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PUVODNIi PRACE

LECBA RAZOVOU VLNOU U ONEMOCNEN]
POHYBOVEHO USTROJI

Nedélka T. .24, Nedélka J.2, Nosek M.3, Bartak V. 5, Kaspar J.#

Neurologicka klinika dospélych 2. LF UK, Praha
Oddéleni pro lécebnou rehabilitaci a 1é¢bu bolesti, Praha 2
1. lékarska fakulta Univerzity Karlovy, Praha 3
CVUT, Fakulta biomedicinského inzenyrstvi, Spole&né pracoviété biomedicinského inzenyrstvi FBMI a 1. LF UK, Praha 4
1. ortopedicka klinika 1. LF UK, Praha

SOUHRN

Lécba razovou vinou - extracorporeal shockwave therapy /ESWT/ - je relativné novou metodou fyzikalni 1é€by, kterd ma svou neza-
stupitelnou ulohu v 1éEbé celé fady nemoci pohybového Ustroji. V pfehledovém ¢lanku autofi shrnuji fyzikalni a biologické principy
ESWT, jeji kratkou historii, vysledky klinickych studii, indikace, kontraindikace a doporu¢ené terapeuticka schémata pro konkrétni
onemocnéni.

Klicova slova: razova vina, biologické principy, pohybové Ustroji, terapeutickd schémata

SUMMARY
Nedélka T., Nedélka J., Nosek M., Bartak V., Kaspar J.: Extracorporeal Shockwave Therapy of Musculoskeletal System

Extracorporeal shockwave therapy is a novel approach used for treatment of various disorders of musculoskeletal system. Its appli-
cation range is very wide and includes tendinopathies, plantar fasciitis, degenerative recalcitrant processes /heel spur, calcifying ten-
donitis of rotator cuff/ and bone non-unions in adults. In this review, authors describe physical aspect of shockwave therapy, its brief
history, methods of use, indications, contraindications and suggested application procedures for certain musculoskeletal system di-

sorders.

Key words: shockwave, biological principles, musculoskeletal system, therapeutic schedules

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 4, pp. 139-149.

1 FYZIKALNI PRINCIPY RAZOVE VLNY

Razova vina /RV/ je akusticky pulz v trvani cca
1 mikrosekundy. Prabéh razové viny v ¢ase je 2fa-
zovy, s vysokou amplitudou tlaku v rozmezi 35-
120 MPa (30).

Prvni, pozitivni faze (obr. 1) prubéhu RV, se vy-
znacuje velmi kratkym trvanim /cca 10 ns/, peak
hodnoty tlaku dosahuje az 120 MPa, poté ampli-
tuda kiivky nejprve strmé, nasledné pozvolnéji
klesa a dosahuje zapornych hodnot s minimem az
-10 MPa /negativni faze prubéhu razové viny
oznacovana také jako tensile wave/. Negativni fa-
ze RV je spojena s charakteristickym fyzikalnim
fenoménem, tzv. kavitaci.

Kavitace vznika nahlou expanzi dtive stlacené-

ho prostoru, trva kratce /100 ms/ a v dtsledku vy-
razného poklesu tlaku v misté prichodu RV docha-
zi k pohybu a expanzi bublin plynu v prostoru (5).

Nasledny kolaps kavitacni ,bubliny“ , ktery je
mozno registrovat ultrasonograficky, vytvari no-
vou, lokalni sférickou razovou vlnu. Tato druhot-
na RV rovnéz predava svou energii cilové tkani
a ma velky vyznam v mechanismu ptisobeni RV
na rozhrani prostiedi s rozdilnou hustotou. Ka-
vitacni efekt se vyuziva u litotripse a 1é¢bé kalci-
fikaci /viz dale/.

Energii predanou prostiednictvim razové
vilny do vzddleného bodu v téle pacienta
oznacuje parametr EFD /energy flux density-
hustota toku energiel. EFD je klicova pro
biofyzikalni interakce RV a cilové tkanée.
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2. GENERATORY RAZOVE
VLNY

RV doprovazi fadu p#irodnich jeva,
které za normaélnich okolnosti pone-
chavame bez povS§imnuti. Pfirozeny-
mi generatory RV jsou napiiklad
boutky, kdy v dusledku uzemnéni
blesku vznika sférickd RV na elektro-
mechanickém principu. Stejné tak ze-
métieseni ¢i exploze vulkant jsou do-
provazeny vznikem mohutnych RV,

Shock Wave
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které jsou detekovatelné na velké
vzdalenosti. Razovou vlnu muZeme
registrovat i jako dusledek ¢innosti
¢lovéka, napiiklad u explozi ¢i jako

Obr. 1. Prubéh razové vlny v ¢ase. Je charakterizovana prudkym nartstem tla-
ku /p/ s naslednym pozvolnym poklesem s dosazenim zapornych hodnot p.V té-

to fazi dochazi k typickému fyzikalnimu jevu - tzv. kavitaci.

Hodnota EFD rozdéluje ESWT na vysokoener-
getickou /HESW'T/ a nizkoenergetickou /[LESWTY/.
HESWT (EFD = 0,3-0,6 mJ/mm2) se vzhledem
k vétsim riziktim aplikace a horsi tolerance paci-
entd s nutnosti pouziti svodné anestezie pouziva
ziidka. Naopak LESWT (EFD=0,08-0,3 mJ/mm2)
je bezpecna, lépe tolerovana a nedochazi u ni
k vétsim tkanovym poskozenim. Efektivita obou
typua terapie se vyraznéji nelisi (19).

Kromé energie nabizeji moderni piistroje Siro-
ké moznosti nastaveni dalSich parametra - poétu
aplikovanych razua, frekvence a v piipadé radial-
nich generatoru razové vlny moznost regulace vy-
stupniho tlaku kompresoru /v barech/. Tlaku 1 ba-
ru odpovida hodnota cca 0,08 mdJ/mm (obr. 1).

Obr. 2. Sféricky tvar razové viny /oblak kolem kiidel/ u bojo-
vého letounu p¥i dosazeni rychlosti zvuku.

akusticky tresk doprovazejici preko-
nani rychlosti zvuku supersonickym
letounem (obr. 2).

V klinické praxi se dnes pouziva né-
kolik typu generatoru razovych vin,
které se lisi maximéalni hodnotou tlaku, pomérem
tlaku a podtlaku a prostorovym rozloZzenim réazo-
vé vlny. VSechny typy generatora razovych vin vy-
uzivaji elektrickou energii, kterou méni na tla-
kovou akustickou vlnu. V soucasné dobé existuje
nékolik typt generatoru lisicich se technickym
provedenim a fyzikalnimi vlastnostmi vzniklé ra-
zové viny (9).

2.1 Generatory radialni razové viny /r-SW'T/

Generatory r-SWT jsou v CR nejrozsifenéjsi
a jsou dostupné na nékolika desitkach pracovist.
Jsou v nabidce napi. v ptistrojich éeské proveni-
ence BTL fady 5000SWT ¢i ve Svycarskych Storz
Masterpuls a EMS Dolorclast. Na nasem oddéle-
ni pouzivame 2 generatory radialni razové viny -
BTL5000SWT a Storz MP100.

Razova vina je zde generovana pneumaticky,
kdy v aplikatoru rychlym opakovanym pneuma-
tickym pulzem je vystfelovan projektil, ktery na-
razi na vysilac¢ (obr. 3). Na jeho povrchu se vytva-
Ti rdzova vina, ktera se pomoci aplikatoru cilené
prenasi do hlubokych tkanovych struktur. Pro 1é¢-
bu pohybového dstroji pomoci radialni razové vl-
ny jsou uzivany pristroje pracujici s vystupnimi
tlaky cca 5 bara, které vytvareji radialni akus-
tickou tlakovou vlnu ,nizko az stfedné energetic-
kou“ s energii cca 0,02 — 0,35 mJ/mm2 pronikaji-
ci do hloubky tkané cca 35 mm. Energii radialni
razové viny nelze koncentrovat do jednoho loZis-
ka, jako je tomu u fokusovanych generatort.
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Obr. 3a,b. Aplikator pneumatického generatoru razové viny.
Stiedem aplikatoru prochazi trubice, v niz se pod vysokym tla-
kem pohybuje projektil z uslechtilého kovu.

2.2 Generatory fokusované razové viny

Pro 1é¢bu pohybového ustroji pomoci fokuso-
vané razové vlny jsou uzivany pristroje pracu-
jici s riznou energii, pronikajici do hloubky vét-
§i nez 35 mm. RV je pomoci ¢oéek koncentrova-
na do ohniska v 1é¢ené strukture. Ruznymi ¢oc-
kami (nastavci) lze nasledné modelovat velikost
ohniska.

2.2.1 Elektrohydraulicky generator

Je prvnim a nejstar$im typem generatora razo-
vych vln v klinické praxi, vyvinuty némeckou fir-
mou Dornier po¢atkem 80. let. Razova vlna zde
vznika pii elektrickém vyboji vybitim energie
kondenzatoru ve vodé mezi dvéma hroty elektrod.
V okoli jiskry dochazi k pirehiati kapaliny. Prud-
k& expanze, pripominajici malou explozi, se Siti
vSemi sméry jako kulova tlakova vlna, pricemz
amplituda tlaku s narutstajici vzdalenosti klesa.
Je nutné tuto energii zpétné koncentrovat, ¢ehoz
je dosazeno parabolickym reflektorem, ktery cent-
ruje tlak do sekundarniho ohniska. Rozméry oh-
niska zavisi na rozmérech fokusaéniho elipsoidu
(reflektoru). Vétsi elipsoid soustieduje razovou vl-
nu do mensiho sekundarniho ohniska s vys$§imi
tlaky (5).

Ackoli je stale pouzivan, ma jiskrovy zdroj ra-
du stinnych stranek. Pozice jiskry je Spatné kon-
trolovatelna, elektrody museji byt ¢asto vyméno-

F2

F1

Obr. 4. Elektrohydraulicky generator, F1-primarni ohnisko
(misto jiskrového vyboje), F2—sekundarni ohnisko (misto pu-
sobisté razovych vin), R—parabolicky.

vany z davodu opotfebeni, rusi vysoka hladina
hluku a ¢ast razové viny je nezaostiena, a tudiz
nevyuzitelna (obr. 4).

2.2.2 Piezoelektricky generator

Dalsi typ generatoru razovych vln vznikl o né-
kolik let pozdé&ji (1985). Razova vlna zde vznika
po synchronnim kmitu nékolika stovek piezoelek-
trickych prvka rozmisténych na plose sférického
talite (¢ast plochy kulového vrchliku), ktery
umoznuje koncentraci razovych vin do ohniska.
Vyhodou piezoelektrického generatoru je malé oh-
nisko, ale i moznost pracovat s vyssi frekvenci.
Nevyhodou piezoelektrického generatoru jsou niz-
§i tlaky razovych vin (obr. 5).

2.2.3 Elektromagneticky generator

Princip elektromagnetického generatoru spo-
¢iva v kmitu tenké kovové membrany priléha-
jici k ploché civce — podobné jako u reprodukto-
ru. Kmitem kovové membrany po prichodu
proudového impulzu v civce vznika rovinna
akusticka vlna, ktera se $iti vodou a je fokuso-
vana akustickym systémem ¢ocek do ohniska.
Na rozdil od hydraulického zdroje se nejprve vy-
tvari rovinna akusticka vina s dlouhym trvanim
a teprve ta se stava na své draze vlnou razovou.
Nevyhodou téchto generatort, zejména starsich
typt, je mensi razova vlna. Dalsi nevyhodou je
velmi dlouhé ohnisko oproti hydraulickému
generatoru a prohloubené negativni ¢ast razo-
vé viny, ktera zvyrazni vedlejsi uéinky (kavita-
ci) a muze vést k traumatizaci okolnich tkani

(obr. 6).
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PE

Obr. 5. Piezoelektricky generator.

KM

Obr. 6. Elektromagneticky generator. F—~ohnisko razovych vin,
AC-akusticky systém ¢oéek, KM—kovova membrana.

Obr. 7. Cylindricky elektromagneticky generator. C—cylindric-
ky zdroj razovych vln, F—ohnisko razovych vin, PR—parabolic-
ky reflektor.

2.2.4 Ostatni generatory RV

Rtiznymi modifikacemi zdroje vznikly dalsi ge-
neratory razovych viln. Nejpokrodilej§im uspoi-a-
danim je uspofadani cylindrické, které vyuziva
odrazu od parabolického reflektoru, ktery fokusu-
je razovou vlnu do ohniska. Vyhodou tohoto zdro-

je je to, Ze poskytuje presné regulovatelné razové
vlny na vSech energetickych hladinach (obr. 7).

3. HISTORIE VYUZITI RAZOVE VLNY
V LECBE POHYBOVEHO USTROJI

Ptestoze prvni generator RV byl sestrojen jiz
v roce 1955 pro ryze technické tucely, vétsi zajem
o studovani biofyzikalnich principa razové viny
prisel az v 60. letech 20. stoleti poté, co se v r. 1966
v laboratofi némecké firmy Dornier obsluhujici
technik omylem dotkl platu, do kterého narazil le-
tici projektil. Ucitil zna¢né bolestivy vjem v prs-
tech, ktery byl piisuzovan silnému vyboji static-
ké elektiiny, ten v8ak nebyl méfenim prokazan.
Byla vsak prokazana piitomnost razové viny (10).

Dalsi vyzkum a prvni experimenty na labora-
tornich zviiatech v letech 1968 - 1971 ptinesly ia-
du novych zjisténi. Bylo prokazano, Ze nékteré
ptiklad plicni tkan byla p#i vysokoenergetické
aplikaci RV pogkozena vice nezli podkozni vazi-
vo. Byl rovnéz prokazan destruktivni efekt RV na
ledvinné a biliarni konkrementy, coz vedlo k dal-
§imu studiu téchto interak, a v roce 1980 byl
v Mnichové tspésné zalééen prvni pacient s kon-
krementem na prototypu lithotriptoru Dornier
HM1. Pouziti razové viny v 1é¢bé pohybového
astroji bylo v literatute poprvé zaznamenano v ro-
ce 1988 u pacientii s paklouby (25).

V pocatku 90. let 20. stoleti byla 1é¢ba RV ex-
perimentalné vyuzita také u fady dalsich ortope-
dickych onemocnéni, napiiklad u patnich ostruh,
kalcifikujici tendinitidy ramene, plantarni fasci-
itidy ¢i aseptickych kostnich nekréz. V Némecku
doslo k velké oblibé metody a predstaveni prvni-
ho generatoru razové vlny pro ortopedické vyuzi-

Obr. 8. Prvni generator RV v ortopedii — systém HMT Ossatron.
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ti ESWT na sebe nenechalo dlouho ¢ekat. V roce
1993 byl predstaven systém HMT Ossatron s vy-
kyvnym ramenem generatoru pro snazsi umisté-
ni nad oblast aplikace. V porovnani se sou¢asny-
mi pristroji byly jeho rozméry gigantické (obr. 8).

V prubéhu devadesatych let doslo k rozsiteni me-
tody i do okolnich zemi a v roce 1996 byla zaloZena
organizace ISMST /International Society for Me-
dical Shockwave Therapy, www.ismst.com/. Béhem
poslednich nékolika let doslo ke zna¢nému zdoko-
naleni a miniaturizaci pristrojové zakladny pro te-
rapii ESWT i prohloubeni znalosti o interakci RV
s okolni tkani. V soucasnosti je ESWT v databazi
pubmed.com vénovano pres 1100 védeckych praci.

4. UCINKY LECBY ESWT

Mechanismus uéinku ESWT byl za 20 let kli-
nické praxe velmi podrobné studovan. Jak jiz by-
lo zminéno vyse, razova vlna sestava z kratké po-
zitivni faze charakterizované narustem tlaku
a poté mnohem delsi fazi jeho poklesu — tzv. ten-
sile wave. Kli¢ovou roli pak hraji molekuly plynu
v tkani. Bublina plynu velikosti 1 mm je pti Site-
ni pozitivni faze vlny komprimovana az na 0.5
um, pii poklesu tlaku v8ak dochézi k vyraznému
narustu energie uvniti bubliny, ta rozpinanim ex-
panduje, vytvari kavitaci a generuje druhotnou
RV (7). Obecné muzeme rozdélit uéinky ESWT na
fyzikalni /poruseni kalciovych depozit/
a biologické /metabolicky a cytoprolife-
rativni Gcinek, analgezie/.

4.1 Mechanické uéinky ESWT
- poruseni kalciovych depozit

Jiz béhem 80. let bylo experimental-
né prokazano, Ze stejné jako u ledvin-
nych kament i u kalcifikaci se uplatriu-
ji obé faze RV a vedou k poskozeni in-
tegrity povrchu a navozeni resorpce kal-

Obr. 9. Resorpce kalcifikace v iponu rotatorové manzety (oznaceno Sipkou).

(Ptevzato z Cosentino R. et al., 2003.)

ciovych depozit (6). V soucasnosti je
v8ak od této teorie spiSe odklon a re-
sorpce depozit v del§im éasovém tseku
je nejspise dana neovaskularizaci, ob-

dobné jako u kostniho hojeni /viz dale/.

Na obr. 9 vidime tplnou resorpci kal-
cifikace tiponu rotatorové manzety pra-
vého ramene pied a 4 tydny po apli-
kaci fokusované RV s energii 0,28
md/mm2 do této oblasti.

4.2 Biologické ucéinky ESWT

Obr. 10. Vyrazné vyssi zastoupeni osteoblast p#i barveni hematoxylin-eo-
sin ve vzorku tkané pacienta po aplikaci ESWT /obrazek vlevo/ oproti kon-

trolam /vpravo/.

- kostni metabolismus

Wang ve své recentni praci (26) pre-
zentuje narust osteoblastické aktivity
i vaskularizace v podobé zvySené ex-

, , q\¢ ‘.
“ - ?t-
e ) "{.
! A1

,l ﬁ.'
- ':{f"‘,:’- .‘ 2
Y e
a
K-. ‘. v -
Ca s e *
¢ et e P
L ® -

prese von Willebrandova faktoru v hi-
stopatologickém nélezu u pacientu
s aseptickou nekrézou hlavice kycelni-
ho kloubu, kte#i podstoupili operaéni
feSeni (obr. 10, obr. 11). Pfed operaci by-
la témto pacienttim aplikovana ESWT.
Kontrolni soubor tvotili nemocni bez
ptredchozi terapie ESWT.

4.3 Biologické uéinky ESWT

Obr. 11. Koncentrace von Willebrandova faktoru /yWF/ v imunohistochemic-
kém nalezu. vWF autor povazuje jako marker angiogeneze. Jeho koncentra-
ce je signifikantné zvySena u ESWT skupiny /tmavé partikule na obrazku vle-
vo/ v porovnani s kontrolnim souborem. (Pfevzato z Wang C. J. et al., Rheu-
matology, 2008.)

- hojeni vazivové tkané

Bylo prokazano, Ze nizkoenergeticka
ESWT ptisobi nartst vaskularizace
a hojeni p#i experimentalnim poskoze-
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ni /aplikace kolagenazy typu I/ iponu Achillovy
Slachy (27). Po aplikaci ESWT o energii 0,16
md/mm2 o frekvenci 1 Hz do oblasti 1éze doslo ke
kratkodobému narustu exprese proliferativnich
faktortt TGF-betal a IGF-I. Mikroskopicky byla
zaznamenana vyraznéjsi mitoticka aktivita teno-
cytt v odstupu po aplikaci. Autofi rovnéz studo-
vali zavislost mechanickych vlastnosti Slachy
a aktivitu exprese vyse uvedenych rustovych fak-
torti na po¢tu impulzu RV. Bylo prekvapivym zjis-
ténim, Ze pii aplikaci RV v oblasti Achillovy $la-
chy s vySe uvedenou energii vykazovala vétSina
experimentalnich zvitat optimalni regeneraci va-
ziva pri poc¢tu 200 a 500 pulzu (3). Aplikace 1000
pulzta a vice se jevila jako neptinosna ¢i dokonce
kontraproduktivni, toto vSak u ¢élovéka potvrzeno
nebylo.

4.4 Biologické ucinky ESWT - analgezie

Murata (16) publikoval zajimavou studii, kte-
ra prokazala vytazeni ¢i specificky dtlum aktivi-
ty nemyelinizovanych senzitivnich nervovych vla-
ken pri aplikaci ESWT na konéetinu experimen-
talniho zvitete. V butikach zadnich mi$nich rohu
pozoroval dlouhotrvajici nartst koncentrace pro-
teinu ATF3 /activation transcription factor 3/
a GAP43 /growth-associated phosphoprotein 43/.
Nalez vysvétluje jako inicialni poskozeni perifer-
niho nervového vlakna s naslednou dlouhodobou
desenzitizaci.

Dalsi prace (13, 15, 24) se zabyvaly studiem uvol-
néni CGRP /calcitonine gene related protein/ z ne-
myelinizovanych vlaken béhem aplikace ESWT
s naslednym poklesem imunoreaktivnich neuro-
nu pro CGRP a substanci P v zadnich mi$nich
rozich. Dochazi tak k modulaci vstupni infor-
mace pro bolest a dlouhotrvajici analgezii.

5. KONTRAINDIKACE

Absolutni:

- warfarinizace a vrozené ¢i ziskané koagulopa-
tie /hemofilie, von Willebrandova choroba, jater-
ni selhani s poruchou koagulace/,

- téhotenstvi (aplikace v oblasti biicha a beder),

- aplikace v oblasti rustovych zén u déti.

Relativni:

- antiagregaéni lécba /ASA/,

- kozni defekty (relativni, nékteré studie proka-
zaly zlepSeni, napf. trofické zmény pii diabetu),

- TBC,

- maligni nadorova onemocnéni,

- horecka, ptiznaky akutniho infektu,

- oblasti nad varik6zné zménénymi Zilnimi plete-
némi,

- oblast nad prabéhem nervu,

- lokalni aplikace steroida 6 tydnu pred aplikaci
RY,

- aplikace v oblasti vzdusnych tkani (plice, sinusy).

