaguje NS abnormalnim zptisobem (28, 34,
35). U seniord se neda mluvit o abnormalnim
fungovani. Je nicméné nutné pocitat s mnoha
funkénimi zménami (rychlost pienosu apod.).
Nékdy se k involu¢nim déjum piidavaji sympto-
my a syndromy vyznacujici se omezenim volni
a automatické hybnosti, abnormalnim drzenim
téla nebo mimovolnimi pohyby souvisici s proce-
sem Fizeni vzptimeného stoje.

4. Vestibularni aparat, zrak, propriocepce,
aferentace

Ve slozitém procesu zajisténi rovnovahy je
primarni fidici funkce CNS, ktera je zavisla mj.
na kvalité aferentace. Jeji zhorsSujici se kvalita se
podili na modifikaci postury, a tim i posturalni
stability, pfi¢emz vyznamné koreluje se zhorsu-
jicim se vestibularnim a vizualnim ,aparatem®.
Citlivost jednotlivych receptori a schopnost
adekvatné vyhodnocovat ziskavané informace

involuéné klesa (36). Otolity, jako jeden
z vestibularnich receptord, se obnovuji po cely
zivot. Jejich obnova byva nicméné naruSena
nasledkem starnuti nebo polékovym syndromem
(napt. uzivanim diuretik). Mimo to klesa reakéni
rychlost a jsou omezeny kompenzaéni mechanis-
my. Piidruzené poruchy zraku nebo hybnosti
v dtsledku chorob ¢i jen prosté involuce mivaji
ve staii za nasledek horsi prabéh nahle vzniklé
poruchy rovnovazného dstroji (36). Starnuti vyse
zminénych systémt ma v praxi ¢asto za nasledek
zvySenou titubaci jak v klidu, tak i béhem loko-
moce, ktera jen umocni pocity nejistoty a strachu
seniora, coz muze Casto vést k mnohocetnym
padam.

5. Vnitini prostredi
Pitny rezim, vodohospoddrstvi

Se zvySujicim se vékem dochazi k poklesu
celkové télesné vody a ztraté pocitu zizné. Rela-
tivné narasta tukova tkan, a to i v dasledku pok-
lesu vydeje celkové energie az o 40 % (1, 2). Skry-
ta dehydratace a s ni spojené kolapsové stavy,
véetné rizika podchlazeni, jsou velkym
nebezpec¢im pro udrzovani PS. Nedostatek pohy-
bu, vySe zminény relativni nartast tukové tkané
a ubytek svaloviny vedou v mnoha ptipadech
k tzv. Syndromu seniorské dekondice, ktery
muze prertst v imobiliza¢ni syndrom (1, 2).

Kromé meéniciho se poméru tukové a svalové
tkané je teba u seniord pocitat se zhorsenou ¢in-
nosti ledvin a jater. Tyto zmény jsou vyznamné
1 proto, Ze ovliviuji farmakokinetiku a farmako-
dynamiku. U seniorské populace je zirejmé Casté
uzivani raznych farmak, ktera s postupujicim
starnutim organismu a zhorSovanim jeho funkci
reaguji rozdilnym zptsobem. Problematika far-
makokinetiky a farmakodynamiky je sama
o0 sobé velmi obsazna a podstatna.

U ledvin dochazi k poklesu glomerularni fil-
trace jiz od 40 let (1, 2). Klesa ziedovaci i koncen-
tra¢ni kapacita ledvin, sniZuje se absorpce Nat
a vody. Dochazi ke snizené clearance 1éka ledv-
inami (pokud jesté funguji obé). Jak primarné
tak sekundarné (léky) dochéazi k hyperkalémii
v dasledku zvySenych ztrat vody a Na. U jater se
zvysuje citlivost na hypoxii a hypotenzi a zpoma-
luje se biotransformace 1é¢iv, coz vede ke zméné
v reaktivité. Je tedy piimo ovlivnéna far-
makokinetika a farmakodynamika. Navic vlivem
ruznych farmak nebo jejich nezadoucich kombi-
naci dochazi ¢asto ke zpomaleni reakci, koordi-
nace, zhorseni pozornosti a jejiho udrzeni apod.
K tomu se piipojuje rychlejsi nastup tnavy. Zde
nejde o piimé ovlivnéni PS (pokud to neni
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v rdmci zménéné reaktivity na lé¢iva), nicméné
s rychlejs$im nastupem dnavy se snizuje
pozornost (napt. nerovnosti v terénu apod.), a tim
samoziejmé narusta riziko, popt. ¢etnost padu.
V praxi je snaha zjednodusit 1é¢ebné programy,
méné casto piedepisovat retardované formy
1ékd, prodluzovat interval mezi zménami davek
1ékt a hlidat 1ékové interakce predevsim u poly-
morbidnich pacient®, aby nedochazelo k padtum.

Imunitni systém

Zmény v imunitnim systému neovliviiuji sta-
bilitu pfimo, nicméné dochazi zde k poklesu
rychlosti proliferace a transformace imunokom-
petentnich bunék, jejichZz pocet se vSak piilis
neméni. Taktéz klesa rychlost tvorby protilatek
bez jejich kvantitativnich odchylek. Mezi
nejcastéjsi dusledky tak patii ruzné infekce
(vétsinou dychacich a mocovych cest) a poruchy
hojeni (dekubity, chronické rany) (1, 2).