6. NEZADOUCI UCINKY LECBY

6.1 Vzacné nezadouci uéinky 1ééby

V samotnych pocatcich vyuziti RV k 1é¢bé po-
hybového ustroji dochazelo k zavaznym, mnohdy
Zivot ohrozujicim komplikacim (pneumothorax,
barotrauma plic ¢i krvaceni do pleuralni dutiny).
Davodem byla vysoka energie aplikace (nad 0,6
md/mm2), nespravné nastavena vzdalenost ohnis-
ka v téle pacienta, nevhodny smér aplikace a pou-
Ziti generatort vykazujicich nadmeérnou kavitaci.

6.2 Méné ¢asté nezadouci ucéinky 1ééby

Spontanni ruptury $lach byly v literatuie rov-
néz opakované zminény, vétsinou k nim doslo po
predchozi aplikaci steroidu ¢i p¥i pouziti nadmér-
né energie. Poskozeni §lachy, peritenonia ¢i fibri-
noidni nekréza tuponu nebyly pii EFD=0.6
md/mm?2 a niz§i experimentalné prokazany.

Ptesto u aplikace v oblasti Achillovy §lachy vo-
lime energii pulzu max. 0,36 mJ/mm2 (14).

6.3 Casté nezadouci uéinky 1ééby

Castymi NU 1ééby jsou petechie a hematomy
v misté aplikace, nékdy /napt. v piipadé chronic-
ké plantarni fasciitidy/ i zhor$eni edému. Tyto
komplikace jsou mirné, piechodné a piimo tmér-
né aplikované energii. Relativné ¢asto dochazi bé-
hem aplikace ke zhorSeni lokalni bolesti, na kte-
rou je vhodné pacienta piipravit. Compliance pa-
cienta muzeme zlepsit uzitim nizké energie /0,1-
0,15 mJ/mm2/ s postupnym navySenim davky
v prubéhu prvniho sezeni. Aplikace lokalnich ane-
stetik v misté zakroku se vzhledem k prokazané-
mu Gtlumu terapeutické odezvy nepouziva (20),
pri nadmérné bolestivé aplikaci pak volime vy-
hradné anestezii svodnou.

7. EFEKTIVITA ESWT U JEDNOTLIVYCH
ONEMOCNENI POHYBOVEHO USTROJI
- EVIDENCE BASED MEDICINE

7.1 Plantarni fasciitida /PF/ a symptomatic-
ka patni ostruha

Je nejcastéjsi pricinou bolesti paty u dospélych,
pri¢inou je pietéZzovani plantarni aponeurézy, po-
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nejvice jeji proximalni ¢asti. Cast4 je asociace
s RTG nalezem kalcifikace v prox. iponu plantar-
ni fascie - patni ostruhy (u vice nez 1/3 pacien-
ta). Prevalence tohoto onemocnéni v populaci je
vysoka, epidemiologické studie z USA hovoii az
0 4 % populace stredniho véku trpici timto one-
mocnénim.

V soucasné anglofonni literatuie se dava pied-
nost pojmu plantarni fasciéza ¢i fasciopatie, kte-
ry lépe vyjadiuje multifaktorialni pivod nemoci.
Zprvu predpokladany zanétlivy ptvod nemoci byl
opustén, autoii se nyni spiSe kloni k nezanétlivé,
degenerativni etiologii (11). Typickym projevem
je postupny vznik bolesti paty v plantarni oblas-
ti, ktera se zhorsuje béhem prvnich kroku po ra-
nu /startovaci bolest/, nebo pii vstavani po delsi
dobé sezeni. Bolestivost v oblasti medialni stra-
ny tuberositas calcanei je obvykle piitomna a zvy-
Suje se pii natazeni plantarni fascie pasivni dor-
ziflexi prstt nohou. U chronické PF je ¢astym na-
lezem otok v uponu i v prilehlych mékkych tka-
nich. Velkym problémem PF je jeji ¢asta rezisten-
ce k vétsiné konzervativnich postupt /extenéni or-
tézy, cvifeni, terapeuticky ultrazvuk, obstiiky kor-
tikosteroidy/. Kontroverzni jsou vysledky operac-
nich postupt, vétsinou jsou doporucovany slachu

Obr. 12. Doporucena aplikace ESWT u plantarni fasciitis.
(Ptevzato z Rompe et al., 2005.)

Setfici postupy vzhledem k zachovani biomecha-
niky nozni klenby (4).

Prvni vysledky studii ESWT byly u PF rovnéz
kontroverzni, jak popisuje Rompe (22), zejména
pro nevhodny vybér pacientt ¢i metodiky, neujas-
néné aplikacni postupy a nedostateény follow-up
(2). Negativni hodnoceni ESWT bylo v nedavnych
randomizovanych, placebem kontrolovanych stu-
diich opakované vyvraceno.

V soucasnosti je ESWT doporucena alespon po
3 mésicich trvani obtiZi a jasnych klinickych znam-
kach PF s pritomnosti charakteristickych zmén pii
ultrazvukovém vySetfeni plantarni facie — ztlus-
téni fascie, edém, kalcifikace iponu (22).

U PF jsou doporucovany 2 postupy:
a) fokusovana vysokoenergeticka jednora-

zova aplikace ve svodné anestezii pod sono-
graf. kontrolou (EFD = 0,36 mJ/mm2, 3800
pulzt), benefit u 50 % pacient,

b) nizkoenergeticka aplikace ve 3-6 sezenich,
do proximalni ¢asti plantarni facie z medialni
¢asti paty, 1500-2000 pulzi, energie do 0,08-0.16
md/mm2, klinicky benefit u cca 60 % (obr. 12).

7.2. ESWT u entezopatii lokte
Zahrnuji ¢astéjsi radialni a méné éastou ulnar-

ni epikondylitidu. V pripadé radialni epikondyli-

tidy se jedna o postiZeni proximalniho iponu ex-

tenzort zapésti z pretiZeni ¢i opakované mikro-

traumatizace. Prevalence v CR se udava kolem

2 %. Analyza dat randomizovanych a placebem

kontrolovanych klinickych studii uéinnosti ESWT

u radidlni epikondylopatie (tab. 1) povaZuje

ESWT za efektivni pfi dodrZzeni nasledujicich

predpokladu (23):

1. Terapie bude aplikovana u pacienta s tr-
vanim obtiZi vice neZ 3 mésice.

2. Opakovana aplikace o nizké energii (0,10-
0,12 mJ/mm2) v 3-6tydennich intervalech
0 1000 pulzech do oblasti radialniho epi-
kondylu.

3. Bez uziti lokalni anestezie.

4. Zhodnoceni efektu terapie po min. 12 tyd-
nech od posledni aplikace vzhledem k na-
vozeni biologickych uéinku 1écby.

S ohledem na nasi klinickou zkusSenost jesté do-
pliiujeme nutnost pravidelného /alespon 2x den-
né/ stretchingu extenzora predlokti zejména tech-
nikami PIR a jeho provedeni vzdy pred a po apli-
kaci ESWT.

U ulnarnich epikondylitid je pouziti ESWT
experimentalni. Pokud se piresto rozhodneme
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Tab. 1. Piehled studii efektivity ESWT u radialni epikondylopatie a jejich efektivita

. (Pfevzato z Rompe et al.)

Reference  Quality Subgroup Number  Method of treatment Primary outcome Follow-up  Success rates Effect of SWT?
score® (%) of measure
patients
Rompe 54 Mo LA; 100 Repetitive (3 x) low-energy Number of patients with 6 months  SWT: 48% Positive
et al.®® chronic SWT versus low-number SWT, Roles and Maudsley score Sham: 6% SWT was more effective than
patients period between applications: 1 or2, of 4 sham therapy at the end of
1 week treatment and at the
follow-ups
Rompe 74 No LA; 78 Repetitive (3 x) low-energy Number of patients with 3 months ~ SWT: 65% Positive
et al.® chronic SWT versus Sham, period pain reduction on VAS by Sham: 28% SWT was more effective than
patients between applications: 1 50% sham therapy at the end of
week treatment and at the
follow-ups
Pettrone 75 No LA; 114 Repetitive (3 x) low-energy Number of patients with 3 months SWT: 61% Positive
and chronic SWT versus Sham, period pain reduction on VAS by Sham: 29% SWT was more effective than
McCall*? patients between applications: 1 50% sham therapy at the end of
week treatment and at the
follow-ups
Spacca 70 No LA; 62 Repetitive (3 x) low-energy Pain reduction on VAS 6 months  SWT: 4.0% Positive
et al.’® chronic SWT versus Sham, period (0-10) Sham: —1.5% SWT was more effective than
patients between applications: 1 sham therapy at the end of
week treatment and at the
follow-ups
Crowther 51 No LA; 93 Repetitive (3 x) low-energy Number of patients with 3 months  SWT: 60% Positive
et al.¥’ chronic SWT versus corticosteroids, pain reduction on VAS by Steroids: 84%  Steroids were more effective
patients period between applications:  50% than SWT at the end of
1 week, Analysis not treatment and at the
on-intention-to-treat follow-ups
Melikyan 57 No LA; 74 Repetitive (3 x) SWT versus Number of patients with 3 months  SWT: 46% None
et al.?! chronic sham, variable energy per surgery required Sham: 43% No difference at the end of
patients shock applied, period treatment and at the
between applications follow-ups
unknown
Speed 51 No LA; 75 Repetitive (3 x) low-energy Number of patients with 1 month SWT: 35% None
et al.> chronic SWT versus sham, period pain reduction on VAS by Sham: 34% No difference at the end of
patients between applications: 4 50% treatment and at the
weeks follow-ups
Moher a7 No LA; a1 Repetitive (3 x) low-energy Pain reduction on VAS 6 months SWT: 4.6% Positive
et al.2® sub-chronic lateral SWT technique versus  (0-10) Sham: 4.5% No differences between the
patients repetitive (3x) low-energy two techniques at the end of
back SWT technique, period the treatment and at the
between applications: 1 follow-up
week No sham group
Chung 72 No LA; 60 Repetitive (3 x) SWT versus Number of patients with 1and 3 SWT: 39% None
and acute sham, variable energy per pain reduction on VAS by  months Sham: 31% No difference at the end of
Wiley® patients shock applied, period 50 the treatment and at the
between applications: 1 follow-ups
week
Haake 75 LA; chronic 271 Repetitive (3 x) low-energy MNumber of patients with 3 months  SWT: 32% None
et al.?® patients SWT versus sham, period roles and Maudsley score Sham: 33% No difference at the end of

between applications: 1
week

lor2 ofd

treatment and at the
follow-ups

v oblasti ulnarniho epikondylu razovou vlnu apli-
kovat, vzdy odklanime aplikator ESWT od oblasti
sulcus nervi ulnaris s ohledem na prabéh nervu.

7.3 ESWT v 1é¢bé tendinopatii ramene

Kalcifikujici tendinitis rotatorové manzety
je akutni zanétlivou reakci vyvolanou intraten-
din6zni precipitaci krystalického kalciumhydro-
xyapatitu. Ve §lase manzety (vétSinou m. supras-
pinatus) se vytvaii depozitum anorganickych
krystali neobsahujici buriky ani organické tkaro-
vé komponenty (12). V klasickém klinickém ob-
raze dominuje prudky nastup zchvacujicich boles-
ti, Casto nereagujicich na bézna analgetika, s po-
stupnym omezenim aktivni i pasivni hybnosti
v ramennim kloubu a RTG néalezem kalcifikace
v Uponu rotatorové manzety.

Kromé operacniho odstranéni kalcifikace a ne-
edlingu 1ze pouzit ESWT jako zajimavou alterna-
tivu 1é€by. Studii efektivity této metody se zaby-

vala metodicky velmi precizni prace némeckého
tymu pod vedenim L. Gardesmeyera (8), jeho roz-
sahly soubor ¢ital 144 pacientt.

Autori sledovali zmény VAS, Constant and
Murley Scale a RTG néalezy béhem terapie, v 6
a 12mésiénim odstupu od posledni aplikace. Sig-
nifikantni zlepSeni nalezu bylo prokazano pri
aplikaci ESWT o nizké (0,08 mJ/mm2, 6000 pul-
z1) i vysoké energii (0,32 md, 1500 pulzi) v porov-
nani s kontrolnim souborem. K resorpci kalcifika-
ci v RTG néalezu doslo po 12 mésicich u 31, resp.
87 % pacientut.

7.4 ESWT u aseptickych kostnich nekréz
Jak jiz bylo uvedeno v ¢asti 3.2, ESWT bylo uzi-
to i pFi 1écbé aseptickych kostnich nekréz (28).
Predpoklada se proosteoblasticky Gcinek a neova-
skularizace s ohledem na in vitro prokazanou zvy-
Senou koncentraci markert angiogeneze v misté
kostni nekrézy. Vzhledem k moznému poskozeni
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rustové zony u déti a vyssi energii apli-
kace, je ESWT vyhrazena pouze dospé- 70 -
lym a adolescentiim s dokonéenym kost- ®° |

GROUP A

nim rastem. ig |
30 1

7.5 ESWT u chronické tendinopatie fg
Achillovy slachy o Bl

Rasmussen (18) sledoval v randomizo- R e S S
vané, placebem kontrolované studii, S °
efekt aplikace SWT u 48 pacientt s chro- eo“\ <<\<><‘{° @é‘s
nickou />3 mésice trvajici/ tendinopatii v © >
Achillovy s§lachy. Aplikovana davka radi-
alni RV byla 0,12-0,15 mJ/mm2, 2000
pulzi, 3 sezeni. GROUP B

Autor pozoroval zménu AOFAS /Ame- 0 -
rican Orthopaedic Foot and Ankle So- 69 ¥ 4
ciety, Kitaoka/ skére a VAS béhem te- ig |
rapie av 6 a 12tydennim odstupu od po- 30 -
sledni aplikace. Nariast AOFAS skore ig |
byl signifikantné vyssi u ESWT v porov- o == VAS feme/
nani s placebem po 6 i 12 tydnech. S S &
ESWT byla doporuéena jen jako adju- S & ©°
vantni 1ééba chronické entezopatie x@é“‘o r ec.s*‘& x@o*‘&

S

Achillovy §lachy, s ¢imz se na zakladé

vlastnich klinickych zkuSenosti plné
ztotozniujeme.

7.6 ESWT u patelarni tendinopatie

Obr. 13. Porovnani poklesu VAS /mm/ u skupiny pacientt 1é¢enych pouze
ESWT /group A/ a skupiny ESWT s naslednou aplikaci GaAlAs laseru /group
B/ u pacientu s chronickou plantarni fasciézou. Hvézdicky oznacuji signifi-
kantni rozdil v poklesu VAS béhem 2. a 3. faze terapie ve prospéch ESWT+la-
ser (17). (Pfevzato z Nedélka a spol., 2009.)

/skokanské koleno/

Wang (29) se zabyval efektivitou 1é¢-
by razovou vlnou u pacientu se skokanskym ko-
lenem. Sledoval zlepseni VISA /Victorian Institu-
te of Sports Assessment/ skore funkce kolenniho
kloubu a pokles VAS, vysledky navic koreloval
s dynamikou sonografického nalezu /sila lig. patel-
lae, piitomnost edematéznich zmén, homogenita
vazivovych struktur/. Pouzil jednorazovou aplika-
ci fokusované ESWT s energii 0,18 mdJ/mm2
a 1500 impulzy.

Statisticky vyznamny rozdil mezi ESWT sku-
pinou a placebem byl pozorovan u VISA skore
/p<0,001/, VAS i v ultrasonografickém néalezu.

7.7. Ostatni poruchy pohybového ustroji

V literatuie existuje rovnéz fada praci, které
se zabyvaji alternativnim pouzitim ESWT u ra-
dy dalsich onemocnéni pohybového aparatu. Ap-
likace u trigger pointu, zkracenych svala, art-
réz, prenesené bolesti apod. je povétSinou expe-
rimentalni a neni prozatim podloZena dostatec-
nymi dtakazy. I kdyz u fady pacientt dochazi
k dobré terapeutické odezvé, je nutné se vyva-
rovat pauSalnimu a neindikovanému uziti
ESWT, které je moznym dtvodem jejiho stale
rozporuplného prijeti v odbornych kruzich.

7.8. Kombinace ESWT s dalsimi 1ééebnymi
postupy

Infiltrace lokalnimi anestetiky, jak jiz bylo uve-
deno vyse, neprinasi benefit k 1é¢bé ESWT (22).
P#i horsi toleranci ze strany pacienta ¢i pfi inten-
zivni bolestivosti béhem aplikace u senzitivnich
jedinct je vhodné provadét aplikaci ESWT ve
svodné anestezii. Lokalni aplikaci chladu /kelen,
kryopack/ bezprostiedné po terapii uzivame jen
vyjimecné, méla by byt co nejkratsi. P¥i aplikaci
do oblasti iponu /napi. u plantarni fasciitidy ¢éi
entezopatii lokte/ je vhodné provést streéink
zkracenych tpont pied vlastni aplikaci SWT.
V piipadé otoku je mozné postterapeutické zklid-
néni oblasti laserem. Autor ¢lanku prezentoval na
vyroénim zasedani ISMST v dubnu 2009 v ital-
ském Sorrentu své zkuSenosti s konkomitantni
aplikaci ESWT a GaAlAs laseru /400mW, 20j/cm2/
u 96 pacientd s chronickou plantarni fasciitidou
(17). V porovnani s pacienty léenymi pouze
ESWT doslo ke strméjsimu poklesu VAS a lepsi
toleranci metody béhem I-III. sezeni. I kdyz se
z dlouhodobého hlediska vysledky obou skupin
signifikantné nelisily (obr. 13), muze aplikace Ga-
AlAs laseru, zejména pokud je pritomen otok pod-
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kozi, vést k lepsi compliance i toleranci metody
v inicialnich stadiich 1é¢by.

8. ZASADY LECBY

Terapii provadime po o¢isténi mista aplikace an-
tiseptikem. Depilaci neni nutno provadét. Jak je
patrno z obr. 12, hlavice aplikatoru je v kontaktu
s povrchem téla pacienta. Pred vlastni aplikaci
zlepS§ime ptrenos mechanického vinéni nanesenim
dostateéné /cca 0,5 cm silné/ vrstvy sonografického
gelu. Dulezité je napolohovani kondetin, musi byt
pacientovi pohodlné a v misté aplikace by nemél
byt zvySen svalovy tonus. Esencialni je i spravné
zacileni aplikatoru. Postaci tésny kontakt aplika-
toru s ktzi, nadmérny tlak neni Zadouci.

V klinické praxi je v piipadé pouziti fokusova-
nych generatora RV upiednostnéno zaméieni po-
moci zobrazovaci metody, zejména ultrazvuku
/image guided focusing/. V ptipadé rSWT, ktera
nevyuziva vzdaleného ohniska, provedeme zaci-
leni aplikatoru do nejvice bolestivé zény s piihléd-
nutim k anatomickym pomértm /clinical focu-
sing/.

9. ZAVER

ESWT, i ptes Fadu kontroverzi, které jeji uve-
deni do klinické praxe provazely, predstavuje vy-
znamnou alternativu v 1é¢bé celé fady onemocné-
ni pohybového ustroji. Nezastupitelna je jeji dlo-
ha pti konzervativni 1é¢bé chronickych entezopa-
tii, kde je jeji efekt jednoznacéné prokazan. Ambi-
ci naseho sdéleni je piibliZeni této metody odbor-
né verejnosti a kritické zhodnoceni 1é¢by razovou
vlnou s ohledem na uroven souéasnych znalosti,
vysledky klinickych studii a doporuéené terape-
utické postupy.

Projekt je podporen vyzkumnym zdmérem
MSM6840770012 a VZ00064203 /6506.
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EXISTENCE EXPERTNICH INFORMACNICH SYSTEMU
VE FYZIOTERAPII

Jandova D.

Klinika rehabilitacniho Iékafstvi 3. LF UK a FNKV, Praha
pfednostka doc. MUDr. D. Jandova

SOUHRN

Dokument prezentuje pouziti pocitatovych technologii ve fyzioterapii. Tyto expertni informacni systémy ( EIS) unifikuji diagnostické
postupy, kvantifikuji vySetfeni funkénich poruch pohybového systému a umoznuji rychlou diferencialni diagnostiku reflexnich seg-
mentovych visceromotorickych vztaht. Expertni informacni technologie Ize v terapii funkénich poruch pouzit pro vybér individualné
aktualnich adekvatnich cvikli v kombinaci s dechovymi cviky. EIS Ize pouzit v pfistupech evidence based medicine pro objektivizaci
poruch funkci.

Klicova slova: expertni informacni systémy, fyzioterapie, funkéni poruchy pohybové soustavy

SUMMARY
Jandova D.: Expert Information Systems in Physiotherapy

The article presents one of the possibilities of computer technology evaluation in physiotherapy. These so called Expert Informational
Systems (EIS) unify the diagnostic pathways, quantify the functional movement disorders examination and also make the fast diffe-
rential diagnostics of segmental visceromotor relationships possible. EIS can be used to select the set of contemporarily and indivi-
dually most useful positions in combination with breath exercises. Moreover, EIS can help to objectify functional disorders using met-

hods of evidence based medicine.

Key word: Expert Informational Systems (EIS), physiotherapy, functional movement disorders

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 4, pp. 150-154.

UVOoD

Pouzivani pocitaéovych technologii pronika do
vSech klinickych obort mediciny a v poslednim
desetileti se pozvolna uplatiiuji i ve fyzioterapii.
V oboru rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny vycha-
zime z poznani, Ze pohybovy systém se podili sou-
bézné na funkcich: dychani, funkce posturalni,
mobilita, provadéni ideomotorickych pohybt, pl-
néni sebezachovné a roduzachovné funkce, komu-
nikaéni funkce verbalni i neverbalni. Pohybovy
systém, jak nas naudil nestor neurofyziologie
doc. MUDr. Frantisek Véle, CSc., je z hlediska in-
formatiky interaktivni displej. Princip expertnich
informacénich systémt (dale jen EIS) ve fyziotera-
pii vyuZziva poznatek, ze funkéni poruchy #izeni
pohybu a poruchy #izeni organismu (véetné hor-
monéalné-humoralnich, imunitnich a psychickych
poruch) se projikuji na pohybovy systém a zpét-
né lze velké procento funkénich poruch pies po-
hybovy systém ovlivnit.

EXPERTNI INFORMACNI SYSTEMY
- ZAKLADNI UDAJE

Expertni informaéni systémy (dale EIS) ve fy-
zioterapii jsou pocitadové technologie pro diagnos-
tiku a ovlivnéni funkénich poruch hybného apa-
ratu. Expertni informaéni technologie respektuji
Muscovicav koncept, podle kterého dlouhodoba
porucha funkce méni morfologii struktur, a proto
jsou EIS zaméteny na véasné vyhledavani poruch
funkeci. EIS maji jedineéné postaveni v primarni
prevenci, kdy pomocna vySetieni (RTG, CT, PET,
MRI) jesté neposkytuji objektivni korelat k sub-
jektivnim potizim.

V privatni praxi fyzioterapeutt a v nékterych
nestatnich lazkovych zdravotnickych zatizenich
v CR se v poslednich letech rozsi¥ilo pouzivani
softwarovych modifikaci kineziologického vyset-
feni ruzné kvality a razného informaéniho obsa-
hu. Vétsina téchto pracovist pouziva EIS pro
snadnéjsi orientaci v reflexnich vazbach. EIS
usnadnuji praci s klientem i z psychologickych
duvodt, klient pfijima pti vySetfeni optickou in-
formaci z obrazovky pocitace a na vystupu zpra-
vidla obdrzi vytisk grafii nebo anatomicky obraz
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svalu s nalezy. EIS umoznuje pii kontrolach po-
rovnavat zmény i v del§im ¢asovém horizontu.

Néktera nestatni zatizeni v CR vyuzivaji k vy-
hledavani funkénich poruch pohybového systému
vlastni modifikované EIS a pouzivaji nejen vlast-
ni piistup k hodnoceni svalové sily a nastupu sva-
lové kontrakce proti odporu u vytipovanych sva-
14, ale pouzivaji vlastni modifikace vySetieni po-
hybového systému s vlastni terminologii a Ska-
lovanim. Pokud je autorce znamo, je té. v CR roz-
§iteno okolo dvaceti raznych typa EIS programu.

Zahrani¢ni expertni informacni technologie,
oznacené pojmem pocitacové kineziologie (compu-
ter kineziology- CK), jsou vysledkem 27leté spo-
luprace 1ékaru, fyzioterapeutt a expertt v infor-
matice. Tyto EIS CK systému vychazeji z obecné
znamych algoritmt neurofyziologického principu
a pouzivaji lege artis terminologii oboru RFM a le-
ge artis uzivanych diagnostickych i terapeutic-
kych postupt. Existuji i varianty slozitéjsich ex-
pertnich informacnich technologii systému CK,
které zpracovavaji informace (60 idaji) o rozsa-
hu pohybu v kloubech, patere a panve (o pasiv-
nich a aktivnich pohybech) v kombinaci s vysky-
tem reflexnich zmén v mékkych tkanich (52 uda-
ju) se zhodnocenim stranové diferenciace. Zapra-
covavaji do svych programua a podprogramu ho-
rizontalni segmentové vztahy a vertikalni retéze-
ni funkénich poruch dle vyuky oboru fyzioterapie.
V systému CK jsou podtypy EIS urcené pro dia-
gnostiku a terapii poruch funkci respirac¢niho
aparatu, dalsi typ EIS je zaméfeny na oblast pan-
ve (reflektorické poruchy funkeci z gynekologické
a urologické provenience), existuji EIS pro vrcho-
lové sportovce a populaci, ktera se zabyva aktiv-
ni prevenci pohybovych poruch. Bazalni EIS
systém CK B-plus je uréen k bézné rutinni ambu-
lantni zdravotnické praxi pro klientelu, ktera ma
z 80 % vertebrogenni algické syndromy. Z Kklinic-
kého pohledu lékate oboru RFM se autorka mu-
ze blize vyjadrit jen k ¢asti EIS programu ze
systému CK a je obeznamena s malym poc¢tem ji-
nych systémua EIS .

Postura a mobilita je de facto reflexi morfolo-
gické a funkéni kvality pohybového systému od
poceti do okamziku vySetieni. Interdisciplinarné
se v nékterych typech EIS propojilo chapani po-
stury a mobility jako adaptaéniho mechanismu
nejvérnéji zobrazujiciho realny stav funkei indi-
vidua jako celku, proto se vySetifeni specialné
v systému CK B-plus provadi prevazné v gravi-
tacni zatézi, tj. pri vertikalizaci klienta. Pocita-
¢ové technologie pro diagnostiku a ovlivnéni
funkénich poruch hybného aparatu systémem CK
B-plus jsou koncipovany tak, Ze oddiferencuji po-

ruchu biomechaniky od diskrétnich poruch fizeni
pohybu nebo etiologicky od latentnich visceromo-
torickych vztahu. Terapeut vySetiuje manualné
klienta a ziskana data vklada do pocitace.

Vyhody expertniho informaéniho systému

technologie CK B-plus a s nim pribuzné EIS:

— EIS typu CK systému vychazeji z lege artis vy-
Setfovacich postupt (goniometrie, vySetieni re-
flexnich zmén mékkych tkani, tkony myoskele-
talni mediciny...).

— Unifikuji postup vySetieni pasivnich a aktiv-
nich pohybu v kloubech koncetin, panve a pa-
tefe (brani opomenuti vySetfeni nékteré ¢asti
pohybového systému), jsou algoritmem vySetie-
ni poruch funkei pohybového systému.

— Unifikuji postup vySetifeni reflexnich zmén
mékkych tkani v télovém schématu.

— Jsou standardni a reprodukovatelné, proto je 1ze
pouzit k objektivizaci efektu terapie.

VYSETRENI OMEZENI POHYBU
PREVAZNE V POSTURALNI ZATEZI

D

36 testu
aktivnich
pohyb

= (o 7 =

Praha 20.1.2009

Obr. 1a. VySetieni omezeni pohybt prevazné v posturalni
zatézi.

VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN
MEKKYCH TKANI VE STOJI

trigger points - na prechodu svall do $lach
- ve svalech
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Praha 20.1.2009

Obr. 1b. Vysetfeni reflexnich zmén mékkych tkani ve stoji.
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VYHODNOCENI -
GRAF PORUCH FUNKCI
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NAVRH CVICEBNI SESTAVY
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Obr. 2. Vyhodnoceni - graf poruch funkei.
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Obr. 3. Volba rezimu terapie.

NAVRH MASAZNIi SESTAVY
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Obr. 4. Navrh masazni sestavy.

—V ramci individualniho vySetieni respektuji
komplexni systémovy piistup.

— Softwary EIS aktualné vyhodnocuji (podle typu
systému s raznou mirou kvality) jednak seg-

Obr. 5. Navrh cvicebni sestavy.

mentové zmény, jednak vertikalni sietézeni
funkénich poruch, zvlast na pravé a na levé po-
loviné téla.

— Vétsina EIS poskytuje informaci o maximu na-
kupeni reflexnich zmén v segmentu, véetné vis-
ceromotorickych vztaht.

— EIS poskytnou informaci o rozlozeni poruch
funkei v télovém pravolevém schématu — tedy
do uréité miry podavaji udaje i o biomechanice
(posun tézisté, pretizeni jedné dolni koncetiny,
skolidzy).

— Jsou jednoduché a investi¢né nenarocné.

Expertni informaéni systémy CK B-plus jsou
zpravidla koncipovany tak, Ze prvni ¢éast progra-
mu slouzi diagnostice (obr. 1a, obr. 1b) a druha
¢ast nabizi oSetieni. U konkrétniho systému CK
B-plus prvni ¢ast EIS, tj. vySetieni, trva cca 15 -
20 min. (ddaje ziskané manuélnim vysetienim te-
rapeut vklada do poéitace), druha ¢ast je diagnos-
ticka, kdy v fadu vtefin se d&je vyhodnoceni soft-
warem a zpracovani udajt podle aktualnich na-
lezti se zobrazi v grafu a projekei organu (obr. 2).
Tteti éast EIS ve vtefinach umozni navrh indivi-
duéalnich adekvatnich 1écebnych postup, a to
v urovnich: pro oSetfeni lékafem (manualni oSet-
feni nebo akupunkturnimi jehlami), fyzioterape-
utem (manuélni oSetfeni), individualni cviéeni
s odbornym dohledem, oSetteni proskolenym ma-
sérem, vybér cvikt pro edukovaného klienta pro
doma (obr. 3). Jedna se o kombinace zvyklych te-
rapii oboru RFM (obr. 4) (maséazni dkony, manu-
alni oSetieni reflexnich zmén v mékkych tkanich,
manudalni oSetieni bodti maximalni bolestivosti,
oSetieni akupunkturnih bod, pouziti prvka va-
zivové maséaze, cviky prevazné se zaujmutim po-
zice a v ni s rytmickym dychanim) (obr. 5). OSet-
feni trva cca celkem 20 minut.
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Vyhody EIS systému CK B-plus

a pribuznych EIS:

— Jsou neinvazivni (nevyvolavaji stresy ani anxi-
6zné-depresivni stavy), vyjimkou je jediné inva-
zivni oSetfeni akupunkturnich bodt jehlami
(aplikuje zasadné 1ékar s akreditaci-licenci).

— Jsou standardizované, reprodukovatelné, vystu-
pem je u vétsiny EIS graficky i textovy doku-
ment.

— Jsou prostoroveé relativné nenaroc¢né (technic-
ké a vécné vybaveni jako u iLTV).

— Jsou pro klienty finanéné prijatelné (zdravotni
pojistovny EIS nehradi).

— EIS jsou ve fyzioterapii pouzitelné pro védecko-
vyzkumna Setieni (evidence based medicine).

EDUKACE EXPERTNICH
INFORMACNICH SYSTEMU

EIS vytvotené v CR jsou pouzivany &isté v pri-
vatnich fyzioterapeutickych pracovistich a kurzy
organizované témito privatnimi pracovisti fyzio-
terapeutt zpravidla nemaji prerekvizit.

Typy EIS vzniklé ve spolupraci se zahranié¢imi
experty v systému CK slouzi uzivatelim vice trov-
ni. Konkrétné EIS systém CK B-plus s nazvem
»,computerova kineziologie“ (CK) rozlisuje 5 samo-
statnych trovni pouziti: Iékatem, fyzioterapeutem,
masérem, edukovanym cvi¢itelem nebo p¥imo sa-
motnym poucenym klientem. Konkrétni vyuka
EIS systému CK B-plus byla spojena s NCO NZO
v Brné v kurzech pro 1ékate a fyzioterapeuty pod
garanci CLK. Podminkou pro absolvovani kurzu
u lékait jsou tyto prerekvizity: zakladni atestace
a nastavbova atestace z oboru RFM (dfive FBLR,
v soucasné dobé dostacuje jedin4 atestace v ram-
ci nového systému atestaci), vedle atestace absol-
vovany a uspésné zakonéeny kurz myoskeletalni
mediciny a kurz akupunktury je vyhodou (d#ive
podminkou). Prerekvizity u fyzioterapeutu pti vy-
uce systému CK B-plus byly a jsou: znalost reflex-
ni masaze (kurzy, VS vyuka) a znalosti reflexnich
zmén z kurzu mékkych technik (nebo vyuky na
VS), kurz mobilizace perifernich kloubt a pateie,
vyhodou je kurz akupresury (i v ramci VS studia
nebo v akreditovanych kurzech, ev. doklad o ab-
solvovani kurzu ,Tradi¢ni ¢inské mediciny®).
V trovni maséru systém CK B-plus poskytuje in-
formace a navrh oSetfeni masaznimi tkony jen
v oblasti odpovidajici znalostem maséra (samo-
zirejmosti je doklad o tspésné zakonéeném kurzu
zdravotnické klasické 1ééebné masaze). U cvicite-
It pracujicich se systémem CK B-plus se pozadu-
je VS vzdélani typu PaeDr. nebo obdobnych VS

s télovychovnym zaméienim, u cviciteld jogy je
podminkou doklad o uspésném sloZeni zkousky
z kurza jogy s certifikatem. Pro troven maséru,
cvicitelu a samotnych edukovanych klientt jsou
softwarové oSetieny informace databaze EIS s mi-
nimalizaci zdravotnickych udaji a zduraznénim
pouze segmentt s nejvétsim poctem reflexnich
zmén na grafu segmentového télového schématu
a ze systému oSetfeni lze vyuZzit pouze sestavu ak-
tualniho individualniho cvi¢eni navrzeného poci-
tacovym systémem.

Design expertnich informaé¢nich systému

typu CK B-plus:

— Spojuji v sobé metody lege artis uzivané v obo-
ru rehabilitaéni a fyzikalni mediciny.

— VysSetfeni trvaA maximalné cca 20 minut, vyhod-
noceni pocitaéem se dé&je ve vterinach, 1é¢ba dle
navrhu EIS trva cca 20 minut, edukace klienta
je ¢asové modifikovana raznymi vstupy (boles-
ti, hypertonus svaloviny, jizvy...), ale zpravidla
nepresahuje dobu 20 minut.

— EIS typu CK B-plus v sobé obsahuje principy di-
agnostiky a reflexoterapie Vychodni a Zapadni
mediciny.

— EIS jsou motivujici klienta k aktivni terapii.

— EIS jsou k dispozici pro doméci uziti jako pri-
marni prevence i jako prevence sekundarnich
funkénich poruch pohybového systému.

— EIS lze pouzit k objektivizace efektu terapie
(vhodné i pro vyzkum).

Systém nakupu a uzivani EIS je mimo ramec
tohoto zdravotnického sdéleni, konkrétné muze
autorka nastinit ddaje pouze u typu CK B-plus,
kdy je legislativné smluvné oSetfen vztah tera-
peuta s majitelem EIS (firma). Zptsob nakupu
pouzivani EIS pro uréity pocet vySetieni a oSetie-
ni a systém informacnich technologii umoziuje
nasledné dalsi nakup uzi po internetu. Ve smlou-
vé po proskoleni, zacviku, edukaci (po absolvova-
ni kurzu) a v kupni smlouvé jsou zakotveny prin-
cipy mléenlivosti a opatieni vyplyvajici ze zako-
na o ochrané osobnich dat a dalsi opatieni dle
platné legislativy. Klient podepisuje dotaznik
osobnich dat a informovany souhlas (pozitivni re-
verz). Terapeut (nebo klient sdm) pouzivajici EIS
je smluvné zavazan k tomu, Ze pfi neefektu tera-
pie po 3x provedené diagnostice a oSetfeni musi
odeslat svého klienta (nebo se klient - uzivatel do-
stavi sam) do zdravotnického zatizeni k 1ékati
znalému EIS systém k rozhodnuti o dal§im postu-
pu, a to bud o ambulantnim vySetfeni specialis-
tou (ortoped, neurolog, gastroenterolog, TRN, gy-
nekolog...... ), nebo 1ékat rozhodne a zajisti po-
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tiebné pro provedeni pomocnych vysetieni RTG,
CT, MR i aj., nebo (pokud se bude jednat o zavaz-
négjsi stav) bude nutné zajisténi farmakoterapie,
procedur oboru RFM nebo hospitalizace.

ZAVER

Obor rehabilitaéni a fyzikalni mediciny (RFM)
je obor interdisciplinarni, prolina v8emi klinicky-
mi obory mediciny a komplexnim zptsobem hod-
noti funkéni schopnost, zdatnost, sobéstacénost, za-
chovany potencial a dalsi parametry rehabilitan-
ta v akutnim stavu, v subakutnim stavu a u chro-
nicky nemocnych. Obor RFM se vénuje mediciné
funkénich poruch, hlavné pohybového systému, na
kterém se jako na interaktivnim displeji projiku-
ji funkéni poruchy #izeni pohybu, at jsou to poru-
chy metabolické, hormonéalné-humoralné-imunit-
ni, psychosomatické poruchy ¢i reflexni viscero-
motorické projekce. Palpac¢ni nalezy reflexnich
zmén na kuzi, podkozi, fasciich, §lachach, adponech,
burzach a svalech jsou obtizné verbalizovatelné,
nazvoslovi mediciny funkénich poruch pracuje
s vagnimi pojmy (jako je ,tani“ mékkych tkani...),
protoze jde o prozitkovou individualni zkuSenost
terapeuta, kdy vlastni ruka je tim nejlepsim dia-
gnostickym a terapeutickym prosttedkem. Pro
zdravotniky jinych klinickych obort (a pro nezdra-
votniky rovnéz) je v dobé rozvinutych technologii
typu CT, MRI a PET do ur¢ité miry nepochopi-
telné, neuchopitelné az nepiijatelné chybéni pi-es-
né kvantifikace, reprodukovatelnosti a statistické-
ho vyhodnoceni kineziologickych nélezt a hodno-
ceni reflexnich zmén mékkych tkani a pokladaji
nalezy az za napadnutelné z pohledu evidence ba-
sed mediciny. Expertni informacni technologie
(EIS) pro diagnostiku a terapii funkénich poruch
pohybového systému jsou reprodukovatelné, stan-
dardni a poskytuji objektivitu vy$e vyjmenovanym
nalezim. EIS k nam pronikly ze zahraniéi (a za-
vdaly pfi¢inu vzniku nékterych ceskych EIS).
V poslednim desetileti je v CR jiz cca 20 rtiznych
expertnich informaénich systému a jsou vyuziva-

ny v nestatnich zdravotnickych zatizenich. Autor-
ka poklada za nutné, aby odborna veiejnost ne-
jen oboru RFM byla informovana o jejich existen-
ci, aby l1ékari a fyzioterapeuté nahodné nepodleh-
li mylné reklamé o jedinecnosti a naprosté vyji-
mecnosti nékterych EIS systém, ale porovnali si
jich vice vedle sebe, vybrali si z nich adekvatni EIS
pro zaméieni svého pracovisté (napriklad program
pro sportovece nebo pulmologicky program pro ast-
matiky...) a pouzili EIS ve své denni praxi pro da-
kazy a objektivizaci hodnoceni poruch funkei
a efektu fyzioterapie nutnych pro evidence based
medicinu (obr. 6).

SROVNANI GRAFU
PRED A PO 3 OSETRENICH CK B plus

Praha 20.1.2009

Obr. 6. Srovnani graft pied a po 3 oSetfenich CK B plus.
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SOUHRN

Cilem prace je poskytnout fyzioterapeutické vefejnosti uceleny pfehled o koneéném stadiu chronického selhani ledvin, dialyza¢ni Ié¢-
bé a komplikacich, které je mohou doprovazet. Zaroveri predkladame vysledky tfiletého projektu, ktery probihal s pllro¢ni pohybovou
intervenci na vybranych dialyzaénich strediscich Ceské republiky. Fyzicka zdatnost pacientti s chronickym selhanim ledvin a moz-
nosti volby pravidelné fyzické aktivity i fyzioterapeutickych technik na Upravu jejich celkového funkéniho a psychického stavu je
u nas tématem stale malo diskutovanym. Cvi¢eni béhem hemodialyzy a fyzioterapeuticka péce neni v ¢eskych dialyzacnich stredis-
cich pro pacienty bézné dostupna. V nasem projektu se ukazalo, Ze pacienti dobfe tolerovali fyzickou zatéz a Zze navic nastala v ob-
lasti kvality Zivota ur¢ita funkéni a psychicka zlepSeni. Pohybova aktivita v pribéhu dialyzy a pfi dodrzeni doporuéenych zasad neo-
hrozuje pacienta v jeho zdravotnim stavu.

Klicova slova: chronické selhani ledvin, dialyza, fyzicka aktivita, muskuloskeletalni poruchy, fyzioterapie, kvalita Zivota

SUMMARY
Mahrova A., Jurova K., Prajsova J., Bunc V.: Importance of Physiotherapy in Individuals with End-stage Renal Disease

Aim of this work is to provide a comprehensive view of the end-stage renal disease, dialysis treatment and possible associated com-
plications to physiotherapeutic public. Moreover, we put forward results of the three year project that has proceeded with half-year exer-
cise intervention in selected dialysis centers within the Czech Republic. Physical fithess of the patients with end-stage renal disease
is still a poorly discussed topic in our country as well as the option of regular physical activity or physiotherapeutic techniques that might
improve an overall functional and mental condition of the patients. Exercise during dialysis treatment and physiotherapeutic care is
not commonly available for patients in the Czech dialysis centers. Our project showed that patients tolerated physical load well, mo-
reover we observed certain improvement of their quality of life in certain components of functional and mental condition. Exercise ac-
tivity during dialysis does not endanger patient in his health condition if the recommended principles have been followed.

Key words: end-stage renal disease, dialysis, physical activity, musculoskeletal system disorders, physiotherapy, quality of life

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 4, pp. 155—164.

UvoD Zaroven bychom chtéli odstranit domnénku, Ze
dialyzovanym fyzicka namaha Skodi a Ze s takto
komplikovanym onemocnénim ji nejsou schopni.

Z vlastni desetileté zkusSenosti vidime, Ze takto

Tento ¢lanek poskytuje fyzioterapeutické verej-
nosti uceleny prehled o vlastnim onemocnéni

chronickym selhanim ledvin (CHSL) — jeho konec¢-
ném stadiu, pravidelné dialyzacni 1é¢bé (PDL)
a komplikacich, které je mohou doprovazet. Za-
roven poskytujeme reSer$ni piehled tuzemské
a zahrani¢ni literatury vénujici se testovani fyzic-
ké a psychické kondice a vlivu pravidelné pohy-
bové aktivity, kterou lze rtiznymi formami pii
tomto onemocnéni v ramci fyzioterapie aplikovat.
K tomuto kroku jsme se rozhodli predevsim pro-
to, Ze v soucasnosti nartsta vyskyt civilizaénich
chorob, ze kterych nékteré, napi. hypertenze, di-
abetes mellitus, chronické zanéty mocovych cest
apod., vedou ke vzniku CHSL a takto nemocnych
pribyva.

nemocni pravidelné fyzické zatéze urcité intenzi-
ty schopni jsou a fyzioterapeutickou pééi potiebu-
ji, at uz v podobé individualni terapie s vyuZitim
mékkych a mobilizaénich technik, tak 1é¢ebné té-
lesné vychovy formou kondiéniho cvic¢eni pii dia-
lyze ¢i mimo ni.