POHYBOVY STEREOTYP, FUNKCNI
PORUCHY A PADY

Pohybovy stereotyp obecné piedstavuje docas-
né neménnou soustavu podminénych a nepod-
minénych reflext vznikajicich na zakladé stale
se opakujicich pohybt (automatismt). Pohybové
stereotypy se mohou v prabéhu vyvoje a ¢asu
ménit, a to v dusledku zmén organismu a zmén
zevniho prostiedi (38). Podle Jandy (37) je
porucha pohybovych stereotypt nejéastéjsi piici-
nou funkénich blokad. Zde se shoduje s Vélem
(16), Ze k porucham koordinace dochézi nasled-
kem poruchy na drovni CNS. Plati vSak stale
fakt, ze pohybové stereotypy jsou tézko zobec-
nitelné a stejné tak jako postura jsou velmi indi-
vidualni a charakteristické pro kazdého jedince.
Je to dano i tim, Ze organismus si vypracovava od
détstvi pohybové stereotypy, které jsou v tizkém
vztahu téz k jeho duSevnimu vyvoji (28). Pri vad-
ném pohybovém stereotypu nehledame jen
funkéni blokddu nebo mechanicky poskozeny
sval, ale téZ poruchu nebo traumaticky (psy-
chicky ¢i fyzicky) vliv. S vadnym stereotypem
vznikaji vadné pohybové stereotypy a s nimi,
ruku v ruce, 1 porucha dynamiky pohybu.
JestliZze se nespravné provedeni pohybu zafixuje,
vznikne porucha pohybového stereotypu.
Poruchy pohybového stereotypu jsou pak zdro-
jem dalSich subjektivnich i objektivnich potiZi.
U seniora je pomérné casté ohnuté drzZeni
a ztuhlost trupu a koncetin, zkraceni kroku
a rozsifeni opérného postaveni (zakladny) dol-

nich koncetin. Pfi pohybu se objevuje tendence
k pohybu ,en bloc“. Posturalni chovani seniori
a jeho zmény odpovidaji v podstaté zvysSené
nejistoté patrné nejen pii lokomoci, ale uz pti kli-
dovém stoji (zvySeny body sway téz jako mozny
nasledek zvySené ztuhlosti az kiecovitosti). Uve-
dené projevy mohou souviset s vékové pod-
minénym zhorSenim zraku, propriocepce
a vestibularni funkce a mohou odrazet oslabeni
vzprimovacich svalt (hyzdovych, stehennich) ¢i
degenerativni zmény koncetinovych kloubu
a patere (1). Hranice normy ,spravného pohy-
bového stereotypu“ je obtizné stanovit stejné
jako u postury. V idealnim piipadé mohou byt
pohybové stereotypy charakterizovany téz jako
Postura i pohybovy stereotyp jsou odrazem
vnitiniho vyvoje a aktualniho emoéniho a psy-
chického stavu kazdého jedince, ktery si béhem
ontogeneze vytvari retéz podminénych a nepod-
minénych reflext nebo programu (28).

Avsak posturu i pohybové stereotypy lze,
1 kdyz velmi pracné a zdlouhavé, pieprogramo-
vat. V8echny pohybové stereotypy maji vétsi ¢i
mensi miru plasticity a umoznuji tak vyse
zminéné preprogramovani (16, 18). Nesmime
v8ak zapomenout, Ze zadny sval v lidském téle
nepracuje izolované (16) a jeho funkce je zavisla
na inervaci z okoli, synergistech, antagonistech
a funkénim stavu okolniho svalstva. Nelze tedy
preprogramovat funkci svalu aniz bychom pte-
programovali i funkci okolnich tkani. Na tomto
preprogramovani je vSak zasadni motivovany
pristup daného jedince, kterého se to tyka. Neni
zde prostor pro pohodlnost a neduaslednost
pacienta, chce-li kyzené zmény dosahnout. Pos-
turu bude preci ménit ,on sdm na sobé“ a musi
spolupracovat na bazi emoc¢né-volni slozky. Jinak
feeno musi byt silné motivovan. Bez silné moti-
vace chybi dtivod cokoliv délat, o cokoliv se snazit
a na nécem pracovat nebo rozvijet.

S pohybovym stereotypem a jeho zménami,
zpusobenymi ve vétsi, ¢i mensi mife regresi vyse
zminénych systémt, souvisi tuzce funkéni
poruchy. Souborné se tak oznacuji poruchy
funkce kloubt, svalti nervii a ostatnich mékkych
tkani, dale pak organt, organovych soustav
a celého organismu, kdy je organicka pti¢ina
pouze castenym duvodem projevu onemocnéni
(18). Funkéni porucha je podle Dobese
a Michkové (39) projevem chybné tidici funkce
a muze mit primarné pri¢inu ve slozce Fidici
nebo v poruse aferentace, na které je fizeni
primo zavislé (39). Funkéni porucha vyvolava
také reakci vegetativniho nervového systému,
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ktery je bud mistni, nebo celkovy. Mistné se
zvySuje kozni citlivost, vznikaji svalové spasmy.
P#i reakcich na podrazdéni dochazi k reflexnim
zménam (poceni, zrychleni dechu apod.).
Reflexni zmény mohou dlouhou dobu pretrvavat,
aniZz by si je nemocny uvédomoval. Reflexni
zmény v segmentu jsou dusledkem bolestivého
podrazdéni. Pro jejich vznik neni rozhodujici, ze
které struktury v segmentu bolestivy podnét
vychazi. Proto nachazime reflexni zmény jak pii
onemocnéni vnitiniho organu, tak i pii funkéni
porusSe pohybového segmentu, tj. pii funkéni
kloubni blokadé (38). Funkéni poruchy se mohou
demonstrovat téz snizenou kvalitou posturalniho
chovani. Mira jednotlivych diléich poruch je
odvisla od schopnosti kompenzace organismu,
coz ma dopad predev§im na seniory, u nichz jsou
kompenzaéni mechanismy oslabeny vlivem star-
nuti organismu.

S tim pfimo souvisi rizikovost padu, které
predstavuji zavazny problém pro seniorskou po-
pulaci. Nazory na jednotlivé mechanismy se
ruzni. Kalvach a spol. (1) naptiklad oznacuji jako
hlavni mechanismus pada ve stari sniZzenou
schopnost rychlé posturalni adaptace na ménici
se a ztizené podminky chtize. Stalenhoef (40)
identifikoval jako nejvyznamnéjsi prediktory
padt abnormalni kolisani - titubaci (body sway),
nizkou hodnotu ,hand-gripu“ (5, 41), depresi
a vyskyt dvou ¢i vice padt v uplynulém roce.
Hand-grip je jednim z néastroja testové baterie
Senior Fitness Test (41), jimz se hodnoti télesna
zdatnost (hodnoty Hand Gripu vyznamné korelo-
valy s naméfenou stabilitou). U starsich seniora
(75 let a vic) dochazi nicméné ¢asto k neschop-
nosti cvik provést (41), piicemz se jako duvod
uvadi pokrocilé artritické zmény. Lze tedy pied-
pokladat, Ze jsou-li pokrocilé artritické zmény
pritomny v oblasti kloubt ruky, zfejmé nebudou
yuSetfeny“ ani vétsi klouby na dolnich konce-
tinach (koleno, kycel apod.). S timto pokrocilym
poskozenim bude stabilita zakonité naruSena.