VSTUP DO PROBLEMATIKY

Chronické selhani ledvin (CHSL) je onemocné-
nim progredujicim a nevylééitelnym, pti kterém
dochéazi v organismu k tadé slozitych metabolic-
kych a humoralnich zmén, které vedou ke vzni-
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ku pridruzenych komplikaci a v zasadé méni ¢in-
nost vSech organovych systému (38). CHSL ma
nékolik stadii, z nichZ to posledni je oznacovano
jako koneéné stadium chronického selhani ledvin
a funkce ledvin musi byt nahrazena pristrojovou
dialyzacni 1é¢bou — hemodialyza (HD) nebo peri-
tonealni dialyza (PD). V technikach oc¢istovani
ledvin u nas prevazuje 1é¢ba hemodialyzou, pro-
to se dale peritonealni dialyzou nezabyvame. Cel-
kové jedna se o 1é¢bu zivot zachranujici a nezbyt-
nou, avSak nahrada zaniklé funkce ledvin neni
vzdy a po vSech strankach rovnocenna s puavod-
nim stavem (57). Velkou nadéji kazdého pacien-
ta s CHSL je transplantace ledviny.

Statisticka rocenka dialyzaéni 1écby za rok
2007 uvadi 509 osob/mil. obyvatel CR lééenych
pro nezvratné selhani funkce ledvin a tento po-
éet se stale zvysuje (50). S rozvojem a zdokonalo-
vanim technologie dialyzaéni 1écby a 1ékaiské pé-
¢e se zivot pacientta prodluzuje. Zatimco v roce
1995 bylo 51 % HD pacientt starsich 60 let (33),
v roce 2004 jiz 63 % (34) a v roce 2007 se toto pro-
cento zvedlo na 68 % (50). Soucasné se zvySuji na-
roky na kvalitni prozivani Zivota a nartsta potre-
ba oSetrovatelské a komplexni rehabilita¢ni péce
(26, 57).

Pro starsi pacienty, kterych je v dialyzacénich
centrech Ceské republiky pfevaha, se stupeii so-
béstacnosti a zachovani mozZnosti zit i nadale
v prostredi, kde jsou zvykli, stava mirou kvality
zivota. Jakékoli opatieni, které zmens$i riziko
komplikaci a zaroven zvysi miru sobéstacnosti,
je zadouci z hlediska pacienta i spole¢nosti (38).

V soucasné dobé je u nas béznou soucasti kom-
plexniho multidisciplinarniho pi¥istupu k pacien-
tovi na dialyze, kromé lékaiského zazemi, také di-
etolog, psycholog a nékde socialni pracovnik. Fy-
zioterapeutu vénujicich se praci v této oblasti je
v8ak velmi maélo.

Zménénym zivotnim reZimem jsou nejéastéji
u téchto pacientt poznamenany pohybovy a kar-
diovaskularni systém (56). Spolu s ostatnimi
zdravotnimi komplikacemi piispivaji poruchy
téchto systému ke zhorseni celkové funkéni schop-
nosti, ktera snizuje uroven kvality zivota (QL) di-
alyzovanych jedincu v oblasti sobéstac¢nosti (23).
Jednim z nejc¢astéjsich symptoma poruch pohybo-
vého systému dialyzovanych jedinct je bolest (22).
Bolestivé problémy pohybového ustroji omezuji
a zneschopnuji i zdravé jedince. V kombinaci s vi-
cefetnymi zdravotnimi problémy, které se u tak-
to nemocnych vyskytuji, muze piitomnost boles-
ti rychle vést k dekondici a sniZeni funkénich
schopnosti (45) a nasledné snizovat droven jejich
kvality zivota.

V zahranici byla publikovana fada vyzkumu za-
méienych na poruchy pohybového systému dialy-
zovanych, z téch novéjsich napi. Ramaswamy (47),
Cristofolini (5) a podobné. V Ceské republice je za-
tim tato problematika FeSena pouze ojedinéle, na-
pr. Fischerova a Stablova (10), Svoboda (58, 59),
Mahrova, Bunc a Fischerova (37), Svoboda a Mah-
rova (60). Poruchy pohybového systému jsou spo-
jeny zejména s komplikacemi kostnimi, kloubni-
mi a svalovymi, jejichZ pFi¢inou je tzv. renalni os-
teopatie. Tou trpi pacienti zejména po delsi dobé
trvani CHSL. Mezi symptomy téchto poruch pat-
i bolest, omezena hybnost, snizena svalova sila,
rychle nastupujici inava, snizena citlivost a dalsi
projevy, jejichz pii¢iny se navzajem c¢asto prolina-
ji. Vétsina poruch je zptisobena prevazné struktu-
ralnimi zménami vyplyvajicimi z uremického sta-
vu, ale jsou uvadény také obtize zpusobené poru-
chami funkce ovlivnéné sedavym zpusobem Zivo-
ta a dal$imi omezenimi vazanymi na pravidelnou
dialyzaéni 1é¢bu. Uceleny reSersni prehled poruch
pohybového systému u dialyzovanych pacientu,
jejich pric¢iny vzniku ve vztahu k CHSL a moznos-
ti jejich terapie predkladaji ve své nejnovéjsi pra-
ci Jurova, Mahrova a Bunc (23). Podle Ramaswa-
my (47) narasta vyskyt muskuloskeletalnich kom-
plikaci dialyzovanych pacientd s prodluZovanim
predpokladané doby doziti.

Kardiovaskularni komplikace (ateroskleroza,
ischemicka choroba srdec¢ni, hypertenze) jsou az
u 50 % HD pacientu pri¢inou mortality (8, 11, 24).
Nezavisle na typu ledvinného onemocnéni se sni-
Zuje tolerance fyzické zatéze pacientta kontinual-
né s progresi CHSL (13). Autofi Deligiannis (8)
a Kouidi (28) uvadéji, Ze jedinci s CHSL maji az
o0 polovinu niz§i maximalni spotiebu kysliku nez
populace nedialyzovanych, preferujici sedavy zpu-
sob zivota.

Dalsimi komplikacemi, se kterymi se mtuzeme
setkat, jsou anémie, poruchy glukézové tolerance
(diabetes mellitus), poruchy metabolismu lipida
a proteinu, dale uremicka myopatie a neuropatie,
malnutrice a periferni polyneuropatie z mnoha
pric¢in (4, 62, 63). Dlouhodobé dialyzovaného je-
dince mohou také doprovazet periferni cévni po-
stizeni, dialyzac¢ni amyloidéza, cerebrovaskularni
komplikace, imunodeficience, infekce, malignity
aj. (57). Véechny tyto doprovodné komplikace jsou
limitujicimi faktory fyzické zdatnosti a prace-
schopnosti pacienta s CHSL a celkové jeho kvali-
ty Zivota (8, 27).

Dialyzovany pacient, stejné jako jiny chronicky
nemocny, je vystaven stresu, ktery plyne z tézké,
nevylécitelné, a tudiz dozivotni choroby. Navic jes-
té musi respektovat piisny dialyzaéni rezim (di-

156



alyzac¢ni procedura probiha vétsinou trikrat tyd-
né 4-5 hodin), coZ znamena dalsi, velice stresuji-
ci omezeni, a pacienti ¢asto trpi pocity uzkosti,
ménécennosti a depresemi (2, 17, 21).

Na snizené fyzické zdatnosti dialyzovanych ne-
mocnych se ve velké mite podili omezena pohybo-
va aktivita — hypokinéza. Jednou z mnoha p#i¢in
hypokinézy je fakt, ze hemodialyzovany (HD) je-
dinec stravi 600-1000 hodin (4-6 tydnt) ro¢né in-
aktivné vleZe nebo polosedé béhem HD procedu-
ry (6), kterou navstévuje ve vétsiné pripadua tii-
krat tydné na 4-5 hodin. Uvadi se, Ze nasledkem
hypokinézy maji 30leti HD pacienti sniZzenou pra-
covni kapacitu na 75 %, 30 az 60leti na 57 %
a 60leti a starsi az na 40 % populacnich norem
zdravych jedincu. SniZzena pohybova aktivita je
charakterizovana funkénimi poruchami pohybo-
vého systému (bolesti v zadech, blokady patere,
bolesti kloubt) a s nimi souvisejici omezeny roz-
sah kloubni pohyblivosti, svalova zkraceni, zmen-
Seni svalové sily a zhorSeni svalové vytrvalosti,
poruchy stability, zmény stereotypu chtize, poru-
chy pohybové koordinace (40, 46, 61). Nasledkem
téchto a dalsich komplikaci preferuji pacienti
s CHSL sedavy zptsob Zivota.

Priznivy vliv pravidelné pohybové aktivity na
fyzickou a psychickou kondici dialyzovanych pa-
cientl s vyznamnym dopadem na jejich kvalitu
Zivota je prevazné v zahrani¢nim pisemnictvi do-
kumentovan jiz vice nez 30 let (3, 6, 25, 30, 41-44,
52,53, 64, 67, 68). Studie s pohybovou tématikou
na dialyze byly realizovany také u nés, ale za-
tim bez dlouhodobéjsi navaznosti v jejich prova-
déni (10, 23, 36-38, 48, 58-60). Shodnym cilem vét-
$iny studii je nabidnout pacientim se zajmem
o zarazeni fyzické aktivity do svého denniho a ta-
ké dialyzaéniho rezimu takovy pohybovy pro-
gram, ktery mohou absolvovat v prubéhu dialy-
zy 1 mimo ni. Tyto studie potvrzuji, Ze role fyzio-
terapeuta je v multidisciplinarnim tymu pracuji-
cim s dialyzovanymi pacienty nezastupitelna. Ci-
lem fyzioterapie u téchto jedinct je optimalizace
funkéni schopnosti, ktera muze pomoci k co nej-
bezpeénéjsi a nejdéle trvajici mobilité a sobéstac-
nosti, s minimalizaci zavislosti na pomoci druhych
(45). V Ceské republice, navzdory naristu poétu
nesobéstaénych osob mezi dialyzovanymi (34), ne-
byla pohybova terapie (pravidelné pohybové pro-
gramy ani individualni fyzioterapeuticka inter-
vence) doposud prijata do multidisciplinarni péce
o dlouhodobé dialyzované pacienty. V ceské lite-
ratufe se v souvislosti s chronickym onemocné-
nim vnitinich organt néktefi autoii zminuji o fy-
zioterapeutickych postupech (35, 51). Jandova
(18) uvadi, ze pacient, u néhoz se projevuji reflex-

ni zmény nazyvané viscerovertebralni vzorec, mu-
si byt detailné vySetfen jak z interniho hlediska,
tak i z hlediska funkce patete. Je tieba hodnotit
funkéni poruchy, zatimco nalez strukturalnich
zmén je vétSinou irelevantni. Po pfedchozim dia-
kladném kineziologickém vySetfeni provadime
mékké techniky, mobilizaci v zablokovaném seg-
mentu, ale i v celém Fetézci blokad a spasmu (18).

Hlavnim prospéchem, ktery sebou pohybova
aktivita pro dialyzované jedince piinasi, je ziska-
ni vy$si miry sobéstacénosti a sebedtveéry, coz je
podminéno zlepSenim zdravotniho stavu a funké-
ni vykonnosti. Jedinec se stava nezavislym na po-
moci dalsi osoby. Tento jev je dalezity i celospole-
¢ensky z ekonomického hlediska, kdy socialni vy-
pomoc je jednou z polozek, které jsou zahrnova-
ny do naklada péce o dialyzovaného pacienta.

Daul a spol. (6), Kucera a spol. (31) doporucuji
mimo dialyzu nasledujici objem a typy pohybo-
vych aktivit: vytrvalostni aerobni pohybové akti-
vity v submaximalni intenzité zatéze, tj. 60-70 %
max. TF - chtize ve stfidavém terénu rychlosti cca
5 km/hod., nordic walking, vytrvalostni jogging
v mékkém terénu, kondi¢ni cvi¢eni, low aerobik
a step aerobik, jizda na bicyklovém ergometru
a na kole, modifikované sportovni hry s elimina-
ci rizika stfetu se soupeiem, plavani a cviceni ve
vodé (z antiseptickych dtvodt upiednostniuji mor-
skou vodu), stre¢inkové a relaxaéni techniky s na-
cvikem vniméani vlastniho téla (Feldenkreisova
metoda, joga, power joga) atd. Jejich frekvence by
meéla byt 2-3krat tydné s individualni délkou tr-
vani (15-60 minut). Pro za¢ateéniky je vhodna in-
tervalova forma cvi¢eni s kombinaci aerobnich
a posilovacich prvka.

SOUBOR VYSETRENYCH NEMOCNYCH,
METODIKA A LECEBNE POSTUPY

Sledovany soubor tvoiilo 44 hemodialyzova-
nych pacientti (25 muzt; praimérny vék = 66,0 +
14,1 let; 19 Zen; prumérny vék = 67,0 + 14,7 let)
ze t¥i hemodialyzac¢nich stiedisek (FMC Pardubi-
ce II., VFN Strahov v Praze a FMC Karlovy Va-
ry). Charakteristika souboru, zvlast pro muze

Tab. 1. Zdkladni matematicko-statistické charakteristiky sledovaného
souboru - muZi (N = 25) — vybrané antropometrické parametry a tdaje
o HD lécbe.

Vék Vyska | Hmotnost |Dialyza |Frekvence
[roky] | [cm] [kg] [mésice] | [tydné]
Median | 66,0 178 79 29 3,0
SD 14,1 8.5 21,2 81,7 0
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Tab. 2. Zakladni matematicko-statistické charakteristiky sle-
dovaného souboru - Zeny (N = 19) — vybrané antropometrické
parametry a idaje o HD 1écbé.

Vék Vyska | Hmotnost | Dialyza | Frekvence
[roky] | [cm] [kg] [mésice] | [tydné]
Median | 67 165 73 20 30
SD 14,7 59 15,7 29,6 0

a Zeny, je uvedena v tabulkach (tab. 1, tab. 2).
Vsichni pacienti byli vySetieni oSetfujicim nefro-
logem a doporuceni k uéasti v projektu. Vsichni
pisemné vyjadrili informovany souhlas s dobro-
volnou ucasti v programu a s anonymnim pouzi-
tim dat pro potieby vyzkumu.

Pro kontrolu téinku pohybové intervence na
funkéni a psychosocialni stav sledovanych jedin-
ct jsme provedli vstupni a vystupni vySetteni.
K hodnoceni funkéniho stavu pohybového a kar-
diovaskularniho systému jsme pouZili testovou
baterii ,Senior Fitness Test Manual“ (49) a test
maximalni sily stisku ruky (handgrip) s vyuZi-
tim ruéniho dynamometru. Baterie Senior Fitness
Test je zaméfena na hodnoceni téch slozek moto-
rické vykonnosti, jejichZ uréitd mira je nezbytna
k udrzeni sobéstac¢nosti, sebeobsluhy a k vykona-
vani béznych dennich ¢innosti nejen u populace
starsi 60 let, ale také u dlouhodobé nemocnych,
¢asto motoricky a vykonnostné omezenych jedin-
ct mladsich 60 let.

Metodiku pouzitych testt jsme jiz podrobné ro-
zebrali diive (37). Metodiku testu handgrip jsme
provedli dle Mékoty a Kovare (39). Vysledky jsme
srovnali s normou podle Kuta (32). Vzdy byla tes-
tovana paze bez a-v fistule, i kdyz v testu je do-
poruceno otestovat konéetinu dominantni. Pii
vlastnim provedeni testu dochazi k maximalni
statické kontrakci svalstva ptredlokti a ruky. Pro-
to jsme v tomto piipadé respektovali doporuceni
Daula a spol. (6) nezvedat paZi s a-v fistuli tézké
predméty a tuto koncetinu nezatézovat.

Kvalitu zivota podminénou zdravotnim stavem
(HRQOL) jsme hodnotili 2 dotazniky. Dotaznik SF-
36 je celosvétové Siroce pouzivan v 1ékaiskych ob-
lastech u chronicky nemocnych jedinct a mame
k dispozici predbézné normy pro ¢eskou populaci ve
véku 45 let (16, 55, 66). Dotaznik WHOQOL-BREF
je zkracenou verzi WHOQOL-100 a je standardi-
zovany pro ¢eskou populaci (9). SF-36 hodnoti vy-
sledky terapeutickych intervenci, a to v 8 doménach
¢i kategoriich, které se konstruuji z bodovych hod-
not jednotlivych odpovédi podle kli¢e/pievodniku.
Doménami jsou: fyzické funkce (PF), fyzické ome-
zeni roli (RP), emo¢ni omezeni roli (RE), fyzické ne-
bo emo¢ni omezeni socidlnich funkci (SF), bolest (P),
vitalita (EF), vSeobecné dusevni zdravi (EWB), cel-

kové vnimani vlastniho zdravi (GHP). P¥i vyhod-
nocovani dotazniku se u nas pouziva tzv. evrop-
sky normal vysledkt pro 8 domén HRQOL (19,
20, 65). WHOQOL-BREF zachycuje oblasti fyzic-
kého zdravi, prozivani, socialni vztahy a vnima-
ni prostiedi, ve kterém jedinec Zije.

Intervence zahrnovala pravidelny pohybovy
program béhem kazdé hemodialyzy, tzn. v nasem
pripadé tiikrat tydné, ktery trval 6 mésict. Cvi-
¢eni bylo vedeno ve 2.-3. hodiné hemodialyzy pod
vedenim zaSkoleného personalu dialyzacniho
strediska. Prabéh cvicebni jednotky (CdJ) jsme za-
znamenavali do piedem piipraveného protokolu.
Cvicebni jednotka byla vedena vzdy individual-
né a prislusny personal prabézné sledoval srdec-
ni frekvenci (SF), krevni tlak (TK) a znamky tna-
vy. V pripadé dekompenzace anebo nahlého zhor-
Seni zdravotniho stavu bylo cviéeni preruseno
a udalost upravena a zaznamenana do protokolu.

Cviéebni program zahrnoval dvé faze: adaptaéni
arozvijejici. Adaptaéni faze trvala jeden az dva mé-
sice a zahrnovala nasledujici: vysvétleni pfinostu
a rizik pohybové aktivity béhem HD; procviéeni
kloubni pohyblivosti; protazeni zkracenych svala;
zvySeni € udrZeni svalové sily bez vyuziti nacini;
cévni gymnastiku; nacvik koordinace pohybu s dy-
chanim; dechovou gymnastiku a nacvik uvédomé-
ni si reakci téla na pohyb. Délka cviceni byla v té-
to fazi 20-30 minut. Rozvijejici faze trvala ¢tyii az
Sest mésicu a zahrnovala: pokracovani ve cvicich
z adaptacni faze, kladla daraz na vétsi pocet opa-
kovani cvikt a prodlouzeni cvi¢ebni jednotky (45-
60 minut); vyuzivala cvi¢ebniho nac¢ini (gumy, ¢in-
ky, overbal, zatézové pasky apod.).

Pro zpracovani vysledka byla pouzita deskrip-
tivni analyza a neparametricky Wilcoxontv zna-
ménkovy test. Statisticka vyznamnost rozdilu me-
zi vysledky vstupniho a vystupniho méfeni byla
hodnocena na hladiné p < 0,05. Vzhledem k rela-
tivné nizkému poctu pacienttt v souboru a znaé-
né individualni variabilité pacientt z hlediska za-
vaznosti onemocnéni a komplikaci a véku, jsme
se prii interpretaci rozdilt ve vykonech v jednot-
livych motorickych testech po probéhlé pohybové
intervenci také ¥idili jejich vécnou vyznamnosti.

Vécné vyznamny rozdil hodnot je takovy, ktery
je vétsi nez chyba méteni. Pfi hodnoceni rozdilu
vykonu v motorickych testech jsme jeho vysi sta-
novili vzhledem k uvadénym chybam méreni
(technicka a biologicka chyba, denni biologicka
variabilita) jako:

a) Ctyinasobek chyby ru¢niho méfeni pfi pouziti
elektronickych stopek méricich s piesnosti 0,1
s; b) dvojnasobek chyby méfeni pii pouZiti pra-
vitka mériciho s presnosti 0,5 cm; ¢) 2 testové
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Tab. 3. Charakteristika vécné vyznamnych rozdila.

jednotky za stanoveny ¢as pii stanoveni chy-

Nazev testu

Vécné vyznamné odchylky

by méieni pti subjektivnim pocitani.

Sed — stoj za 30 sek.

[pocet testovych jednotek]

2 testové jednotky

Na zakladé uvedenych vychodisek jsme za véc-
né vyznamné povazovali takové rozdily, které jsou

Flexe v lokti za 30 sek.

[pocet testovych jednotek]

2 testové jednotky

>neZ nami stanovené a uvedené hodnoty (tab. 3).

Step test za 2 minuty

[pocet testovych jednotek]

5 testovych jednotek

VYSLEDKY

Up and Go [sekundy]

0.4 sekundy

K celkovému vyhodnoceni vysledkt po absolvo-
vani Sestimési¢niho pohybového programu bylo

Predklon [centimetry]

1 centimetr

mozné pouzit vstupni a vystupni data 27 - 32 pa-

Zapazeni [centimetry]

1 centimetr

cientt ze souboru. Z hodnoceni byli 3 pacienti vy-

Sila stisku ruky [kilonewtony]

1 kN

fazeni z davodu umrti, 3 pro transplantaci ledvi-
ny a dalSich 6 pro zhorseni zdravotniho stavu.

Tab. 4. Statisticka a vécnéa vyznamnost rozdilu (p < 0,05) ve vstupnich a vystupnich hodnotach SFT.