Zajimavé vysledky nabizi sledovani PS na sta-
bilometrické plosinég, které napovi ohledné pre-
vazujicich tendenci k padam, nicméné stale
plati, Ze validni nastroj k urceni rizika padua (42)
stale neexistuje. Nejlepsi zptsob jak padam
predchazet se stale jevi pohybova aktivita v indi-
vidualnim rozsahu. O jejim preventivnim i 1ééeb-
ném vlivu na kardiorespiraéni systém, metabo-
lismus a dalsi systémy podléhajici regresi béhem
starnuti, je dostatek informaci (1, 2, 41, 43).
Pohyb by se mél u seniortt v kazdém piipadeé stat
soucasti ,denni hygieny“. Vzhledem k faktu, zZe
pravidelny pohyb se podili na udrzovani optimal-

ni télesné hmotnosti, relativné nizkych hodnot
krevniho tlaku (rizikové faktory pro vznik
mnoha zavaznych onemocnéni, které celkové
starnuti jen uspisi) by mél byt nedilnou soucasti
zivotniho stylu kazdého seniora.

Tento ¢lanek vznikl za podpory vyzkumného pro-
Jektu MSM 0021620864.
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OZNAMENI

Ve dnech 21. - 24. kvétna 2008 se bude konat
v Lipsku mezinarodni veletrh a svétovy kongres

ORTOPEDIE A REHABILITACNI TECHNIKA

Pies 400 firem bude prezentovat své inovované vyrobky - ortopedickou techniku,
obuv, rehabilitaéni piistroje a pomucky, chirurgické nastroje.

Blizsi informace: r.justen@leipziger.messe.de

Doc. Mgr. Daniela Srajerovd, tel.: 224 266 252
Nakladatelské a tiskové stiedisko CLS JEP
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REFERAT

NAVRH VZOROVYCH LECEBNYCH KROKU

Novakova E.

Oddéleni rehabilitacni a fyzikalni mediciny, UVN, Praha,
primaf MUDr. M. Riha

Navrh vzorovych 1é¢ebnych kroku u pacien-
ta po operaci disku bederni pateie (prevazné
pristupem mikrodiscectomie)

V prubéhu hospitalizace:

a) nacvik vertikalizace pres biicho do stoje od 2.
dne od operace nebo pozdéji dle individualniho
stavu pacienta, doporuceni kratkych prochazek
po oddéleni a pozdéji i aredlu nemocnice, dle
ro¢nich obdobi

b) edukace kondi¢niho cviéeni na lazku dle indi-
vidualniho stavu pacienta od polohy vleZze na
zadech, pres bticho, boky a podpor kleémo od
2.az do 7.dne od operace, po celou dobu cviceni
udrzovani zakfiveni patefe v napiimeni

c¢) v pripadé akutniho vyboceni pateie aplikovat
pasivnimi ¢i aktivnimi technikami korekci drze-
ni téla vleze nebo vstoje dle tolerance pacienta

d) v pripadé pretrvavajicich irita¢nich obtizi lze
postupovat dle MDT* nebo alespon vyuZit polo-
hovani, kde pacient udava subjektivni dlevu,
nebo lze opakovat piiméreny strefink svalt
DKK pii objektivnim nélezu zvySeného napéti

e) v pripadé nalezu snizeni sily svalové aplikovat
terapii napt. Kenny, PNF apod., vcetné elek-
trostimulace u svalové sily mensi nez 2 st.
(neaplikovat déle nez 1-3 min. = cca 5-15 kon-
trakei na jeden motoricky bod)

f) v pripadé otokt aplikovat protiedémovou
masaz kromé ledovani a elevace koncetiny

g) po vyndani stehti nebo po 7. dni po kontrolnim
lékaiském vySetfeni operaéni rany edukace
a aplikace maséaze jizvy (vCetné tlakové masaze
bez pouziti krému)

h) od 7.dne do 14. dne cviceni dle stavu jedince ve
vSech polohach na zinénce v télocvicné, véetné
nacviku spravnych pohybovych stereotypt
a rotacnich pohybt patere dle tolerance, stale
udrzovani patefe v napiimeni

i) 14. den nacvik spravného drzeni téla vsedé na
zidli, na balénu a propusténi do ambulantni
pécCe, neni-li lékarem indikovano jinak

Ambulantni péce:

a) cca od 14. dne autoterapie v doméacim prostiedi,
véetné dodrzovani zasad spravného pohy-
bového rezimu

b) od 21. dne ambulantni fyzioterapie s cilem
obnovit rozsah pohybt vSemi sméry, tj. i do
flexe, a pozvolné zvySovani trovné zatéze dle
stavu a tolerance jedince, s mozZnosti volit
koplexni 1é¢ebné programy, napi. cviceni na
balonech, s overballem, na nestabilnich
plosinach, cvifeni s therabandem, apod. (kdo je
proskolen, mutzZe vyuzit fady modifikaci z Vojty,
PNF, Brunkow, Schrothové, MojziSové, Spiralni
dynamiky, Panjabi, vyuziti Therapi masteru
apod.)

c) v pripadé pietrvavajici iritace do DK Ize od 21.
dne postupovat podle vysetieni metody MDT
cilem celého programu je plné obnovit funkci
pohybu celé patefe bez zbytkovych iritacné
zanikovych projevii, doba rekonvalescence se
lisi dle stavu jedince pied operaci, priblizné se
udava doba mezi 2-3 mésici od operace

e) edukovat jedince s ohledem na ergonomické
prostfedi na pracovisti i doma a doporucit
vhodné sporty

f) doporucit eventualni lazenskou péci nejdiive po
3-6 mésicich od operace

d

-

Hlavni nedostatky béhem 1é¢éby - nadmérna
zatéz do predklonu

*MDT korekce vyboceni, stre¢ink FNK, polohovdni
pro ustup pretrvdvajici iritace — do 21. dne.
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Navrh vzorovych 1é¢ebnych kroku u pacien-

j:_v;z \_ryzaf'ové_ni symptomu aZz do periferie
(napt. DK, podbtisek apod.).

Komplexnim vySetifenim ovérit, zda symp-

tomy vychazeji z oblasti bederni patere

nebo jsou pienesené z oblasti jiné casti
patere ¢i SI nebo perifernich klouba apod.

Podle vySetfeni se zamérit nejprve na bederni
pater nebo na lokalitu téla, ktera se symptomy
souvisi.

a) v pripadé lokalizace symptomt pod kolenem
a odpovidajici distribuci pfenosu z nervového
kotene peclivé monitorovat piiznaky zhorseni,
napi. svalovou silu, senzitivni projevy, reflexy
a podle stavu volit nékteré nasledujici 1é¢ebné
kroky

b) volit nejprve prvky autoterapie — aktivni
cvieni pro prvnich 24 hod. (kdo je proskolen,
muze vyuzit metodu MDT), az na vyjimku
u akutni blokady, kdy je tieba aplikovat pasivni
techniky MT, PIR a mobilizace ihned a nasled-
né pokracovat s aktivnim cvicenim

¢) nedojde-li k dlevé v dasledku aktivniho cviéeni
a zméné objektivniho nalezu, volime pasivni
techniky terapeuta, napf. mékké techniky,
mobilizace a dalsi, pripadné doplikové elek-
trolééebné a vodolécebné procedury

d) po kazdé aplikaci pasivni techniky instruovat
pacienta k dal§i autoterapii, viz. aktivni
cvifeni, automobilizace apod.

e) pii nalezu sniZeni svalové sily méné nez 3 st.
aplikovat alespon terapii podle Kenny a snazit
se dopomocnymi technikami o navrat svalové
sily

f) pri nalezu snizeni svalové sily méné nez 2 st.
aplikovat kromé cviceni elektrostimulaci podle
It kiivky, neaplikovat elektrostimulaci déle nez
1-3 min.=cca 5-15 kontrakci na jeden motoricky
bod

g) v piipadé chybéjici ¢ minimalni aktivni
spoluprace ze strany pacienta neopakovat
pasivni techniky vice nez 5x v jedné 1écebné
sérii a pacientovu neochotu spoluprace zazna-
menat v dokumentaci pro lékate a pojistovnu

h) pfi minimalni provokaci obtizi nebo pfi
neuspésné terapii predeslymi kroky volit kom-
plexni lécebné programy, napt. cviceni na
balonech, s overballem, na nestabilnich
plosinach, cvifeni s therabandem apod.(kdo je
proskolen, muze vyuzit fady modifikaci z Vojty,
PNF, Brunkow, Schrothové, Mojzisové, Spiralni
dynamiky, Panjabi, Hodges, vyuziti Therapi
masteru apod.)

i) po kazdé terapii edukovat pacienta o zakladech
spravnych pohybovych stereotypt, vcetné
zaméreni se na typ zaméstnani pacienta

j) pred kazdou terapii kontrolovat schopnost
osvojeni si spravnych pohybovych navykt
a zadanych cvika

k) v pripadé aktivni spoluprace pacienta na 1écbé
I1ze ocekavat zlepSeni az tzdravu béhem deseti
az patnacti sezeni s ohledem na rozvrzeni jed-
notlivych sezeni, napt. u chronického stadia
zpotatku 1x tydné a nasledné pouze 1x
mésiéné, podle stupné chronicity a frekvence
recidiv

Cile 1ééebnych kroki:

a) odstranit ¢i alesponn minimalizovat bolestivé
projevy

b) zlepsit a obnovit pohybovou funkci nejen
dolni ¢asti zad, ale celého téla

¢) prevenci v ramci terapie predchazet recidivam

Hlavnim nedostatkem a chybou byva pouhé
aplikovani elektrolééebnych a vodolécebnych
procedur, véetné masazi nebo mékkych technik.

Tyto procedury netesi ptri¢inu obtizi, ale pouze
nasledek obtizi.

Navrh vzorovych lééebnych kroku u pacien-
ta s bolestmi v oblasti dolni éasti zad

Komplexnim vySetifenim ovérit, zda-li se
symptomy projevuji pievazné v poloze
nebo pii pohybu.

1. V pripadé prevazujici symptomatologie pouze
v polohéch zvolit 16¢bu zaloZzenou VYHRADNE
na edukaci spravného drzeni téla jako metodu
volby ¢. 1 (napi Skola zad, Briigger, McKenzie),
veetné motivace pacienta k aktivnim cvi¢ebnim
programum, napf. mi¢ové sporty, fitness, pla-
vani apod.

2. V pripadé pievazujici symptomatologie
béhem pohybu zvolit tyto 1ééebné kroky:

a) nejprve aktivni cviceni ve sméru pohybu, ktery

je omezen (kdo je proskolen, mtze vyuzit meto-

du MDT), az na vyjimku u akutni blokady, kdy
aplikujeme pasivni techniky MT, PIR a mobi-
lizace ihned a nasledné pokracujeme

s aktivnim cvi¢enim

nedojde-li po dvou az tiech sezenich alespon

ke vyraznému zlepSeni subjektivniho a objek-

tivniho stavu, je tieba zvolit pasivni techniky
terapeuta, napi. mékké techniky, mobilizace

a dalsi, pripadné doplikové elektrolécebné

a vodolééebné procedury, jsou-li indikovany

b

~~—
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¢) po kazdé aplikaci pasivni techniky instruovat
pacienta k dalsi autoterapii, viz. aktivni
cviceni, automobilizace apod.