Mediany Mediany Wilcoxon Vécné Celkové Celkové Bez zmény N validni
pred po vyznamné zlepSeni zhorseni
intervenci | intervenci rozdily vykonu vykonu

— pocet
Sed-stoj za 30 sek. 10 115 0,19 poz.5 9 4 2 15
[pocet testovych neg. 3
jednotek] - muzi
Sed-stoj za 30 sek. 10 10 0,29 poz.3 5 3 4 12
[pocet testovych neg. 1
jednotek] - Zeny
Flexe v lokti za 30 sek. 19 17 0,94 poz.3 8 4 4 16
[pocet testovych neg. 3
jednotek] - muzi
Flexe v lokti za 30 sek. 13 11,5 1,00 poz.3 7 5 1 13
[pocet testovych neg. S
jednotek] - Zeny
Step test za 2 minuty 55 50 0,73 poz.5 9 4 1 14
[pocet testovych neg. 3
jednotek] - muzi
Step test za 2 minuty 35 40,5 0,18 poz.7 9 2 0 11
[pocet testovych neg. 2
jednotek] - Zeny
Up and Go [sckundy] 74 5.1 0,09 poz. 10 11 2 1 14
- muzi neg. 2
Up and Go [sekundy] 8.1 8.3 0,68 poz.3 3 4 2 9
- Zeny neg. 3
Piedklon [centimetry] -7 -4 0,04* poz. 8 8 2 4 14
- muZzi neg. 1
Predklon [centimetry] 0 0 0,53 poz.1 2 4 7 13
- Zeny neg. 4
Zapazeni [centimetry] -16 25 0,227 poz.3 3 7 2 12
- muZzi neg. 7
Zapazeni [centimetry] -6,5 -5 0,31 poz. 2 2 4 6 12
- Zeny neg. 4
Sila stisku ruky 30,3 30,3 0,86 poz. 4 6 7 3 16
[kilonewtony] - muzi neg. 5
Sila stisku ruky 179 19 031 poz.2 6 6 1 13
[kilonewtony]- Zeny neg. 5

Legenda: Wilcoxon - Wilcoxoniv znaménkovy test (statistickd vyznamnost rozdilu - p < 0,05); * statisticky vyznamny rozdil na hladiné p < 0,05; poz.
- zlepSeni vysledku; neg. - zhorSeni vysledku.
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Seni, zhorSeni ¢i Zadné zmény, jejich vécnou a sta-
tistickou vyznamnost ukazuje tabulka 4.
Vyhodnoceni HRQOL pomoci dotazniku SF-36
pred intervenci ukazalo, Ze sledovani pacienti se
shodovali s populaéni normou pouze v hodnoce-
ni jediné oblasti — EWB ,,emo¢ni pohoda“ (dusev-
ni zdravi). Kvalita Zivota v dimenzich PF fyzic-

-

ka ¢innost”, GH ,,celkové zdravi” a RE ,omezeni
pro emoc¢ni problémy” byla vSsak vyrazné nizsi
nez u ,zdravé“ populace nad 45 let. Rovnéz niz-
§i kvalita Zivota byla zjisténa v ostatnich dimen-
zich BP ,télesna bolest”, EF ,energie/anava (vi-
talita)”, RP,, omezeni pro fyzické problémy” a SF
»spolecenské fungovani”. Po absolvovani inter-
venéniho pohybového programu se sice hodnoce-
ni QL v nékterych dimenzich lehce zvysila, nic-
méné rozdil v pramérnych hodnotach byl tak
maly, Ze nebyl statisticky vyznamny u Zadné
z nich (tab. 5).

Pri méreni kvality Zivota prostiednictvim do-
tazniku WHOQOL-BREF (tab. 6) a pii porovna-
ni se stanovenymi normami pro ¢eskou populaci
se zjistilo, Ze kvalita zivota v doméné ,fyzické

zdravi” je vyrazné nizsi nez u zdravé populace.
V doméné ,, dusevni zdravi” dosahovala prameérna

Motorické testy byly analyzovany u 12-16 mu-
za a 9-12 Zen, ktefi absolvovali jak vstupni, tak
vystupni testovani.

K vyhodnoceni kvality Zivota podminéné zdra-
votnim stavem bylo mozné pouzit data 32 pacien-
t (zde byla obé pohlavi hodnocena dohromady).

Vysledky baterie motorickych testt jsme zvlast
porovnali s hodnotami pro muze a zvlast pro Ze-
ny s ohledem na vékovou kategorii, do které ucast-
nik testu spadal. Celkové lze Fici, Ze u muzu v pé-
ti (,,sed-stoj“, ,flexe v lokti“, ,step-test®, ,up-go®,
~predklon®) ze sedmi testovych cvikt doslo ke zlep-
Seni ve vice nez poloviné pripada u kazdého tes-
tového cviku. Statisticky vyznamny rozdil mezi
vstupnimi a vystupnimi testy byl zaznamenan
v testu ,predklon” (p = 0,04). Nicméné mame na
zieteli, Ze tato vyznamnost rozdilu muze byt ovliv-
néna nizkym poc¢tem jedinct v souboru. Déle,
i kdyz se v nékterych piipadech jedna o minimal-
ni rozdil, muZe byt tato zména individualné vy-
znamna pro jedince, kterého se to tyka, ve vztahu
k jeho funkénim schopnostem. U Zen jsme zazna-
menali zlepSeni pouze u dvou test, tj. ,flexe v lok-
ti“ a ,step test®. Zde doslo ke zlepSeni ve vice nez
poloviné piipadu z celku. Pocty jednotlivych zlep-

Tab. 5. Vysledky SF-36: srovnani populaénich norem CR a pramérnych hodnot sledovaného souboru pied a po absolvovani 6mé-
siéni pohybové intervence, statisticka vyznamnost rozdilu vstupnich a vystupnich hodnot.

Rozpéti dimenzi: 0 (nejhorsi kvalita) Interval normy Pramér Prumér Wilcoxonuv
az 100 (nejlepsi kvalita Spodni Pramér Horni u jedinca s u jedincu s znaménkovy
v dané dimenzi) hranice normy hranice onemocnénim onemocnénim test
normy normy ledvin pied ledvin po
intervenci intervenci
PF fyzicka Cinnost 63,3 72,8 82,2 419 489 0,31
RP omezeni pro fyzické problémy 41,7 61,1 80,6 39,7 414 0,86
BP télesna bolest 54,1 67,3 80,6 51,6 56 4 0,45
GH celkové zdravi 438 51,6 59,5 31,6 31,6 0,21
EF energie/tinava (vitalita) 474 548 622 44,1 50,2 0,28
SF spolecenské fungovani 66,8 77,1 873 56,8 652 0,89
RE omezeni pro emocni problémy 582 77,1 959 493 62,5 0,68
EWB emoc¢ni pohoda (duSevni zdravi) 593 66,4 73,6 61,2 633 0,57

Tab. 6. Vysledky WHOQOL-BREF: srovnani populaénich norem CR a pramérnych hodnot u sledovaného souboru pied a po ab-

solvovani 6mési¢ni pohybové intervence, statisticka vyznamnost rozdilu vstupnich a vystupnich doménovych hodnot.

Rozpéti dimenzi: 0 (nejhorsi kvalita) Interval normy Pramér Pramér Wilcoxoniv
az 100 (nejlepsi kvalita Spodni Pramér Horni u jedincu s u jedinca s znaménkovy
v dané dimenzi) hranice normy hranice onemocnénim onemocnénim test
normy normy ledvin pied ledvin po
intervenci intervenci
doml fyzické zdravi 143 15,6 16,8 11,9 124 0,33
dom2 duSevni zdravi 13,6 14,8 16,0 13,1 14,1 0,02*
dom3 socidlni vztahy 135 150 164 14,5 145 0,63
dom4 Zivotni podminky 12,3 133 143 14,6 145 0,53

Legenda: * statisticky vyznamny rozdil na hladiné p < 0,05.
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hodnota u jedinct s onemocnénim ledvin pred za-
h4jenim cviéebniho programu pouze pod interval
normy. Po absolvovani intervence se hodnoceni
statisticky vyznamné zvysilo (p = 0,02) a pramér
u jedinct s onemocnénim ledvin dosahoval celo-
republikového praméru. V doméné ,socialni vzta-
hy” se hodnoceni pacienta pred i po intervenénim
pohybovém programu pohybovalo v intervalu nor-
my. V doméné sledujici kvalitu Zivota z hlediska
»Zzivotnich podminek” vysledky dokonce dosaho-
valy nad horni hranici normy a vykazovaly tak
mirné zvySenou kvalitu Zivota v této oblasti pred
i po absolvovani intervenéniho programu. P#i in-
terpretaci vysledkd je nutné brat ohled na nizky
pocet sledovanych jedinct.

Celkové muzeme ¥ici, Ze u pacientu, kteti pod-
stoupili intervenéni pohybovy program béhem HD
procedury, je z dotazniku SF-36 nejvice patrna
tendence ke zlepSeni v oblastech RE ,,omezeni pro
emoc¢ni problémy”, SF ,spoletenské fungovani”
a PF fyzicka ¢innost”. Z dotazniku WHOQOL-
BREF v oblasti ,,duSevni zdravi”. BEhem studie
jsme nezaznamenali Zddné komplikace, které by
pacienttum zdravotni stav ohrozily ¢i poskodily.

DISKUSE A ZAVER

Zabyvali jsme se vlivem fyzické aktivity na
funkéni a psychosocialni stav pravidelné dialyzo-
vanych pacientu. Zavedli jsme pravidelnou cvic¢eb-
ni jednotku v prabéhu hemodialyzaé¢ni procedury.
V naplni cvika pievazovaly prvky, které uvoltiova-
ly, protahovaly a posilovaly zejména svalstvo hyz-
di, dolnich konéetin a biicha. Cilem pohybového
programu bylo podpofit ty funkéni ukazatele téles-
né zdatnosti, které jsou nezbytné pro pacientovu
sobéstacénost, sebeobsluhu a nezavislost na pomo-
ci druhych. Pokud bude tato oblast zachovana, po-
zitivni vliv se projevi v pacientové prozivani kaz-
dodenniho Zivota, ktery je silné ovlivnén vlastnim
onemocnénim a naroénosti dialyzacéni 1écby.

Celkové mutZeme ftici, Ze nami predpokladany
kladny tcinek pravidelné fyzické zatéze se u vét-
$iny pacientt potvrdil. I kdyz v nékterych testo-
vych vykonech nedoSlo k 7Zadné zméné mezi
vstupnimi a vystupnimi hodnotami, povazujeme
tento stav za uspokojujici, vzhledem k progresi
onemocnéni a specifikAm dialyzaéni 1é¢by.

Je tireba pfipustit, Ze pro interpretaci dat po in-
tervenci je chybéni kontrolniho (necviciciho) sou-
boru HD pacienti metodickym nedostatkem. Ci-
lem vSak nebylo prokazat zmény jako takové, ale
individualizovanou pé¢i co nejvice zlepsit stav da-
nych jedincu souboru. Zdravotni stav HD popu-

lace se muze vlivem komplikaci vlastniho one-
mocnéni rychle ménit a jejich fyzicka vykonnost
a kvalita zivota se muze zhorSovat. Vzhledem
k tomu, Ze organizace studie byla naro¢na (cvice-
ni béhem kazdé hemodialyzaé¢ni procedury u kaz-
dého jedince v souboru) a aktivni Gcast pacientt
zavisela na jejich dobrovolném ptistupu, zvolili
jsme intraindividualni a intraskupinové srovna-
ni jejich vstupnich a vystupnich hodnot.

Pri prevazujicim zastoupeni véku nad 60 let
u pacientu v PDL je pti pohybové aktivité nezbyt-
né se zamérit predev§im na udrzZeni ¢i zvySeni
svalové sily, nebot ta u nich klesa spole¢né s pro-
gresi onemocnéni a s pribyvajicim vékem. ACSM
(1) a Shephard (54) uvadéji praumérny pokles sva-
lové sily o 15-20 % za dekadu po 50. roce véku.
To muze mit za nasledek omezeni celkového po-
hybu a realizace béznych dennich aktivit. Dosta-
tecna svalova sila dolnich a hornich kondéetin
obecné u vSech jedinct starsich 60 let je nezbyt-
na pro takové pohybové aktivity jako napt. chtize
do schodu, nastupovani a vystupovani z doprav-
nich prostiedkn, z vany, noSeni nakupu, zvedani
bfemen (12). Podle autoru Gill a spol. (14) a Gu-
ralnik a spol. (15) je klesajici svalova sila dolnich
koncetin jednim z dalezitych faktora predpovida-
jicich nebezpeci poruchy lokomoéni funkce.

Vyhodnoceni kvality Zivota sledovanych paci-
entd naznacuje, Ze pravidelna pohybova interven-
ce béhem HD procedury by mohla zlepsit ¢i ales-
poni udrzet jejich kvalitu Zivota v oblastech ,,du-
Sevniho zdravi”,,fyzické ¢innosti” a ,,spole¢enské-
ho fungovani”.

Odborné studie vénujici se otazce pohybové ak-
tivity pacienttt s CHSL a jejiho vlivu na kvalitu
Zivota uvadéji ruzné trvani pohybového progra-
mu, a to od 6 tydnt az po 4 roky. Cim déle se po-
dati pacienta udrzet v pohybovém programu, tim
Iépe pro négj. Podle nam dostupnych informaci je
pro pozitivni zmény v jednotlivych oblastech kva-
lity Zivota potieba minimalné 12tydenni trvani
pohybového programu (41). Zlep$eni je zazname-
nano piredevsim v doménach, které se tykaji fyzic-
kych funkci. Tento autor uvadi, Ze prokazatelné
zmény v psychické (duSevni) oblasti kvality Zivo-
ta vyzaduji delsi trvani pohybového programu.
Nam se zmény v duSevni oblasti podatilo zazna-
menat po 6 mésicich trvani programu. Mira upra-
vy nebo zlepSeni fyzickych a psychickych funkei
vlivem pohybové aktivity nepochybné zavisi ne-
jen na celkové délce pohybové intervence, ale i na
jeji naplni, objemu, intenzité zatizeni a na ¢aso-
vém zaclenéni béhem ¢i mimo HD (29). Kombina-
ce ruznych druhu a intenzit fyzické zatéze a jejich
rozmanitost vede k lep§im vysledktim a potvrzu-
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je vétsi adherenci cvicicich pacient v pohybovém
programu (25, 28, 29).

Pti hodnoceni uéinnosti pohybové aktivity bé-
hem a mimo dialyzacéni proceduru na funkéni
a psychicky stav dialyzovanych jedincu je uvadeé-
no, Ze pacienti cviceni béhem dialyzy nejen akcep-
tuji, ale dokonce ¢asto byva prvnim kontaktem
s pohybovou aktivitou a impulzem ke cviceni mi-
mo dialyzaéni proceduru (7, 25, 30). Pohybovy pro-
gram mimo dialyzu jisté poskytuje mozZnost vyu-
ziti Siroké §kaly pohybovych aktivit a volby vétsi
intenzity zatéze nez pti probihajici dialyzaéni pro-
ceduie. Je vhodnym pokracovanim cvi¢eni béhem
dialyzy, zejména pro jedince mladsi ¢i s piedchozi
pohybovou zkusSenosti a ty dialyzované pacienty,
kteti jsou pro pravidelnou pohybovou aktivitu vy-
soce motivovani, tzn., Ze si uvédomuji jeji pozitiv-
ni prinos pro svij zdravotni stav (30). Tato studie
popisuje, ze se HD pacienti ochotné zaclenuji do
dlouhodobého fizeného pohybového programu mi-
mo dialyzu a jejich adherence je vysoka. B€hem
étyrech let, kdy HD nemocni absolvovali skupino-
vy pohybovy program v nedialyzaéni dny, dospéli
autori k zavéru, Ze u téch, kteii v programu setr-
vali az do konce, doslo v 70 % pripadu ke zvySeni
maximalni spotieby kysliku béhem zatéze, u 53 %
se prodlouzila doba trvani zatéze a u 52 % se zvy-
§ila hranice anaerobniho prahu. Naopak zjistili, Ze
pokud dojde k preruseni pravidelné aplikace fyzic-
ké zatéze, dochazi jiz po ¢tyrech tydnech k rychlé-
mu poklesu vykonnosti a svalové sily.

Pti porovnani adherence pacienta ke cviceni bé-
hem a mimo dialyzu pozorovaly jiné studie (25, 29,
53, 67) mensi navstévnost cviéebniho programu
v ¢ase mimo dialyzu a ¢astéjsi predcasné vystou-
peni z programu. Castymi davody byly problémy
s transportem na cviéebni lekci, nedostatek éasu
v mimodialyza¢ni dny, nedostatek motivace a tina-
va. U kazdého jedince je velmi individualni jaky typ
pohybové aktivity a jeji naéasovani si zvoli.

Rizené cviteni béhem dialyzy je pro mnoho pa-
cientt ¢asto jedinou mozZnosti jak se pravidelné
pohybové aktivité vénovat, dale je efektivnéjsi
z hlediska motivace, odborné kontroly provedeni
cviktt a monitorovani srdeénich funkci. Velmi po-
zitivné je také piijimana ucast na rekondiénich
pobytech, v ramci kterych mohou pacienti absol-
vovat razné pohybové aktivity (Spoleénost Dia-
lyzovanych a Transplantovanych, Sportovni Klub
Dialyzovanych a Transplantovanych).

Také pro dialyzované jedince, kteti jsou zaraze-
ni v seznamu ¢ekatelt na transplantaci ledviny, je
uréity stupen fyzické zdatnosti nezbytny nejen pro
absolvovani naro¢né operace, ale predevsim pro

vvvvvv

Dlouhodob4 inaktivita pred transplantaci ledvin,
zvlasté béhem dialyzacni periody, vede ke snizeni
fyzické kondice piijemct transplantované ledviny,
kteri jsou Casto postizeni svalovou atrofii, snizenou
kapacitou muskuloskeletalniho systému, nemoce-
mi kosti, kloubti a nervového systému (21).

Pravidelna pohybova aktivita by méla byt ne-
zastupitelnou soucasti aktivniho Zivotniho stylu
u chronicky nemocnych, dialyzovanych jedincu.
Pohybova ¢innost urcitého objemu a intenzity se
stava nastrojem k ovlivnéni jejich kvality Zivota
a méla by byt dopliiujici souc¢asti nefarmakologic-
ké slozky komplexni 1é¢by. Nezavislost na pomo-
ci druhych osob je Zadouci u v§ech jedincu, zejmé-
na vSak u starsich a nemocnych jedinca. Tim, Ze
pacientovi je nabidnuta moZnost udrZeni nebo
zleps$eni si fyzické vykonnosti, odstranéni potizi
s pohybovym systémem aktivnim nebo pasivnim
zpusobem, stale to sméfuje k tomu, Ze jedinec vni-
ma, Ze je samostatny a sobéstaény a Ze se také
sam muze na ovlivnéni svého fyzického a psychic-
kého zdravi aktivné podilet.

Vzhledem k naruastajicimu poctu seniorské po-
pulace trpici touto chorobou, povazujeme za dle-
zité, aby se do komplexniho 1ééebného pristupu
o tyto pacienty zaradila také pohybova terapie
s cilem zachovat, 1épe Feceno, zlepsit pacientovu
sobéstacnost, zajistit tak nezavislost na pomoci
druhych a zlepsit ¢i udrzet jejich kvalitu Zivota na
arovni blizké populaénim normam. Rozsiieni po-
védomi o této problematice mezi odborné lékar-
ské, ale zejména také nelékaiské zdravotnické
profese - fyzioterapeuty, prikladame znacny psy-
chosocialni vyznam.
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aktudlné reSeny na Fakulté télesné vychovy a spor-
tu Univerzity Karlovy v Praze.
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SOUHRN

Predlozeny pfispévek je souhrnem nejnovéjSich poznatkd, poukazujicich na vyznam pohybové intervence pfi I1é¢bé poruch pFijmu
potravy (PPP). Autofi uvadéji pfehled pfistupt doporuéovanych v Australii, Kanadé, Japonsku, USA, Némecku a v Belgii, poukazuji
na jejich zakladni principy a konstatuji, Ze doposud neexistuje jednotné doporuceni pro aplikaci pohybové intervence, i kdyz u fady
pristupll byla efektivita prokazana.

Klicova slova: poruchy pfijmu potravy, pohybova intervence, efektivita

SUMMARY
Duskova H., Pavlt D.: Locomotor Interventions in the Therapy of Food Intake Disorders

The contribution summarizes present knowledge referring to the importance of locomotor intervention in the therapy of food intake di-
sorders. The authors review the approaches recommended in Astralia, Canada, Japan, U.S.A., Germany and Belgium, refer to their
basic principles and draw attention to the fact that there are still missing unified recommendations for the application of locomotor in-

tervention, although efficiency of various procedures has been already proved.

Key words: disorders of food intake, locomotor intervention, efficiency
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UVOD

Za jeden z dulezitych piiznakt mentalni ano-
rexie se povazuje excesivni fyzicka aktivita,
a proto je v soucasné dobé tomuto symptomu veé-
novana nemala pozornost. Jiz Laségue a Gull (8,
11) spojovali piehnanou pohybovou aktivitu s di-
agndézou mentalni anorexie (MA). Janet (9) po-
psala ve své praci rozdil mezi cvi¢enim za uce-
lem ztraty hmotnosti u ,,obsedantni“ formy MA
a cvicenim jako zpuasobu odmitani potravy
u ,hysterické“ formy. Mnoho jinych autora uva-
di, Ze toto chovani je sice ,velmi zajimavé, ale
piedstavuje pouze pomérné nevyznamny symp-
tom MA®“ (napt. 2, 6).

V posledni dobé se stale ¢astéji doc¢itame o za-
fazeni pohybové intervence do lécby jedincu
s PPP. Autofi téchto studii prinaseji dukazy
o tom, Ze vhodné zvolena fyzicka aktivita zvy-
Suje nadéji na uzdraveni. Tento postup je jisté
»Sokujici“ zvlasteé pro 1ékaie, kteii se doposud do-
mnivali, Ze pohybova intervence muze u jedin-
ci s MA jediné uskodit. Zastavaji totiz nazor, Ze
u téch, kteri velice ¢asto zneuzivaji excesivniho
cviceni k redukci vahy, je nevhodné zaiazovat do

1é¢by jakoukoliv pohybovou aktivitu, kterou by
mohly opét zneuzit ve prospéch redukce hmot-
nosti (5).