d) v pripadé chybéjici aktivni spoluprace ze
strany pacienta neopakovat pasivni techniky
vice nez 5x v jedné 1é¢ebné sérii a pacientovu
neochotu spoluprace zaznamenat v doku-
mentaci pro lékate a pojistovnu

e) pfi minimalni provokaci obtizi volit kom-
plexni lécebné programy, napi. cviceni na
balonech, s overballem, na nestabilnich
plosinach, cviceni s therabandem apod. (kdo
je proskolen, muze vyuzit fadu modifikaci
z Vojty, PNF, Brunkow, Schrothové, Mojzisové,
Spiralni dynamiky, Panjabi, Hodges, vyuziti
Therapi masteru apod.)

f) po kazdé terapii edukovat pacienta o zak-
ladech spravnych pohybovych stereotypt, vcet-
né zaméteni se na typ zaméstnani pacienta

g) pred kazdou terapii kontrolovat schopnost
osvojeni si spravnych pohybovych navyka
a zadanych cviku

h) v pripadé aktivni spoluprace pacienta na
lécbé lze ocekavat tzdravu béhem deseti
sezeni s ohledem na rozvrzeni jednotlivych
sezeni, napf. u chronického stadia zpocatku
1x tydné a nasledné pouze 1x mési¢né, podle
stupné chronicity a frekvence recidiv

Cile 1ééebnych kroki:

a) odstranit ¢i alesponn minimalizovat bolestivé
projevy v dolni ¢asti zad

b) zlepsit a obnovit pohybovou funkci nejen
dolni ¢asti zad, ale celého téla

¢) prevenci v ramci terapie piredchazet recidivam

Hlavnim nedostatkem a chybou je pouhé
aplikovani elektrolééebnych a vodolécebnych
procedur, véetné masazi nebo mékkych technik.
Tyto procedury nefesi ptri¢inu obtizi, ale pouze
nasledek obtizi.

Zkratky:

MDT mechanicka diagnostika a terapie

PIR  postizometricka relaxace

FNK fixovany nervovy koien

PNF  proprioreceptivni nervosvalova facilitace
MT meékka technika

DKK dolni koncetiny

DK dolni koncetina

Eva Novdkovd, Cert. MDT
McKenzie Institute CR
Stochovskad 530

161 00 Praha 6

e-mail: en@mckenzie.cz

Zdenik Kalvach, Alice Onderkova

STARI Sseemmromcian

Stari

Care 5

Pojeti geriatrického pacienta a jeho problémi
v oSetfrovatelské praxi

Zdenék Kalvach, Alice Onderkovd

Spolupraci naseho pfedniho gerontologa a zdravotni sestry vznikla pfiru¢ka seznamuijici s
problematikou stéfi a geriatrické péce v rozsahu znalosti a dovednosti potfebnych jak pro
nelékafské profese ve zdravotnictvi a pracovniky pecovatelskych sluzeb, ustavi socialni
péce, domovu diichodcd, hospicovych zafizeni ap., tak i pro vSechny ostatni, ktefi o seniory
pecuji i se s nimi dostavaji do styku v bézném zZivoté. Soucasti textu jsou mj. zasady pro
komunikaci s pacienty se zdravotnim postizenim.

OBSAH:

Gerontologie, geriatrie a stafi + Demografie < Sociologie * Agismus — vékova diskriminace
starych lidi « Socialni vylougeni « Psychologie * Zivotni potfeby &lovéka « Priority geriatrické
péce a sluzeb pro seniory « Funkéni rdznorodost seniord + Pojeti geriatrického pacienta -
Komplexni geriatrické hodnoceni + Sobéstacnost « Geriatrické pojeti nemocnosti a geriatric-
ké syndromy (Geriatrickd deteriorace a kiehkost - Atypickd manifestace chorob ve stafi - Geriatrické syndromy) « Tyrani a zanedbavani
starych lidi - Distojnost starého €lovéka « Dlouhodoba péce o kiehké a zavislé geriatrické pacienty « Pfiloha — Zasady pro komunikaci
s pacienty se zdravotnim postizenim

Wdalo nakladatelstvi Galén, 2006, 44 s., prvni vyddni, 148x205 mm, broZované, cernobile, 40 K¢,
ISBN 80-7262-455-5 Edice CARE — p¥iloha periodika Florence, ¢islo 11, ro¢nik 11, 2006

Objednavku miiZete poslat na adresu: Nakladatelské a tiskové stiedisko CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226,
e-mail: nts@cls.cz
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ZPRAVY

10. mezinarodni konference - Mechanické diagnostiky a terapie
(Novy Zéland, Queenstown, bfezen, 2007)

Novakova E.

¥

Hned na zacatku sdéleni musim poznamenat,
Ze neni lehké shrnout mnoZstvi zazitkt a ani
sepsat v8e, co jsem méla moznost prozit s mnoha
kolegy z celého svéta, véetné Robina McKenzie.
Presto se pokusim timto sdélenim alesponi piibli-
Zit atmosféru nékolika prednisek a ruznych
pohledd na téma zvané ,The Evidence Mounts”
(volné prelozeno — Dukazy).

Konference probihala tii dny a vSechny p#is-
pévky byly pfinosné. Vétsina v pozitivnim nékte-
ré i negativnim smyslu slova.

Robin McKenzie, zakladatel a prezident
McKenzie Institutu International, nas vSechny
privital slovy: ,Vitejte vSichni v Queenstownu,
v méstecku u jezera Wakatipu v Novém Zélandg,
ostrové — klenotu Jizniho Pacifiku.“ Kromé
nadseni z 10. setkani zemi celého svéta a oslavy
25. vyroci zaloZeni McKenzie Institutu Internati-
onal jsme v jeho projevu mohli zaznamenat
nékolik smutnych a bohuZel stale se opakujicich
zjisténi. Ackoliv fenomén centralizace je jiz pova-
Zovan za vyznamny klinicky faktor tzdravy kon-
zervativnim zpusobem 1é¢by, stale se najdou

r;_\

““THE EVIDENCE M

Obr. 1. 10. mezinarodnich konference MDT.