Ackoliv bylo provedeno mnoho studii, neexis-
tuje zadny presnéjsi navod, jak u téchto jedin-
ci béhem 1é¢by postupovat, aby doslo k jejich
dplnému vylééeni. Mnoho 1é¢ebnych programu
je zaloZeno na redukci prehnané pohybové ak-
tivity u jedincta s MA. Oproti tomu nékteti au-
tofi pouzivaji pohyb jako odménu za uréity va-
hovy prirastek (1). Vandereycken, Probst a Me-
ermann uz v roce 1988 doporucovali zaiazeni
pohybovych skupin, jogy, Tai Chi, tance a kon-
frontace pred zrcadlem do bé&znych 1é¢ebnych
programu za Gcelem zlepSeni vnimani télesné-
ho schématu u pacienti. Mavisskalian (13) 1é¢il
dva pacienty s MA s hlavnim symptomem ,pie-
hnana pohybova aktivita“ tim, Ze vzdy po jidle
museli 1 hodinu odpoéivat na lazku, aby se ex-
cesivnimu chovani zabranilo. Pacienti se zpoé¢at-
ku odpoéinku branili, ale postupné si na tento
lé¢ebny postup zvykli.
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POHYBOVA INTERVENCE V LECBE MA
V RUZNYCH ZEMICH

Australie

Beumont a spol. v Australii (2) pouzili pohybo-
vou intervenci jako doplnék bézné 1é¢by jedinca
s MA. Byli do ni zatazeni jedinci s minim&lnim
BMI 14 a ucast zde byla naprosto dobrovolné. Pa-
cienti samoziejmé nesméli mit Zddné vyznamné
zdravotni komplikace, zvlasté pak kardiovasku-
larniho systému.

Jedinec smél pouzit télocviénu pouze pod dohle-
dem personalu, aby se zabranilo S§kodlivym cvi-
¢ebnim praktikdm a pfipadnému zranéni. Soucas-
né se pacienti museli u¢astnit hodin relaxace, kte-
ré byly soucasti rehabilitaéniho programu, ane-
bo provadét individualni relaxaci béhem hodiny
fyzické aktivity (2). Touyz a spol. (20) navic pro-
kazali u takto cvi€icich jedinct pravidelny vaho-
vy piirtstek 1 kg tydné.

Tito autori uvadéji jako hlavni cile pohybové
intervence pod dohledem: podpora zdravého zpt-
sobu pohybu, spravného uvédoméni si svého té-
la a jeho vztahu k sebehodnoceni, zlepSeni téles-
ného sebeuvédomeéni, snizeni obavy z vahového
prirastku, znovunabyti zdravého jidelniho cho-
vani, zlepSeni télesné zdatnosti a svalového to-
nu, redukce stresu pomoci pohybu a rekreaéni-
ho sportu (2).

Pohybova intervence je rozdélena na pét ¢asti:

Prouni éast trva 30 minut a je zaméiena na pro-
tazeni vSech hlavnich svalovych skupin a flexibi-
litu vS§ech kloubt. Jejim hlavnim cilem je p¥ipra-
vit jednice na relaxaci hypertonnich svalovych
skupin. Béhem protazeni je kladen dtraz na dy-
chani, zlepSeni drzZeni téla a na snizeni svalové-
ho napéti zpasobeného stresem (2).

Druhou &asti je jiz zminéné zlepSeni drzeni té-
la. U pacientti s MA se ¢asto vyskytuje sniZzené se-
behodnoceni, patrné chabym drzenim téla, ptred-
sunem hlavy, protiakci ramen, §patnym postave-
nim panve a patologickym zakiiveni patete. Uby-
tek proteint pak zptsobi zkraceni svalu, $lach
a vazu. Toto cviéeni obsahuje posilovaci a vyrov-
navaci aktivity se statickymi komponentami. Ho-
diny probihaji kazdy tyden nebo jednou za dva
tydny. Nékteré jejich prvky jsou obsazeny v kaz-
dodennim protazeni pied relaxaci (2).

Posilovaci trénink je vSestranna forma pohybo-
vé aktivity, ktera muze byt piizptisobena uvede-
nym omezenim. Po celou dobu tréninku se jedin-
ci zaméfuji na uvédomeéni si sebe sama (2). Soci-
alni aspekt sportu je pi¥i lécbé velmi vyznamny,
protoZe vyZzaduje kontakt s ostatnimi jedinci ve
skupiné a soucasné je i zdbavny. Jedinci s PPP to-

tiZ v pocatcich své nemoci prichazeji o socialni
kontakty (2).

Treti ¢dsti této intervence je aerobni cviceni. Fy-
zické aktivity jako napf. jogging jsou naprosto ne-
vhodné také pro pomérné velké riziko zranéni.
Ostatni formy aerobniho cvic¢eni jako chtze, pla-
vani, aqua-aerobik, cyklistika jsou rozvrzeny do
pravidelnych sekci s rostouci intenzitou podle pa-
cientovy diagnozy, BMI, vyskytu excesivniho cvi-
¢eni v minulosti, jidelniho chovani, nutri¢niho
a zdravotniho stavu (2).

Kanada

Thein a spol. ve své pilotni studii publikované
roku 2000 uvadéji, ze fyzicka aktivita muze efek-
tivné podporit nejen kaloricky vydej, ale i chut
k jidlu. Uznavaji, Ze zaclenéni pohybové interven-
ce do 1é¢by jedincti s MA muze byt sporné, ale pre-
sto dochazi u této skupiny k pozitivnim vysled-
ktm vlivem stupriované pohybové aktivity. Upo-
zornuji na to, Ze mnozi 1ékafi tyto pacienty infor-
muji, Ze zatrazeni jakéhokoliv pohybu sniZuje si-
ce kaloricky vydej, ale soucasné zvySuje projevy
anorexie, a proto zhorsuje prognézu. Proto mnozi
pacienti cvi¢eni skryvaji. Pravda je takova, Ze
dlouhodobéjsi absence fyzického cviceni muze
zpusobit pokles kostni denzity, a tim zvysit rizi-
ko vzniku osteoporoézy a také aterosklerozy (18).

Kanadsky cvi¢ebni program pro jedince s MA
byl vytvoren dvéma ergoterapeutkami Markino-
vou a Thomasovou ze Svatopetrské nemocnice
a B.C. Détské nemocnice pro ambulantni pacien-
ty, ktery je rozdéleny do osmi stupnua podle typu
cviceni, trvani a urovné pohybové aktivity. Jejich
cilem bylo urcit, do jaké miry se zlepsi kvalita Zi-
vota téch, jejichZ procento télesného tuku a BMI
se plynule zvySuje (18).

Kdyz v roce 1994 zavedli Beumont, Artur, Rus-
sell a Touyz cviceni pod dohledem jako odménu
pro pacienty za plynuly vahovy prirustek a spo-
lupraci, zjistili u této skupiny jedinci pramérny
vahovy narust o 1 kg za tyden (18).

Vsichni jedinci zatazeni do tiimési¢niho progra-
mu stupniované fyzické aktivity zacali na prota-
hovaci drovni 1, bez ohledu na hmotnost ¢i tloust-
ku kozni iasy. Kazdy jedinec ztstal vidy na téze
adrovni minimalné 1 tyden, i kdyz se jeho hmot-
nost nebo procento kozniho tuku zvysilo. Postup
na dalsi uroven musel odsouhlasit zdravotnicky
tym nebo ergoterapeut ¢i fyzioterapeut podle pro-
centa idealni télesné hmotnosti a procenta téles-
ného tuku. U kazdého jedince byla sledovana sr-
decni frekvence k urceni intenzity fyzické aktivi-
ty. Kazdy prosel instruktazi novych cvika pod od-
bornym vedenim a souc¢asné byly pacientim pie-
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dany instrukce a informace o dobé trvani kazdé

fyzické aktivity. Snizeni urovné fyzické aktivity

bylo mozné pouze pokud jedinec ani za 4 tydny
nedosahl zZadného zlepSeni a pripadné vylouceni

z programu zaviselo na doporuceni zdravotnické-

ho personalu. Pred vstupem na dalsi droven byli

vSichni jedinci proSkoleni ve vhodnych cvicich

(18).

1. Uroveri 1 — protahovaci cviéeni kazdy tyden
trikrat vsedé a vleze (<75 % idealni télesné
hmotnosti nebo <19 % télesného tuku).

2. Uroveri 2 — protahovaci cvigeni kazdy tyden
trikrat vsedé, vleze a vestoje (75 % idealni té-
lesné hmotnosti nebo 19 % télesného tuku).

3. Uroveri 3a — protahovaci cviteni kazdy tyden
tiikrat, izometrické cviceni jedna sada trikrat
kazdy tyden po tfi tydny (80 % idealni téles-
né hmotnosti nebo 20 % télesného tuku).

4. Uroveri 3b — protahovaci cviceni kazdy tyden
tiikrat, izometrické cviéeni, dvé sady tiikrat
kazdy tyden, cviéeni piili§ nezatézujici kardi-
ovaskularni systém dvakrat tydné po nasledu-
jici tii tydny (80 % idealni télesné hmotnosti
nebo 20 % télesného tuku).

5. Uroveri 4 — protahovaci cvigeni kazdy tyden
trikrat, izometrické cviceni tiikrat tydné, cvi-
Ceni prili§ nezatézujici kardiovaskularni
systém trikrat tydné (85 % idealni télesné
hmotnosti nebo 21 % télesného tuku).

6. Uroveri 5 — protahovaci cvideni tiikrat tydng,
posilovani proti odporu, jedna sada tiikrat tyd-
né, cviceni piilis nezatézujici kardiovaskular-
ni systém trikrat tydné (90 % idealni télesné
hmotnosti nebo 22,5 % télesného tuku).

7. Uroveri 6 — protahovaci cviteni tiikrat tydns,
posilovani proti odporu, dvé sady trikrat tyd-
né, cviceni piilis nezatézujici kardiovaskular-
ni systém trikrat tydné (95 % idealni télesné
hmotnosti nebo 23,7 % télesného tuku).

8. Uroveri 7 — protahovaci cvideni tiikrat tydng,
posilovani proti odporu, dvé az tii sady trikrat
tydné, cviceni piili§ nezatézujici kardiovasku-
larni systém tiikrat tydné (100 % idealni té-
lesné hmotnosti nebo 25 % télesného tuku).

Na konci tiimési¢niho stupriovaného pohybové-
ho programu nebyly zaznamenany statisticky vy-
znamné rozdily mezi sledovanou a kontrolni sku-
pinou. Autoii zduraznuji dulezitost stupnovitosti
fyzické aktivity nejen z duvodu lepSiho monito-
rovani vyvoje pacientu, ale i postupného prizpua-

sobovani jedince zatézi (18).

Japonsko
V Japonsku (19) vénovali pozornost zejména
nalezu, Ze pohybova aktivita zlepsSuje zdatnost dé-

ti a adolescenttr hospitalizovanych a lééenych
pro MA. Studii provedli na 17 divkach ve véku
12 az 17 let s diagn6zou MA restriktivniho typu.
Nejprve byl proveden test fyzické zdatnosti u je-
dincu, kteii méli stalou hmotnost a jejich procen-
to télesného tuku vzrostlo na 25 %. Béhem néj by-
la sledovana vytrvalost, spotieba kysliku na drov-
ni anaerobniho prahu, maximalni spotfeba kys-
liku a srdecni frekvence. Poté rozdélili probandy
na dvé skupiny, kontrolni a sledovanou. Jedinci
ve sledované skupiné méli predepsanou fyzickou
aktivitu na trovni svého anaerobniho prahu, zjis-
téného béhem zatézového testu, pétkrat tydné po
ti¥iceti minutach. Trvani pohybového programu
bylo individualni, primérné ale 10 mésict.

U vsech jedincu byl zatézovy test opakovan za
1 rok po prvnim testu. U Zadného z jedinci z obou
skupin ale béhem sledovaného obdobi nebyla za-
znamenana negativni odezva na fyzickou aktivi-
tu a nevyvinula se hyperaktivita ani relaps. Nic-
méneé body mass index (BMI) a procento télesné-
ho tuku béhem jednoho roku ve sledované skupi-
né vyraznéji vzrostly (19).

USA

Ve staté Pensylvania Pedrotty a Calogero
z Renfrewnova centra ve Filadelfii ve své studii
publikované roku 2004 uvadé;ji, ze kontrolovana
pohybova intervence nijak nesnizuje vahovy pii-
rustek Zen s mentalni anorexii (MA), ktery béhem
1é¢by doposud zaznamenali. Program pod nazvem
Renfreweuv program zarazuje Zeny, které se pri
1écbé MA uspésné zotavuji, do hodin fyzického cvi-
¢eni (5). Tento program je vytvoren tak, aby Zeny
s diagn6zou MA naudil zdravé fyzické aktivité.
Jsou v ném obsazeny prvky jogy, Pilates, upolo-
vych tréninka, kondi¢nich sportu, tymové prace
a skupinové terapie. Program je rozdélen na t¥i
arovné: vnimani sebe sama, podporovani sebe sa-
ma a posileni sebe sama (5).

Hlavnim cilem je zménit postoj jedince k fyzic-
ké aktivité. Pokud se Zena béhem cvic¢eni pristih-
ne, Ze porovnava svou postavu s okolim, je vybi-
zena, aby zaviela o¢i a svou pozornost vénovala
svému dychani, svym pocitim a zazitktim, které
ji cviéeni pirinasi (5). Jak uvadi DeNoon (5), sku-
pina Zen zapojenych do tohoto pohybového pro-
gramu méla o 40 % vy$si hmotnost a méné nut-
kavych myslenek na excesivni cvi¢eni nez skupi-
na bez pohybové intervence. Na rozdil od toho
u skupiny bulimicek a Zen s nespecifickou PPP
nebyl po pohybovém programu zaznamenan zad-
ny narust hmotnosti.

Ve staté Virginia se dalsi autori zase ve své stu-
dii zamérili na vyskyt patologického jidelniho cho-
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vani u vysokoskolskych studentek a jeho ovlivné-
ni pomoci meditace a jogy. Intervence u nich pro-
bihala jednou tydné 45 minut béhem Sesti tydnt.
Byl zkouman jeji vliv na patologické jidelni cho-
vani, nespokojenost s vlastnim télem, osvojeni si
idealu stihlosti, ,dietovani®, alexithymii a depre-
sivni a uzkostné rysy. Vysledky byly vyhodnoceny
pomoci nékolika rtiznych dotaznik®, napt. stupni-
ce pro diagnostiku PPP (Eating Disorder Diagnos-
tic Scale), stupnice pro diagnostiku zachvatovité-
ho piejidani (Binge Eating Scale) atd., po Sestity-
denni intervenci ale nebyly zaznamenany zadné
signifikantni zmény ani v jedné skupiné (12).

Daubenmier (4) jako jediny porovnaval mezi se-
bou tii skupiny: skupinu cviéici jogu, skupinu
s aerobni zatézi a kontrolni skupinu. U jedincu
navstévujicich jogu nékolikrat tydné bylo proka-
zatelné vys$si télesné uvédomeéni, vnimani vlast-
niho téla a uspokojeni nez v ostatnich skupinach.
Tito jedinci ov§em nebyli do studie vybrani ran-
domizované. Pozitivni byl vliv jogy a meditace na
psychické zdravi, stejné jako na frekvenci preji-
dani, depresivnich a tzkostnych stava (10, 16).

Psycholog Robin Boudette ze statu New Jersey
ve svém ¢lanku z roku 2006 sdéluje své zkuSenos-
ti se zapojenim jogy do 1écby PPP. Jogu piedstavu-
je jako neverbalni empiricky doplnék 1é¢by, ktery
predstavuje piilezitost propojeni mezi fyzickym té-
lem a vnitini zkuSenosti. Upozorniuje, Ze doporu-
¢eni jogy jedincim nemocnym poruchami prijmu
potravy musime provést vidy opatrné a promys-
lené, protoZze béhem cviceni mutze dojit k zesileni
jejich sebedestruktivniho vnimani, které se sna-
Zime pomoci 1é¢éby zmirnit. Pro mnoho z nich se ale
postupné stane védomi toho jak své télo citi mno-
hem pi{jemnéjsi nez to jak vypada (3).

POHYBOVA INTERVENCE V EVROPE

Némecko

V Némecku provedli v roce 2006 studii, tykaji-
ci se zachvatovitého piejidani, kam byli zafazeni
obézni jedinci jednak plné splriujici podminky pro
tuto diagnozu, tak i jedinci pouze ¢asteéné spliniu-
jici tyto podminky. Na zac¢atku ani béhem expe-
rimentu ale mezi témito dvéma skupinami neby-
ly zaznamenany zadné vyrazné rozdily souviseji-
ci s piijmem potravy nebo s jejich psychopatolo-
gii. I po tfech mésicich od skonéeni intervence ale
byly rozdily mezi kontrolni skupinou a obéma vy-
$e zminénymi. Jedinci se zucéastnili patnacti dvou-
hodinovych ambulantnich sezeni, ktera se skla-
dala ze 60 minut psychoterapie (kognitivné beha-
vioralni terapie a interpersonalni psychoterapie)

spojené s nutriéni konzultaci. Zbylych 60 minut
bylo vénovano chtzi pod dohledem odbornika. Ta-
to studie ukazala, Ze jak jedinci ¢asteéné, tak i pl-
né spliujicimi podminky pro diagnézu zachvato-
vité prejidani, vykazuji stejnou odpovéd na zara-
zeni mnohanasobné 1écby (7).

Belgie

Psychomotortherapy, pouzivana v Belgii, zahr-
nuje vSechny formy psychoterapie, které se zamé-
fuji na télo a télesné pocity jedince s cilem zlep-
Sit jeho psychicky stav. Jedinec je obvykle nejpr-
ve vystaven neverbalnim zazitkim, které jsou
diskutovany pozdéji nebo v jiné fazi 1é¢by (14). Na
vysledky v zadném piipadé nema vliv trénovanost
jednotlivych jedincu.

Tento postup je uspésné pouzivan jiz od roku
1960 v belgickém Univerzitnim centru Saint Jo-
seph v Kortenbergu, kde je jejim hlavnim prakop-
nikem Michel Probst. Jiz patnact let je pouziva-
na pri 1é¢bé jedinca s PPP. Pouziva se i u depre-
sivnich, tzkostnych, schizoidnich jedincta a také
autistickych (15). Tato metoda se sklada z ruz-
nych fyzioterapeutickych postupt jako jsou napf.
individualni a skupinova dechova cviéeni, masaz,
pohybové hry atd. Prislusni pacienti v Belgii nav-
Stévuji psychomotortherapy denné po dobu péti
meésicud, kdy jsou na klinice hospitalizovani (14).

ZAVER

Clovék je morfologicky i funkéné adaptovan na
zpusob Zivota, ktery vedl po tisice let a ve kterém
schopnost vyrovnat se s naroénou télesnou ¢in-
nosti patfila k zakladnim atributim ziti a ptezi-
ti. V souéasné dobé vsak zije v pretechnizované
spoleénosti, ktera potiebu pohybu omezuje na mi-
nimum.

Sedavy zputsob Zivota je pak spojeny s mnoz-
stvim zdravotnich potiZi, véetné kardiovaskular-
nich nemoci, zvySenym krevnim tlakem, non-in-
zulin dependentnim diabetem, osteoporézou
a v neposledni fadé i chronickymi poruchami po-
hybového a opérného systému.

Pohyb se doporucuje ve fyzioterapeutické pra-
xi véem svym klienttim, pro¢ bychom tedy méli
vycleniovat jedince s PPP. Excesivni cviceni je si-
ce jednim ze symptoma MA, ale nedostateéna ne-
bo zadna pohybova aktivita, jak bylo Feceno vy-
Se, zase zvySuje riziko vzniku napf. osteoporozy.

Jedinci trpici MA jsou podle Russella a Beu-
monta (17) nachylni ke vzniku osteopenie, prav-
dépodobné kvili nizké hladiné cirkulujiciho est-
rogenu v krvi. Z tohoto dtvodu jsou u nich velmi
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Casté stresové fraktury a strukturalni poskozeni
kloubt, coz muze pozdéji vést k predcasné osteo-
artroze a periferni neuropatii, ktera je ¢asto do-
provazena podvyzivou. VSechna tato onemocnéni
soucasné u téchto jedinct snizuji prah bolesti.

Prestoze se formalné neujala zadna navrhova-
na ¢i zkoumana pohybova intervence pro jedince
s PPP, setkava se dany piistup vzdy s velkou po-
pularitou nejen u pacientti samotnych, ale i u per-
sonalu psychiatrickych klinik. Nékteré experi-
menty (20) spiSe poukazuji na lepsi psychickou
pohodu jak pacientu, tak i personalu, pii zaraze-
ni pohybového programu do 1é¢by PPP. Fyzicka
aktivita funguje jako forma odmény za vahovy
prirastek a spolupraci pacienta. Je pro né piija-
telné&jsi formou 1é¢by, ktera prinasi nejen piijem-
né pocity, snizeni uzkostnych stavi, zlepseni na-
lady, ale i normalizaci vahy a stravovacich navy-
k. Celkové se zvySuje i davéra pacienta v samot-
nou lécbu, jako vysledek pocitti pohody a uklidné-
ni, které sebou fyzicka aktivita také piinasi. Nel-
ze téz opomenout to, Ze se jedinci soucasné uci
zdravému zpusobu pohybu (2).

Prispévek vznikl s podporou
VZ MSMT CR MSM 0021620864.
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A TERAPEUTICKYCH POSTUPU V ZAVISLOSTI
NA JEDNOTLIVYCH FAZICH PROCESU HOJENI
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SOUHRN

PredloZeny pfispévek predstavuje literarni reSersi s hlavnim cilem popisu a diskuse moznosti |é€by a fyzioterapeutickych postupt
zranéni hamstringd u sportovcud v zavislosti na jednotlivych fazich hojeni. Provedena reSerSe poukazala na skute¢nost, Ze postupy
aplikované v akutni fazi zranéni hamstringl nejsou zcela jednotné pokud jde o vhodnost farmakologické |éCby, avSak nasledné po-
stupy a jejich principy v dalSich fazich procesu hojeni se obecné shoduji.

Klicova slova: hamstringy, svalové zranéni, Ié¢ba, fyzioterapie

SUMMARY
Hnatova I., Pavld D., Kaplan A.: Hamstring Injuries — Possible Kinds of Treatment and Therapeutic Procedures in Relation
to Individual Phase of the Healing Process

The contribution represents a review of literature surveying a discussing the possibilities of therapy and physiotherapeutic procedu-
res in cases of hamstring in injuries in sportsmen and sportswomen in relation to the individual phases of healing. The review draws
attention to the fact that procedures applied in the acute phase of hamstring injuries are not completely uniform as far as suitability of
pharmacological therapy is concerned, but subsequent procedures and their principles in the following phases of healing are general-
ly shared.

Key words: hamstrings, muscular injuries, therapy, physiotherapy
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UVOD

Predlozeny prispévek navazuje na ¢lanek ,Pre-
hled souc¢asnych nazora na problematiku zrané-
ni hamstringt u sportoved” (9) s hlavnim cilem
popisu a diskuse moznosti 1é¢by a fyzioterapeu-
tickych postupt zranéni hamstringti u sportovcu
v zavislosti na jednotlivych fazich hojeni. K tomu-
to tcelu bylo provedeno rozsahlé reSersni Setieni,
jehoz nejdulezitéjsi vysledky uvadimeé dale.

Zranéni hamstringa je zavazné zranéni, kte-
ré muze sportovce vyradit z tréninkového proce-
su na dlouhou dobu, proto je obecnou snahou na-
vratit zranéného sportovce co nejrychleji do tré-
ninkového procesu, ale zaroven eliminovat vSech-
na rizika spojena s recidivou tohoto zranéni. Aby
byla zranénému sportovci poskytnuta co nejlepsi
péce a podminky pro brzké zotaveni, je nutna tz-
ka spoluprace sportovce, trenéra, 1ékaie a fyzio-
terapeuta.

Lécéebné postupy tohoto zranéni by mély vycha-
zet nejen ze znalosti fyziologie hojeni svalovych
zranéni, ale mély by byt zaroven zaméieny na eli-
minaci v8ech moznych rizikovych faktora, které
jsou popisovany v souvisloti s timto zranénim.
O rizikovych faktorech pojednava detailné sdélni
Hnatové a kol. (9). Petersen a H6lmich (18) pou-
kazuji na chybégjici klinicky vyzkum zaméteny na
efektivitu jednotlivych fyzioterapeutickych metod
a postupu v pripadé svalovych zranéni rtzné za-
vaznosti (distenze, parcialni ¢ uplna ruptura).
Vétsina piipada zranéni hamstringt je 1é¢ena
konzervativné s vyjimkou 1,6 % pripadu, kdy je
vyzadovana lécba chirurgicka (7).

Cely 1é¢ebny proces smétuje k urychleni resorp-
ce krevniho vyronu, prevenci svalové atrofie z in-
aktivity svalu, zhojeni tkdné malou nebolestivou
elastickou, tedy ,funkéni®, jizvou, dosazeni nebo-
lestivého provedeni pohybu v maximalnim roz-
sahu a prevenci recidivy tohoto zranéni (9).
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Lécba zranéni hamstringti a doba nutna pro re-
paraci a regeneraci svalu zavisi na vaznosti po-
Skozeni tkané (tiistupniova skala hodnoceni zra-
néni) a lokalizaci zranéni. Stupen 1, svalova di-
stenze, vétSinou vyzaduje dva az ¢tyii tydny.
V pripadé vaznéjsich stavu (stupen 2, parcialni
ruptura) se doba potiebna pro navrat k trénin-
kové ¢innosti prodluzuje na dva az tfi mésice.
Uplna ruptura svalu, tedy stupeni 3, vyzaduje vét-
Sinou alespon ¢tyii az Sest mésict. Obvykle se
sportovci vraceji k zavodni ¢innosti po deseti tyd-
nech. Lé¢ba zranéni hamstringa by neméla
byt podcenovana a uspéchana, nebot v piipadé to-
hoto zranéni je vysoké riziko recidivy zranéni (1,
12, 16, 21).

Doba potiebna pro reparaci a regeneraci posko-
zené tkané odpovida fyziologickym procestim ho-
jeni, které l1ze rozdélit do nékolika fazi: faze za-
nétliva, faze prolifera¢ni (téZ oznacovana
fibroblasticka) a faze remodelac¢ni.

NEJCASTEJI UZIVANE METODY
V ZAVISLOSTI NA JEDNOTLIVYCH
FAZICH HOJENI

A) Zanétliva faze

Tato faze, ktera je nékdy také oznacovana jako
faze akutni, je nékterymi autory vnimana razné.
Neékteti autoii (20) popisuji jako akutni fazi prv-
nich 48 hodin od vzniku samotného zranéni, jini
za akutni fazi povazuji prvnich pét dni (1). Hlav-
nim cilem postupt uzivanych v této fazi je kon-
trola otoku, bolesti a krvaceni. JelikoZz zatim ne-
existuje Zadny piesny lééebny konsenzus, je v ini-
ciadlni fazi akceptovana klidova 1é¢ba a metoda
R.I.C.E., nékterymi autory (24) doporuéovana me-
toda PR.I.C.E., kdy P znamena bezbolestny (z
anglického pain free).

R.I.C.E. metoda.

Toto oznaceni vzniklo z anglickych slov: Rest,
Ice, Compression, Elevation. R.I.C.E. ptistup by
mél byt aplikovan prvnich 48-72 hodin (16).

Klidova terapie je metoda, ktera nebyva spor-
tovcem vzdy dobie akceptovana. Vyzaduje setrva-
ni vleze nejlépe s elevovanou dolni konéetinou
a v pfipadé nutnosti jakéhokoliv transferu je nut-
né vyuzivat odlehéeni za pomoci podpaznich ber-
li ¢i francouzskych holi. V nékterych piipadech
jsou doporucovany i dlahy, zejména v ptipadé rup-
tury §lachy (1, 24). V piipadé nedodrzeni klido-
vého rezimu a ¢asné zatéze zranéné kondetiny
vznik4 riziko vytvoreni vétsi a méné funkéni jiz-
vy. Casna imobilizace p¥ispiva k urychleni formo-

vani granulaéni tkané matrix a muze tak urych-
lit proces 1éceni (16), ale také prispiva k reduk-
ci tvorby pojivové tkané, coz se vSak nevztahuje
piimo k prabéhu zanétlivé faze (8). Starsi lite-
rarni zdroje (13) udavaji dobu klidové 1é¢by pii-
blizné 10-12 dni, nebo do doby, kdy prestanou byt
aktivni a pasivni pohyby postiZeného svalu bo-
lestivé. Prolongovana kompletni imobiliza-
ce ma vSak i sva negativa, nebot po jiz dvou tyd-
nech kompletni imobilizace dochazi k svalové at-
rofii, ibytku svalové sily, svalovému zkraceni
a neelastickému formovéani jizvy (16). Cim je do-
ba imobilizace delsi, tim vice dochazi k degene-
rativnim zménam svalt a zvySeni mnozstvi je-
jich vazivové a tukové slozky. Také dochazi k hi-
stologickym zménam, kdy dlouhodoba imobiliza-
ce vede ke snizeni mnozstvi ATP, ADP, CP, kre-
atinu a glykogenu ve svalu. Takovy sval pii za-
tézi produkuje vétsi mnozstvi laktatu a spolec-
né se snizenim mnozstvi mitochondrii vede ke
sniZzeni oxidativni kapacity svalu. Nasledkem to-
pri aktivité (11).

Cilem kryoterapie by méla byt kontrola oto-
ku a bolesti. Tyto symptomy bychom v§ak nemé-
li zcela potlacit. Kryoterapie zptsobuje vazokon-
strikci, nejprve povrchoveé, pozdéji i v hloubé;ji
uloZenych tkanich, tim zastavuje krvaceni, kte-
ré provazi kazdé zranéni. Led je aplikovan za
ucelem analgezie, na zakladé vratkové teorie bo-
lesti a redukce zanétu. Kryoterapie p#i dlouho-
dobé aplikaci nebo pfimém pusobeni chladu na
poskozené misto maze mit i negativni vliv na
poskozenou tkan. Chlad sniZzuje metabolismus
ve tkani a pii dlouhodobém ptisobeni zpomalu-
je prutok krve danou oblasti. Snizuje senzitivi-
tu nervovych zakonéeni poskozené oblasti, a tim
snizuje bolest. Kryoterapii mtze byt bolest apl-
né eliminovana, zranéni pak neni dostateéné
vnimano a koncetina neni dostatecné Setifena
(1). Nejefektivnéjsi metodou kryoterapie je apli-
kace ,kryosacku® po dobu pribliZné dvaceti mi-
nut kazdé dvé hodiny (1, 16, 20). Ledové sacky,
studené zabaly a ledova masaz mohou byt pou-
zity stejné efektivné (19). Kryoterapie je dopo-
rucovana po dobu prvnich dvou (14) maximal-
né t¥i dna (1).

Komprese subjektivné snizuje bolest, pomaha
redukovat krvaceni, limituje zvétseni jizvy a roz-
voj otoku (1). Omezeni tvorby otoku okamZitou
kompresi je dano tlakem mechanicky zmensuji-
cim prostor pro akumulaci tekutiny. Kombina-
ce komprese a kryoterapie se tedy povazuje za
nejefektivnéjsi metodu redukce otoku. Doporucu-
je se intermitentni komprese zranéné oblasti pro
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podporu redukce otoku. Vhodné je tento postup
kombinovat s elevaci koncetiny k zabranéni ,hro-
madéni“ krve v postiZzené oblasti a redukci otoku
(1, 19, 24).

K redukci bolesti mohou byt v této fazi pou-
zity 1 nékteré formy fyzikalni terapie, vhodny se
jevi napiiklad laser nebo UZ, kdy je vSak nutné
eliminovat jejich termickou slozku (19, 21). Pres-
toZe je doporucovana klidova terapie, vhodna jsou
aktivni a pasivni cvi¢eni v nebolestivém rozsahu
pohybu ve smyslu flexe a extenze kolena, aby se
eliminovalo riziko vzniku adhezi pojivovych tka-
ni. Lze tedy konstatovat, Ze absolutni klid je pro
zranénou tkan ,toxicky“. Pokud by v8ak cvi¢eni
podporovalo vznik nového otoku, méla by byt sni-
zena intenzita cviceni (18, 19).

Diskutovanou otazkou v akutni fazi 1écby za-
stava otazka farmakologické 1ééby. V tomto
obdobi hojeni jsou ¢asto predepisovany nesteroid-
ni protizanétlivé 1éky (NSAID), jejichz iéelem ma
byt tleva od bolesti a redukce otoku. Nékteii au-
tori (1, 18) zastavaji nazor, ze tyto latky v piipa-
dé uzivani béhem prvnich dvou az étyt dnu od
vzniku zranéni mohou narusit prifozeny proces
hojeni, tedy prubéh neinfekéniho zanétlivého pro-
cesu, ¢imz se zvySuje riziko vzniku fyziologicky
nefunkéni tkané (1, 18, 19). Robertson a Molloy
(20) naopak doporucuji véasnou kontrolu zanét-
livého procesu, a tim podporu hojeni a minimali-
zaci poSkozeni okolnich tkani.

B) Fibroblasticka (proliferac¢ni) faze

Jedna se o fazi procesu hojeni, ktera navazuje
na zanétlivou fazi. Tato faze zac¢ina priblizné ¢tvr-
tym dnem od vzniku zranéni. Poc¢atkem prolife-
racéni faze by mél byt ukoncéen zanétlivy proces
v misté poskozeni, tudiz se béhem této faze po-
stupné prechazi od kryoterapie k pozitivni
termoterapii. Avioli a spol. (1) doporucuji po
tiech dnech chladové terapie tzv. ,stiidavou” te-
rapii, tedy stiidavou aplikaci tepla a chladu po do-
bu 20-30 min., a nasledné postupny prechod k po-
zitivni termoterapii, nebot teplo se jevi jako vy-
znamny faktor ovliviiujici 1éébu v dalsi fazi hoje-
ni, tedy po odeznéni faze zanétu. Uéelem pozitiv-
ni termoterapie je zvySeni krevni cirkulace v po-
stizené oblasti a podpora hojeni (19). Teplo zvySu-
je cirkulaci krve a podporuje hojeni a lepsi vymé-
nu latek, dale relaxuje svaly, a tim dovoluje lepsi
provadéni pohybu s mensi bolesti a redukuje vis-
kozitu tkani, které se pak pro streéink a dalsi cvi-
¢eni stavaji vice poddajnymi (11). Pozitivni termo-
terapie se tedy aplikuje pred zahajenim samotné-
ho cviceni. K podpoie prokrveni dané oblasti
a urychleni 1é¢by posSkozenych tkani muze byt

pouzit napiiklad UZ (1). Javarek (13) doporucu-
je infrazari¢, mikrovlnnou diatermii, parafinové
zabaly a p¥iblizné od desatého dne diadynamic-
ké proudy, interferen¢ni proudy, eventualné jem-
né podvodni maséaze. Na aplikaci pozitivni termo-
terapie je vhodné navazat mékkymi technikami
¢i pasivnim a aktivnim cvi¢enim, nebot svaly jsou
dostatecné prohi-até a pripravené na dalsi ,,zatéz“.

Ultrazvuk je vyuzivan pro jeho tepelny a me-
chanicky uéinek. Kontraindikaci aplikace konti-
nualniho UZ je akutni zanétliva faze. V tomto ob-
dobi je indikovan pulzni UZ, nebot se véii, Ze pod-
poruje aktivitu kolagenu, neovaskularizaci a pro-
dukci myofibroblast. Pro jeho hluboké tepelné
pusobeni muze byt pouziti UZ vyhodné pred stre-
¢inkem k ovlivnéni §lach ¢i kapsularnich adhezi,
které lezi hloubéji, nez je povrchové aplikované
teplo schopné proniknout (3, 11). UZ facilituje pro-
ces hojeni, je-li aplikovan co nejdtive od vzniku
zranéni, urcité tedy béhem prvnich 48 hodin. V té-
to fazi se vyuziva nizké intenzity, ktera nema ter-
micky acinek, ale fyziologicky ovliviiuje permea-
bilitu bunéénych membran pro ionty dulezité
v procesu hojeni, zejména ionty sodiku a vapni-
ku (19).

Laser ma také znaény dc¢inek na modulaci bo-
lesti. Je pro néj typické okamzité pouziti, kdy jsou
stimulovany trigger pointy (19).

Terapie mékkych tkani napomaha k navra-
tu plného rozsahu pohybu a dale ke spravnému
formovani jizevnaté tkané a vzniku orientované-
ho usporadani kolagenu v jizvé, rozlozeni a formo-
vani adhezivnich slozek svalu, ale také k podpo-
fe funkce lymfatického systému a rychlej$imu od-
stranéni otoku (3, 14, 20, 26). Velmi vhodné jsou
mékké techniky k wuvolnéni medialnich
hamstringt, zejména v piipadé poskozeni m. bi-
ceps femoris, dale adduktora stehna, glutealnich
svalta a iliotibialniho traktu, které mohou byt
v dtsledku zranéni v hypertonu, piipadné na trig-
ger pointy téchto svali muaze byt pouZita techni-
ka suché jehly (20). Masaz, ale i mékké techniky
jsou v8ak v akutni fazi zakazany, aby nedochaze-
lo k podpoie dalsiho krvaceni. Terapie mékkych
tkani je zavisla na vaznosti zranéni. Lécba trig-
ger pointu vyuziva ischemickou presuru (5).

Kromé technik mékkych tkani jsou vhodné
i dalsi techniky manualni terapie, napiiklad
mobilizace kloubnich blokad pateie i kloubt kon-
¢etin (26). Manuéalni terapie se vyuZziva zejména
v piipadé blokad patete a sakroiliakalniho klou-
bu. V pripadé zvySeného napéti se pouziva ,neu-
ralni streé¢ink® (5). Manipulace sakroiliakalniho
kloubu ma také svtj vyznam, nebot i zde je prav-
dépodobna souvislost mezi dysfunkci tohoto klou-
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bu a zranénim hamstringt. Je prokazano, Ze po
manipulaci tohoto kloubu dochazi ke zvyseni sva-
lové sily hamstringt (6). Dale je mozné vyuziti tzv.
neurodynamickych technik, které jsou pouziva-
ny zejména k mechanické stimulaci a pohybu ner-
vovych tkani k ziskani piredstavy o jejich prota-
zitelnosti a citlivosti na pohyb. V souéasné dobé
se polohy téchto testti uzivaji i terapeuticky ke
zlepSeni ,mobility“ neuralnich struktur a nasled-
né k redukeci senzitivity na pohyb a napéti.
K ovlivnéni hamstringa dochazi i po ovlivnéni
vzdalenych struktur, napriklad po flexi hlavy
a krku, nebot komplex fascii prechazi pies tho-
rakolumbalni fascii na panev a dale na dolni kon-
éetiny. Lze tedy navrhnout, Ze ke zvétSeni rozsa-
hu pohybu mtzZeme vyuzit mobilizace neural-
nich struktur (15, 22). Pro ovlivnéni hamstrin-
gu se pouziva poloh SLR (Straight Leg Raise), ale
také PNF (Passive Neck Flexion) a SLUMP, kte-
ré jsou metodou volby v pripadé pienesené boles-
ti (5, 22). Stre¢ink vychazejici z poloh slump tes-
tt vede k maximalnimu ovlivnéni oblasti kréni,
hrudni i bederni pateie, plné flexi kycelnich klou-
b1, extenzi kolennich kloubt a dorzalni flexi hlez-
na, proto je vhodny v pripadé omezeni rozsahu po-
hybu v jakémkoli z téchto segmenti, nebot jejich
vzajemna propojenost pies svaly, fascie a vazy
svalovych smycek je dobie znama. Slump streéink
se jako 1é¢ebna metoda p#i zranéni hamstringt
jevi jako velmi vyhodny, a to pravé na zakladé
vztahu hamstringt a thorakolumbalni fascie. Po-
sturalni zmény, jako napiiklad predsunuté drze-
ni téla, vedou také ke zvySenému napéti ham-
stringt a riziku vzniku zranéni. Pfedsunuté dr-
Zeni téla je spojeno se zménami v thorakolumbal-
ni fascii. Propojeni thorakolumbalni fascie s ham-
stringy vedlo autory k nazoru, Ze pravé slump
strecink je vhodnou metodou volby v piipadé 1é¢-
by zranéni hamstringt. Hyperlordéza bederni pa-
tere, dysfunkce v oblasti panve, sakroiliakalnich
kloubu a slabost hamstringt mohou byt vyznam-
nymi faktory recidivy zranéni. Proto by lécebny
program mél byt zaméien na jejich eliminaci. Ma-
nipulac¢ni 1é¢ba patere a obnoveni spravnych vzta-
hia v lumbopelvické oblasti ma pi#i 1é¢bé i preven-
ci zranéni hamstringt pozitivni efekt (10).
Casné obnovovani ,,normalnich” pohybo-
vych vzora a cviéeni bezbolestného provedeni
extenze kolenniho kloubu jsou velmi dulezité ja-
ko prevence ¢i pri sniZeni rizika vzniku adhezi
v pojivovych tkanich (20). Jiz v této fazi se dopo-
rucuje zamérit se na zvySovani rozsahu pohy-
bu a posilovaci cviceni s postupné se zvysSu-
jici zatézi a intenzitou a submaximalni izome-
trickou kontrakeci (18, 19). Trénink svalové sily

a streéink jsou provadény v nebolestivém rozsahu
pohybu (26). B€hem cviceni nesmi zranény pocito-
vat zadnou bolest (1). Aktivni pohyby v nebolesti-
vém rozsahu je mozné provadét jiz po 1-5 dnech dle
zavaznosti zranéni. Béhem nasledujicich prvnich
étyl tydnt se doporucuje posilovani, zvétSovani
rozsahu pohybu a protazitelnosti svalt. Vhodné je
zacit se statickym pasivnim strec¢inkem v neboles-
tivém rozsahu pohybu. Pfed protahovanim je dob-
ré zaradit ,zahrati“ mékkych tkani (16). Posilova-
ci cvifeni zacinaji izometrickym posilovanim a po-
stupné se prechazi k aktivnimu posilovani nejpr-
ve bez zatéZze a naslednym pomalym zvySovanim
zatéze. V akutni fazi zranéni je teba vyvarovat se
posilovani s ¢inkami (4). Posilovani provadime
v nebolestivém rozsahu pohybu, pozdéji podle
schopnosti tolerovat zatéz zarazujeme koncentric-
ka cviceni s odporem, zatimco rychlost cviceni je
snizovana. Teprve poté, kdy je zranény sportovec
schopen provadét koncentricka cviéeni bez boles-
ti, pfechazime k excentrickym cvicenim (16).

Po celou dobu 1é¢by je moZzné zamérit se na ne-
postizené svaly. Od tfetiho dne je mozné procvi-
¢ovat postiZzeny sval v predstavé a piiblizné od
sedmého dne, v zavislosti na ustupujici bolesti, za-
¢it s pasivnimi pohyby, které postupné nahrazu-
jeme pohyby aktivnimi (13). JizZ béhem prvnich 48
hodin se také doporucuje ¢asna mobilizace, zejmé-
na extenze kolenniho kloubu vsedé na zidli, pohyb
je provadén pouze v nebolestivém rozsahu pohy-
bu a po kazdém cvi¢eni by méla nasledovat apli-
kace ledu na 10-15 minut. Tento stre¢ink ham-
stringt by mél byt provadén po dobu 5 min. kaz-
dou hodinu po dobu 2-3 dnu (5). Jenkins (14) do-
porucuje po 1-2 dnech intermitentni aplikace chla-
dové terapie jeji pirerusSeni a nasledné pokracovat
streinkem, ktery musi byt velmi mirné intenzi-
ty. Nesmi dojit k pietazeni poSkozeného svalu
a zranény nesmi pocifovat bolest, nebot tyto dva
faktory by mohly vést k rozvoji ¢i zhorseni rozsa-
hu svalového poskozeni (14, 26). Predpoklada se,
Ze protahovani hamstringt v nebolestivém rozsa-
hu pohybu podporuje spravné usporadani nové
vznikajicich vlaken (20). Streéink by tedy mél byt
zahajen jiz béhem akutni faze, hned jak je to moz-
né, nebot dlouhodoba pauza vede ke sniZeni roz-
sahu pohybu a pak je nutné podstoupit specificky
strec¢ink k ovlivnéni postizené oblasti (5).

Do raného terapeutického programu se doporu-
¢uje zaradit cviceni v bazénu a relaxaéni cviceni,
dle Javarka (13) az od desatého dne, jizda na ro-
topedu velmi nizkou intenzitou. Tato cvi¢eni umoz-
nuji hamstringtim pracovat v jejich plném moz-
ném rozsahu bez zatiZzeni hmotnosti téla (1). Po
36 hodinach muze pacient absolvovat vitivou kou-
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pel (4). Lze doporudit bezzatézové aerobni cvice-
ni, mezi které Fadime napiiklad ,deep water run-
ning“, plavani, jizdu na rotopedu (12).