PRA HA
PRA GUE

PRA GA
PRA G

ortopedi €¢i neurochirurgové, kteii tikaji ,to
nemuze byt pravda“. Jakmile se pravda ukaze na
dikazech, pozméni sviij nazor a feknou: ,Dobie,
je to pravda, ale neni to dulezité.“ Ale pokud orto-
ped & neurochirug uréi, Ze pacient ma kotrenové
obtize indikované k opera¢nimu zakroku, pak je
jednoznaéné presvédéen, Ze pravé chirurgickym
zédsahem kotenové obtize vytesi. Tedy ,toto je dle
nich dalezité“. Kdyz terapeut dosdhne stejného
cile bez nutnosti chirurgického fe$eni, to se nepo-
vazuje za dulezité! ,Co se to d&je? Mame dvoji
standard 1é¢by?“ Dale Robin McKenzie pozname-
nal, Ze fenomén -centralizace rozpoznavaji
McKenzie terapeuti na svych klinikach na celém
svété kazdy den, a proto predpoklada, Ze jakmile
se fenomén centralizace stane naprosto béZnou
souéasti klinického vySetteni, budeme pravdépo-
dobné od kolegt slychat: , Ano, je to dutlezity
fenomén, ale neni to zadna novinka.“

Sama za sebe musim ¥ici, Ze i kdyz se Robin
McKenzie za svého zivota dozil fady ocenéni
a fady uznani v zemich celého svéta (nejnovéjsi
je uznani od WCPT za zasluhy v oboru fyziotera-
pie), je vzhledem k jeho véku nepravdépodobné,
aby se dozil uznani, pochopeni a kazdodenniho
vyuziti své metody vSemi fyzioterapeuty. Skepti-
cismus a mezioborova soutézivost, ale i uvnit¥
oboru fyzioterapie, je tak velka, Ze se stale bude-
me setkavat s pacienty, které nékdo zcela
nevhodné indikoval k operaci ¢i zaradil do chro-
nickych nevylééitelnych p#ipadt, ¢ je odsoudil
do 8kaly tézce psychosomatickych atd. Méla jsem
mozZnost si ovéfit, Ze i Robin McKenzie se stale
setkava na NZ s vySe zminénymi tzv. odsouzeny-
mi pacienty. Témi, kterym nékdo uréil zit s boles-
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Obr. 2. Robin McKenzie, Dip MDT, CNZM, OBE,
ECSPC (Hon), Dip MT.

ti ¢i handicapem. I témto pacientim opét doka-
zal pomoci a navratit jim smysl Zivota. Nebylo to
jen proto, Ze Slo o Robina McKenzie — hlavnim
a rozhodujicim faktorem tdzdravy u téchto paci-
ent bylo (a dle mych zkuSenosti je) dukladné
vySetieni a specificka 1é¢ba. Zni to prosté, ale
dobré vySetfeni a vhodna terapie zavisi na zna-
lostech a klinické zruénosti. I kdyz si pieétete
rady ¢lanka ¢i knihy od Robina McKenzie a nebo
se zulastnite informacénich seminait, konferen-
ci, nikdy nedosahnete na zlaté pravidlo vySetie-
ni, které vam studium McKenzie mechanické
diagnostiky a terapie hybného systému nabidne.

A proto, kdokoliv smysli o0 MDT jako flekéné
extenénim cviceni, ma, bohuzel, zkreslenou zna-
lost o celé této metodé.

Jak jste jiz poznali z vySe citovaného, fada pred-
nasek se tykala validity centralizaéniho fenomé-
nu, vysoce cenéného prognostického faktoru
i u pacientti se S$patnou prognézou. Dale byla
pozornost vénovana nutnosti piresné klasifikace
do podskupin a cilené terapii. Napi. Richard Deyo
z washingtonské univerizity nadm opét zopakoval,
Ze urfovani muskuloskeletalniho problému dle
palpace mékkych tkani je vysoce nespecifické,
ridit se podle svalového spazmu rovnéz ukazal na
dukazech jako nespolehlivé, véetné neshody dia-
gnostiky dle etiopatogeneze apod.

Neékolik piednasek bylo vénovano stabilizaéni-
mu cviceni a jeho efektivité u pacientt s akutni-
mi a chronickymi bolestmi zad. A¢koliv se vedla
rada piinosnych diskusi, véetné ukazek rady stu-
dii na toto téma, vysledek pro volbu stabiliza¢ni-
ho cviéeni se odviji opét od specifické diagnosti-
ky. Nicméné, statistika, prozatim, pro jednoznad-
ny vybér stabilizaéniho cviceni neni p#ili§ naklo-
néna. Napi. dle Machata a kol., 2006, vyplyva, Ze
u akutnich bolesti zad byla volba stabiliza¢niho
cvieni neefektivni a u chronickych mirné efek-

tivni. AvSak v porovnani 1ééebného efektu stabili-
zacniho cvic¢eni s béznou ¢i zadnou péci u chronic-
kych pacientt mélo stabiliza¢ni cviéeni lepsi efekt.
Na toto téma jsme slySeli mnoho zajimavého, at uz
z oblasti anatomie ¢i mechanismu stabilizaéniho
cvi¢eni od Susan Mercer ¢i Paula Hodgese z que-
enslandské univerzity z Australie. A¢koliv se tito
odbornici zabyvaji hlavné stabiliza¢nim systémem,
velice ocenuji piinos McKenzie metody do diagnos-
tiky a terapie, a to i piresto, Ze o ni maji pouze okra-
jovou znalost. Z celé konference na nas vice méné
dychala atmosféra vzajemného partnerstvi
a snahy najit spoletnou fe¢ s cilem — umét lépe
pomoci nasim pacienttm cilenou 1é¢bou. Nejit ces-
tou absolutni indikace jediné metody

Rada prednasek z Finska, USA, Kanady, UK,
Japonska atd. se zabyvala prevazné dukazy
a nékteré studie, bohuzel, nemély valny piinos
pro nedostateény pocet respondentu ¢i kratké
nebo chybéjici nasledné sledovani. Méli jsme
moznost vidét i nékolik zajimavych prednasek
z praxe. Napi. Helen Clare z Australie nas seznéa-
mila s diagnostikou a vybérem vhodné terapie
u pacientky s bolesti kolenniho kloubu posterior-
né, kterou jiny kolega mylné diagnostikoval jako
LS syndrom s S1 propagaci. A soucasné jiny fyzio-
terapeut (specialista na kolenni kloub) 1écil dle
ovéieného postupu bez uspéchu. Od Grant Wat-
sona z richmondského centra fyzioterapie, Novy
Zéland, jsme dostali navod jak efektivnéji zazna-
menat miru zlepSeni u chronickych pacientu
s problémy kontraktilni dysfunkce kolenniho
kloubu.Vice detailti o vySetteni a terapii perifer-
nich kloubt se muzete dozvédét na McKenzie
kurzu E. Pevné vérim, Ze nebudete litovat.

Jedna z velice zajimavych prednasek byla
zaméiena na téma dysfunkce tkané. Jill Cook
z melbournské univerzity z Australie se vénova-
la procesu hojeni, obnové kolagenu a do jaké
miry je destruktivni klidova 1é¢ba pro remode-
ling a vyzivu tkané.

Posledni, tieti den konference, uzavirali dva
dlouholeti kolegové Robina McKenzie, oba 1ékafi,
specialisté, zabyvajici se jiZ mnoho let vyzkumem
hybného systému, a to Ron Donelson z USA
a Nikolai Bogduk z Australie.

Nikolai Bogduk je autorem cca 190 uznava-
nych ¢lankt, fady knih o anatomii bederni pate-
Te, terapii patetre, biomechanice patere. Zabyval
se vyzkumem bolesti hlavy, diagnostikou a tera-
pii. Jeho zkuSenosti s vyzkumem jsou jedinec¢né
a pro terapeuty vzdélané v McKenzie metodé
velice piinosné.

Je jasné, ze jediné dobie vedeny vyzkum nam
vSem fyzioterapeutim a lékaftum, zabyvajicim se
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muskuloskeletalnimi problémy, muzZe pomoci

posunout hranici mezioborové péce o tyto paci-

enty zase o néco blize k cili.
Bogduk navrhuje vyplnit z hlediska sledovani

u kazdého pacienta 5 otazek.:

1. Jak se citite po zadané terapii? (hute, stejné,
lépe, zdrav- bez obtizi).

2. Ukazte mi Vase skoére bolesti. (0-10).

3. Jak se Vam zije? (nékolik bodu, napt.
mohu/nemohu pracovat atd.).

4. Podstoupil jste jiné terapie? ANO/ NE.

5. Pracujete? Pred problémem. Nyni.

Téchto par bodu je dle mého néazoru velice
vystiznych a souéasné ¢asové nezatéZujicich
v ambulantni praxi.

Ron Donelson je ortoped a specializuje se na
konzervativni postup péée u pacientt s bolestmi
patete jiz pires dvacet let. Napsal fadu tspésnych
¢lankt, je autorem Fady vyzkumnych studii, kde

a vysledky pécée u pacienti s bolestmi kréni ¢i
bederni patere. Je poradcem editora casopisu
Spine, ¢lenem mezinarodni spole¢nosti pro studi-
um bederni patefe a ¢lenem dalSich instituci,
véetné soucasné pozice viceprezidenta American
Back Society.

Mimo jiné, tento rok mu vysla velmi dobie
napsana kniha, nazvana ,Rapidly Reversible
Low Back Pain: An Evidence — Based Pathway to
recoveries and Cost-Savings“. Mohu viele dopo-
rucit vSem, kdo maji alespon par let praxe za
sebou. Najdete v ni sepsano vSe, s ¢im jste se
mnohokrat setkali v praxi, véetné navodu jak
dané situace tesit.

Abych vas prili§ neodradila vyzkumnymi stu-
diemi, uzaviu mé sdéleni o McKenzie konferenci
slovy Rona Donelsona: ,,Ve §kole nas u¢ili mnoho
0 1écbé hybného systému, bohuzel, polovina zna-
losti z nich je Spatna, smutné je, Ze dodnes nevi-
me ktera.“

se zabyval vySetfenim, klasifikaci, 1é¢bou Eva Novakovd, Cert. MDT

Informace z 4¢th World Congress of the International Society
of Physical and Rehabilitation Medicine (ISPRM)
(Jizni Korea, Soul, 10. - 14. ¢ervna 2007)

Tohoto kongresu se aktivné uéastnila doc. MUDr. Vlasta To$nerova, CSc., pfednostka Rehabilita¢ni
kliniky FN v Hradci Kralové. Na kongresu méla aktivni ucast. Pfihlageny abstrakt byl vybran védec-
kou komisi kongresu k tustni prezentaci. Byl vybran z vice nez 1000 abstrakti, ustnich sdéleni bylo
kolem 200, postert pres 800.

Mottem kongresu bylo: West meets east.

Kongres postihoval vSechny oblasti rehabilitace, napi.: Stroke, Spasticity, Low back, Neurogenic
Bladder, Quality of Life (Assessment), Cardiopulmonary Rehabilitation, Osteoporosis, Interventional
Physiatry, Brain injury, Cerebral Palsy, Traumatic Brain Injury, Spinal cord injury, Outcome measure-
ment of PMR, Foot workshop, Functional Brain Mapping of Neural Plasticity, the role of Rehabilita-
tion in the Care of Cancer Survivors, Acupuncture in Rehabilitation Medicine atd.

Sdéleni Tosnerova V., Juraskova B., Zadak Z., Osladil T., Strnadova, Z.: ,Prevention of loss muscle
tissue (sarcopenia) by using rehabilitation and nutrition® v ramci Vyzkumného zaméru zaznélo
v bloku OP30: Musculoskeletal Disorders in Geriatrics. Chairperson: Arie Burstin (Izrael), Jeong-
Hwan Seo (Korea).

Nesmirné dulezitym blokem piednasek v problematice zachovného programu svalové hmoty byl
PA09: Recent development and perspectives of Management of Aging. Chairperson: Laurence Rubin-
stein (USA), Peter K.W.Lee (Korea). Excelentni a snad jednu z nejlep$ich prednasek mél profesor Wal-
ter R. Frontera, MD, Ph.D., Dean and Professor, Deparments of Physical Medicine and Rehabilitation,
and Physiology, University of Puerto Rico, Faculty of Medicine, Medical Science campus. Lecturer of
Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Harvard Medical School, Boston, Massachusetts,
USA. Prispévek byl: ,Aging, muscle and exercise.”

Na kongresu bylo pies 2000 dcastnikt ze zemi celého svéta. Da se tici, Ze kongres byl velmi tspésny,
s pratelskou atmosférou. Bohata abstrakta jsou u pirednostky kliniky doc. MUDr. V. To§nerové, CSc.

Vyzkumny zameér MZO 00179906. Doc. MUDr. Vlasta Tosnerovd, CSc.
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POKYNY PRO AUTORY

II



Rehab 4 zlom 31.3.2008

12:49 str. 171

—6—

VECNY REJSTRIK

A

Activity Matching Ability Systém 60
analytické testy 51

anteflexe panve 79

artikulace 18

autoterapie 25

B

bilané¢ni diagnostika 70
biomechanické zatizeni kloubt
bipedialni chtize 101
bolestivé syndromy 43

17

C

centrace ramene 149

cervikalni bolestivé syndromy 148
cévni mozkova pithoda (CMP) 114

D

dechovy stereotyp 10
détska mozkova obrna
distalizace pately 80
distorze hlezna 125
dynamické stabilizatory kloubu 24
dysfunkce nozni klenby 32

79

E

edukace pacienta 25
elektromyografie 40, 102
elektrostimulacia 109
elektroterapie 137
erektilna dysfunkcia 109
ergodiagnostika 48, 70
F

fonace 18

funkéni diagnostika 45

Funkéni test motoriky horni koncetiny 66
funkéni testy 75
fyzicka pracovni kapacita
fyzikalni terapie 137
fyziologické starnuti
fyzioterapeut 148
fyzioterapie 24

75

155

H

hlas 187

hlasivky 20
hodnoceni sobésta¢nosti 61
CH

chemoterapie 135
chodidlo nohy 101

I

inkontinencia moéu 108
Integrovany systém typovych pozic
intravaginalni vySetfeni 87

71

K

kartotéka typovych pozic
kineziologie 96
klasifikace télesné zatéze
klenba 31

klinické testy 14
komplexni rehabilita¢ni péce

72

53

135

L

laser 137

lateralni instabilita hlezna
lateralni migrace kycle 79
lateralni vychylky 98
laterolateralni stabilizace

ligamenta hlezna 122
lokomoce 101

126

29

M

motorické funkce 118
motoricky deficit 40
multimodéalni onkologicka terapie
musculus pterygoideus lateralis

135
96

N
nadorova onemocnéni 135
neuralgicka amyotrofie brachialniho plexu

neurologické vySetieni 115
neuropaticka bolest 42
noha 31

(o)

omezeni aktivity 60
onkologicka terapie 135
orofacialni rehabilitace 19

ortopedicka vlozka 32
osoby se zdravotnim postizenim 62

P
panevni dno 87, 109
patokineziologie 96

PERFECT schéma
periferni nervy 42
perineometr 89
pohyb mandibuly 100
pohybova diferenciace
pohybovy aparat 122

- stereotyp 161
postizometricka relaxace
posturalni ontogeneze

- stabilita 157

87

14

148
11

39

II1
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Pracovni krivka 64 svaly exspiraéni 18
pracovni potencial ¢lovéka 45, 51, 60 - mimické 18
pracovni proces 47 - zvykaci 18, 24
pracovni rehabilitace 47 T
presura 25 temporomandibularni porucha 24, 95
prevence pada 161 termoterapie 137
profesiogram 71 Test funkénich schopnosti 62
protruze 99 testy funkci ruky 115
psychologické vySetieni 56

U
R ustni dutina 18, 24
radiaéni terapie 143
radikalna prostatektomia 108 A%
reflexni komoce 11 vertebrogenni obtize 3
rovnovahové schopnosti 156 video-kinematicka analyza 96
ruka po CMP 114

w
S Waddelovy testy neorganicity 76
seniofi 157
senzomotorické funkce 114 Z
severska chtize 102 zaméstnanost 46
souhra svala 5 zdravotni postizeni 45
spektralni analyza e¢i 20 zobrazovaci metody (rtg, CT, MTI) 43

stabilizaéni funkce svala 4

MECHY D VAM V KNIHOVNE?
" S L
Manipulacni
F Kired Lewil
Kared Lewil lE-Eha: Manipuluini kiha v myoskelelilni medicing

2 ' [ 1]

= 5. wcela prepracevandg vy klasicke momogralie je koncipovano juka moderni
pdebanics rerapic funkdnich pensch polrybovd sonstavy

= 412 tiskovych siran Tomite B3 v broFované vacheé obsahuje kromé prehlecdns
clenenych kopiced cn 400 veobrazend (kreshy, renraencwd sniniky o Zejmdénn pd
harevng fologralie), bohaly véony rejsirik o noesahloo Rapitedu adbome lleralury

MIH

Enibn oenroje na 4 deske vedind 7 ool 196 0 je podstacnd modennizovina
Aejmena je plepraciosiing Casl vErmmand sreléveni unkSnich porech ma puoulklade
wirvnjovd kincziologic o pojmn programenhnl, Move je texr o fankEni technice®
d ounlersirain®™ jako vyenstnych sleapalickych lechnikach, dile je pojedmine
Jorerocepding stimnlace’ pledesiim pomael hlazent podle Henmachawd, Poblikaee jo
oplngmna o lewpii Jieey, mekkeé lechniky a relasaind svaloveé lechmiky, agmena =
dificledntha pon¥itl reciprodnl inhibice, knor v ditv®jtich sedanich chybdla. RovndE
byl doyplnéma klinkckid Sasl.

Liddannibibtl

. Sl i ik

¥ ydaly makladatelsivi Sdelvaci lechuika spol. s co ve spluprac = Ceskou KBhafskou spoleduosii JEI v roce 2003,
ISBN 20-36045-04-5, Cena vitlsko #W) Kd v DPH.

Crbjedndivkn mbicte zaslat na adreso:
Wuklnddatelsled o tidkove stfediska CLS JEP, Sakoalckii X1, LN 26 Prabhw L, eomail: misE olsaes
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