V pripadé vysokych davek terapeutického cvi-
¢eni muze dojit k rozvoji znamek nového zanétu
zvySenim otoku. K jeho redukci je opét pouzivana
kryoterapie. S postupem ¢asu od trazu jsou né-
které faktory béhem 1écby vypoustény, nebot jiz
nejsou potieba, napiiklad aplikace ledu po zaté-
zi. Pokud nedojde ke vzniku nového otoku, jiZ ne-
ni zapotiebi. Pokud symptomy, které by mély byt
1é¢bou a v zavislosti na hojeni eliminovany pie-
trvavaji, doporucuje se podrobnéjsi vySetieni pro-
blematické oblasti (11).

I v této fazi lze pouzit intermitentni kompresi
k facilitaci odstranéni nezadoucich latek, ,zplo-
din“, z mista zranéni. Tomu muZe napomahat
i elektricka stimulace, a to podporou svalové
kontrakce, coz povede k zajisténi lepsi prace sva-
It jako svalové pumpy (19).

Elektricka stimulace (ES) se béhem prvniho
tydne 1é¢by doporucuje jako vhodna metoda pro
podporu proteinové syntézy dulezité pro hojeni.
Také muze byt aplikovana na svaly jako metoda
vedouci k relaxaci svalového spasmu, ale
i k urychleni resorpce otoku a nasledné redukei
bolesti. ES také vyznamné ovliviiuje riziko roz-
voje svalové atrofie z dlouhodobé inaktivity po
zranéni facilitaci svalové kontrakce a podporou
reaktivace a naboru nevyuzitych vlaken (11). ES
také muze redukovat bolest na zadkladé vratkové
teorie. Je vSak nutné vyhnout se intenzitam vy-
volavajicim svalové kontrakce, nebot by mohlo do-
jit ke vzniku krevni srazeniny (19).

Také lze vyuzit hydrokineziterapii a ,jizokine-
tické metody“ (25). Moznosti volby mohou byt
i Faradické proudy, které stimuluji inhibované
svaly, ale jsou kontraindikovany p¥i podezieni na
myositis ossificans (23). Také se obecné doporucu-
je Aquajogging (26).

C) Remodelaéni faze

Tato faze ma za cil navratit zranéného sportov-
ce k puvodni sportovni zatézi. Toto obdobi je
nejdelsi ze vSech fazi procesu hojeni a muze tr-
vat az nékolik let. Uvedena faze je charakteristic-
ka vyuzivanim vSech dostupnych fyzioterapeutic-
kych postupt v navaznosti na piedchozi faze. Za-
kladnim faktorem ovliviiujicim proces hoje-
ni je pohybova aktivita, ktera podporuje rist
a remodelaci svalu (8). Hlavnim rysem celého fy-
zioterapeutického programu by mél byt streéink,
nebot snizuje riziko recidivy zranéni. ZvySovani
poddajnosti hamstringti mizZe sportovce ,,ochra-
nit“ pfed novym zranénim (1).

V koneéné fazi 1é¢by a v preventivnim progra-
mu je nutné odstranéni svalovych dysbalanci, kdy
nejéastéji nachazime slabé biisni svaly, coz vede
k anteverzi panve. Zasadnim prvkem lécby a pre-
vence zranéni hamstringt jsou excentricka cvice-
ni hamstringt. Koneéna faze 1é¢by, stejné tak ja-
ko prevence, také vyzaduje korekci dosavadnich
biomechanickych nedostatkti a posilovaci pro-
gram zaméfeny na hamstringy. Nejenom lékar
a fyzioterapeut, ale i dobry trenér by méli odha-
lit abnormalni pohybové stereotypy, a to nejen bé-
hu, které je nutné nasledné odstranit. K tomu
nam muze velmi dobie pomoci videoanalyza po-
hybu (14).

V prabéhu 1écby je vhodné ohodnotit a pripad-
né 1é¢it problémy tykajici se dorzalni flexe hlez-
na, bederni patete, neuralnich struktur a panve.
V zavislosti na odstranovani svalovych dysbalan-
ci je vhodné terapeuticky program doplnit o pro-
tahovani flexoru kycelniho kloubu, m. quadriceps
femoris, glutealnich svali a adduktort stehna.
Pokud jsou tyto svaly zkracené, musi hamstrin-
gy vyvijet vétsi aktivitu pti béhu, a jsou tudiz na-
chylnéjsi ke zranéni. Prestoze se doporucuje in-
tenzivni strec¢ink hamstringt, byli evidovani
i sportovci, u nichz po dirazném streéinku béhem
lécebného obdobi doslo k recidivé zranéni ham-
stringt (20).

Doporucuje se zamérit se rovnéz na cviceni zd-
raznujici aktivitu m. gluteus maximus, addukto-
ru stehna a svala lytka, které se také vyznamné
podileji na béhu. Koneéna faze posilovaciho proce-
su je charakterizovana silovymi aktivitami a plyo-
metrickym cvi¢enim. Tito autori (20) dale dopo-
rucuji ,trénink vnitini stability“, ktery je zaloZen
na neuromuskularni kontrole lumbopelvic-
ké oblasti. Tato vyzaduje aktivaci m. transversus
abdominis, panevniho dna a mm. multifidi. ,,Vnit#-
ni stabilita® je zakladem pro nastaveni osového or-
ganu, panve, a tim spravné funkce svala pii ry-
chlém béhu ¢i akceleraci. Spravné nastaveni HSS
a panve by mélo predchazet zapojeni v§ech global-
nich svalt (hamstringy). Toto nastaveni podporu-
je optimalni biomechanické nastaveni, které mini-
malizuje riziko zranéni hamstringu (5, 20). Také
se doporucuje posilovani stabilizatort panve, ze-
jména m. gluteus medius et minimus, m. iliopso-
as a m. quadratus femoris.

Jak jsme se jiZz vySe zminili, v tomto obdobi 1é¢-
by se vyuzivaji vSechny dostupné procedury
1 techniky. Vyuziva se zejména hlubokého puso-
beni tepla, které poméaha zvysit cirkulaci v hlubo-
kych tkanich. Tento u¢inek ma napiiklad UZ,
kratkovlnna a mikrovlnna diatermie. UZ je vyu-
Zivan zejména pro jeho akustickou energii, kterou
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je kolagen schopen absorbovat, zvySeni prokrve-
ni, a tim zlepSeni piivodu latek dualezitych pro
podporu hojeni tkané. UZ také podporuje lymfa-
ticky systém, ktery tak mtze rychleji odstranovat
zplodiny probihajiciho metabolismu. Povrchové
pusobici teplo neméa tak vyznamny ucinek. Fyzi-
kalni terapie se pouziva pro redukei bolesti, pod-
poru svalové kontrakce, coZ ma za nasledek zvy-
Sovani rozsahu pohybu a svalové sily. Laser sni-
zuje bolest. Po odeznéni bolesti muze byt terape-
utické cvi¢eni davkovano intenzivnéji. Intenziv-
ni streéink by mél zacinat v této fazi (9). Peter-
son a Holmich (18) doporucuji strec¢ink provadét
denné, kazdy cvik po dobu 30 s, ¢tyfi opakovani.
JiZ je mozné zacit s excentrickym posilovanim.

Doposud nebyl stanoven optimalni fyziote-
rapeuticky plan, kterého bychom se méli drzet
pii 1é¢bé tohoto zranéni (2). Statisticky je vSak
prokazano, Ze intenzivni stre¢ink zkracuje dobu
potfebnou k znovuziskani normalniho rozsahu
pohybu a zkracuje dobu 1é¢by priblizné o dva dny
(17). Existuje znaéné mnozstvi zevnich faktoru,
které mohou ovliviiovat proces hojeni. Tyto fakto-
ry mazZeme podporovat, ale i kontrolovat jejich na-
dmérny projev (11).

DISKUSE

Vsichni citovani autoii se shoduji na zavaz-
nosti zranéni hamstringa, zejména vzhledem
k jeho vysoké tendenci recidivy a také znaénému
riziku ukonéeni sportovni kariéry v navaznosti na
toto zranéni. Vétsina zranéni hamstringt je 1éce-
na konzervativné, s vyjimkou 1,6 % ptipadu, kdy
se pristupuje k chirurgické 1éebé (7). Cilem 1é8by
tohoto zranéni je eliminace klinickych symptomu
a navrat sportovce k tréninkové aktivité na stej-
né urovni jako pfed vznikem zranéni, ale také
prevence recidivy zranéni (1, 12, 13, 14).

Lééebné postupy a doba 1é¢by zavisi na
stupni poskozeni a lokalizaci zranéni. Doba po-
trebna k 1é¢bé se pohybuje od nékolika dnt az po
nékolik tydna (9). V akutni fazi zranéni, tedy po
dobu probihajici zanétlivé faze, se akceptuje
R.I.C.E. metoda, jejimz cilem je kontrola probiha-
jiciho neinfekéniho zanétlivého procesu hojeni
a zabranéni nadmérnému rozvoji nezadoucich
symtomu zranéni (otok a bolest), ale také podpo-
ra pro nasledné formovani nové tkané (1, 4, 12,
13, 14, 18, 21).

Aplikace NSAID béhem zanétlivé faze hojeni
v8ak neni zcela jednozna¢né podporovana. Nacha-
zime Fadu autoru (1, 16, 26), ktefi tento postup ne-
doporucuji, nebot NSAID dle jejich nazoru potlaéu-

ji spravny pruabéh zanétlivé faze hojeni poskoze-
ného svalu, ¢imz negativné ovliviiuji cely proces ho-
jeni. K jejich aplikaci se priklanéji pouze v pripa-
dé, Ze bolest brani spanku, ¢imz by opét byl naru-
Sen cely proces rehabilitace zranéného sportovce.

Prestoze zatim stale neexistuje 1é¢ebny plan
tohoto zranéni, obecné se v ramci fyzioterapeutic-
kych postupt doporucuji metody vedouci k pod-
poie metabolismu postizené tkané, lepsimu for-
movani jizvy a zkraceni doby hojeni. Mezi dopo-
rucované metody fyzikalni terapie se radi ter-
moterapie, nejprve negativni, ktera postupné pre-
chazi na formy pozitivni termoterapie, a dalsi pro-
cedury fyzikalni terapie, napriklad UZ, elektro-
stimulace, diadynamické proudy, interferenéni
proudy, Faradické proudy, laser. Po odeznéni za-
nétlivé faze se také doporucuje provedeni kom-
pletniho kineziologického rozboru a nasledné od-
stranéni piipadnych odchylek, dysbalanci, dys-
funkci a kloubnich blokad, zejména v oblasti pan-
ve, kycle, nohy a bederni pateie. Z terapeutickych
postupt jsou dale doporucovany techniky manu-
alni mediciny (techniky mékkych tkani, mobiliza-
ce a manipulace), pasivni a aktivni pohyby v ne-
bolestivém rozsahu pohybu, cviceni ve vodnim
prostiedi (deep water running, plavani, aquajog-
ging a dalsi), relaxac¢ni cvieni, cviéeni v predsta-
vé, jizda na rotopedu, vifivé koupele (po 36 hodi-
nach), korekce pohybovych stereotypt, aktivace
HSS. Postupné je vhodné zatrazovat i posilovaci
koncentricka a excentricka cviceni (1, 2, 4, 5, 10,
11, 12, 14, 19, 20, 21, 23, 25, 26).

Ve fibroblastické fazi se tedy postupné pii-
stupuje k pozitivni termoterapii (parafin, tepla vi-
rivka, teplé zabaly), stale 1ze pouzit intermitent-
ni kompresi, dale se pfistupuje ke stre¢inku a po-
silovani v nebolestivém rozsahu pohybu.

Béhem remodelaé¢ni faze se doporucuje hlu-
boké puisobeni tepla (UZ, kratkovlnné a mikrovin-
né diatermie), laser, nékteii autoii doporucuji za-
radit streéink az v této fazi. Jiz je mozné zaradit
excentrické posilovani a dulezité je stale pracovat
na ovlivnéni pohybovych stereotypt a odstranéni
svalovych dysbalanci, které by mohly byt pii¢inou
recidivy zranéni (9). Lécba by sportovei méla umoz-
nit navrat na stejnou sportovni turoven jako pred
vznikem zranéni (1). Pokud neni 1é¢ba spravné ve-
dena a davkovana a sportovec se predc¢asné vrati
ke sportu, zvysSuje se riziko recidivy zranéni (9).

ZAVER

Tento prispévek, ktery ma charakter literarni
reSerSe, zejména zahraniénich zdroj, shrnuje po-
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znatky tykajici se jednotlivych fazi procesu hoje-
ni zranéni hamstringt. Postupy popsané pro te-
rapii hamstringt je v§ak mozné generalizovat
i na ostatni svalova zranéni.

Studovana literatura nenabizi doporuéeny
piresné stanoveny postup lé¢by tohoto zra-
néni, proto se napiiklad v akutni fazi tohoto zra-
néni stale akceptuje metoda R.I.C.E., ale vyznam-
né se diskutuje o vhodnosti farmakologické 1é¢by
béhem akutni faze hojeni zranéni. Nasledné po-
stupy a jejich principy v dalsich fazich procesu ho-
jeni se obecné shoduji. Prestoze je v 1é¢bé pomeér-
né Siroka nabidka metod a procedur, které lze bé-
hem 1é¢by tohoto zranéni vyuZzit, jedna se o zra-
néni s vysokou tendenci recidivovat béhem krat-
ké doby od navratu k tréninkové praci, proto by
meélo byt nasi snahou dakladné se zamérit na je-
ho prevenci.
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SOUHRN

V ¢lanku se zabyvame zakladnimi pravidly pocitatového zpracovani dat ziskanych prostrednictvim povrchové elektromyografie. Pou-
kazujeme na dilezitost spravného nastaveni jednotlivych parametrd rychlé Fourierovy transformace, ktera patfi mezi zakladni meto-

dy spektralni analyzy biologickych signald.
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SUMMARY

Panek D., Pavli D., Cemusova J.: Computer Processing of Data Obtained by Means of Surface EMG

We concern with software analysis of biological signals acquired by surface EMG and determine the basic rules of this analysis. We
have shown how it is important to set the right parameters of the Fast Fourier transformation as a basic method of spectral analysis.
Key words: sEMG, surface electromyography, Fast Fourier transformation, FFT, sampling frequency, spectral analysis
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UVOoD

Sval, z elektrofyziologického pohledu, piredsta-
vuje generator elektrické aktivity, kterou lze re-
gistrovat prostfednictvim povrchové ¢i jehlové
elektromyografie. Tato elektricka aktivita do ur-
¢ité miry koresponduje s vystupni svalovou silou,
vztah v8ak neni linearni a je ovlivnén fadou fy-
ziologickych, mechanickych a elektrickych zmén
(8). Motoricka jednotka (Md), ktera je tvorena rtz-
nym poctem svalovych vlaken, piredstavuje za-
kladni funkéni jednotku svalové éinnosti. V pra-
béhu kontrakce svalu dochézi k ¢asoprostorové
aktivaci motorickych jednotek, jejichz elektrickou
sumacni odpovéd registrujeme pomoci elektromy-
ografie.

ELEKTROMYOGRAFICKE ASPEKTY
SVALOVE KONTRAKCE

Ak¢eni potencial z jednotlivych svalovych vlaken
je konstantni ve své amplitudé i tvaru. Pii extra-
celularnim snimani vSak zavisi na poloze elektro-
dy vzhledem k aktivnimu svalovému vlaknu. Ve
zdravém svalu vznikaji akéni potencidly jen ak-
tivaci nervovych vlaken a prechodem pies nervo-
svalovou ploténku. Proto vSechna vldkna pattici
do jedné motorické jednotky jsou aktivovana si-

multanné a tvar odpovédi zavisi na mnozstvi sva-
lovych vlaken a na jejich umistnéni vzhledem
k elektrodé (3). Pro volni aktivaci motorické jed-
notky je typické, ze ,,pali“ semirytmicky, tedy pii-
bliZzné o stejné frekvenci. Pii zvySovani volni kon-
trakce dochazi ke dvéma paralelnim déjam, jed-
nak k ¢asovému naboru vedoucimu ke zvySovani
frekvence paleni z pocateéni frekvence kolem
4-5 Hz az k frekvenci zhruba 50 Hz (dochéazi k te-
tanickému stahu), a jednak k prostorovému na-
boru Md, kdy dochazi k aktivaci dalsich dosud ne-
aktivovanych MdJ s vy$§im prahem drazdivosti.
Pri maximalni kontrakei fyziologicky dostavame
tzv. interferenc¢ni vzorec, ktery je charakterizova-
ny ,prekryvanim® elektrické aktivity jednotlivych
MdJ. Hustota interferen¢niho vzorce je méritkem
poc¢tu funkénich motorickych jednotek (1).

PREVOD EMG SIGNALU DO
CISLICOVEHO TVARU

Cilem vyhodnoceni veskerych biosignalu je ex-
trakce informace, ktera je v nich ukryta. Je vsak
potiebné dodrzet uréitd metodicka pravidla,
v opaéném pripadé je riziko ztraty informace a na-
sledné desinterpretace velmi vysoké. Elektromy-
ografie je velmi uzite¢nou objektivizaéni metodou,
ktera se v8ak da velmi snadno zneuZit.
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Ptvodni naméfeny signal - analogovy sig-
nal - je spojity a métreny v uV. Tento signal mu-
sime prevést do tzv. diskrétniho signalu,ne-
boli digitalizovaného vysledného signalu. Signal
je vSak nutné pred prevodem filtrovat, a to ze
dvou duvodu: 1. k potlaceni artefakta, 2. s ohle-
dem na zvoleni minimalni nutné vzorkovaci
frekvence. Vlastni proces digitalizace probiha
prostirednictvim analogové/digitalniho pievod-
niku. Ptvodni spojity elektricky biosignal je pie-
veden na diskrétni posloupnost vzorka signa-
lu, vybranych v pravidelnych ¢asovych interva-
lech (4, 7). Velmi dulezitym okamzikem je vSak
vybér optimalni vzorkovaci frekvence Fgyyp.
Pokud je prilis nizka, tak dochazi k jevu nazy-
vanému ,aliasing®, tj k maskovani vyssich frek-
venci jako niz§i frekvence, které je zpusobeno
podvzorkovanim (obr. 1). Pokud je prilis vysoka,
tak netimérné zatéZuje pamét poéitade. Reseni
problému piinesl Nyquistav teorém, ktery de-
finuje minimalni nutnou vzorkovaci frekvenci
jako alespon dvojnasobnou k nejvyssi frekvenci
obsazené v naméreném signalu (Nyquistova
frekvence Fyy). Tuto nejvyssi frekvenci signalu
urcujeme, pied prevodem analogového signalu
do diskrétniho, nastavenim pasmové propusti
prostiednictvim analogovych filtra. V piipadé
povrchového EMG je obvykle pasmova propust
5-500 Hz, nejvyssi obsazena frekvence v signa-
lu je 500 Hz (Nyquistova frekvence) a vzorkova-
ci frekvence musi byt minimalné dvojnasobna,
tedy:

FSAMP > 2x500Hz > 1000Hz.

Takto ziskany diskrétni signal je jiz pripraven
k aplikaci celé Fady nejraznéjsich matematickych
postupt, z nichz spektralni analyza predstavuje
vyznamnou ¢ast analyzy biologickych signala.

b
E—
>

bttt

0 T 2T 3T 4T 5T 6T 7T

Obr. 1. Aliasing — chybné interpretace vyssich kmitocta vli-
vem nizké vzorkovaci frekvence (Sipky). Puvodni signal je
oznacen plnou ¢arou, vysledny signal je oznacen teckovanou
¢arou (Mohylova, Krajca, 2004).

SPEKTRALNI ANALYZA BIOLOGICKEHO
SIGNALU

Spektralni (frekvenéni) analyza se snazi zjistit,

z jakych frekvenénich komponent je vysledna

kiivka slozena. Predpoklada se, Ze kazdy perio-

dicky signal lze interpretovat vazenym souctem
zékladnich (bazickych) sinusovek a kosinusovek

o prislusné amplitudé a frekvenci. Zaneseme-li ty-

to zakladni frekvence a jejich amplitudy (spekt-

ralni ¢ary) do grafu, ziskdme frekvenéni spektrum

— zavislost amplitudy sinusovek na frekvenci.

Métime je v jednotkach uV2/Hz (vykonova spekt-

ralni hustota) nebo uV//Hz (amplitudové spekt-

rum) (4, 6, 7, 10, 12).

Jednotlivé metody frekvenéni analyzy muzeme
rozdélit do dvou zakladni kategorii:

1. Neparametrické metody, které lze pouzit pro li-
bovolné signaly, jejichz typickym piestavitelem
je rychla Fourierirova transformace (FFT).

2. Parametrické metody, které vyzaduji stanove-
ni fady parametrt vyhovujicich danému ma-
tematickému modelu pro zpracovavany signal.
Vyznamnym zastupcem této skupiny je tzv. au-
toregresni model (AR). Dominantni metodou
v bézné elektromyografické praxi je rychla
Fourierova transformace (7).

1V /Hz Af

RSN S S

f [Hz]

venci Af. (Krasa, 2004.)

Prestoze se frekven¢ni kiivka ¢asto vykresluje
jako spojita, je sloZena podobné jako diskrétni sig-
nal z fady jednotlivych spektralnich ¢ar, vzdale-
nych od sebe o diferenci frekvenci Af (obr. 2). Roz-
liSeni dvou nejblizsich frekvenci Af je funkci inter-
valu pozorovani T.

Vysledna spektralni analyza se sklada ze zpru-
mérnéni jednotlivych dilé¢ich epoch (intervalt po-
zorovani T) uréenych z celkového intervalu vyset-
fovaného useku signidlu TM (time of measure-
ment). Interval pozorovani T je zavisly na para-
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Obr. 3. Vztah mezi intervalem vySetfovaného tuseku signalu
TM, intervalem pozorovani T, po¢tem bodt Fourierovy trans-
formace NPFFT a periodou vzorkovani At v diskrétnim sig-
nalu.

metru poc¢tu bodt Fourierovy transformace, tzv.
NPFFT (number of points Fast Fourier transfor-
mation). Pro presnéjsi vypocet spektra pomoci
FFT jsou jednotlivé intervaly pozorovani T pie-
kryvany. Jedna z ¢asto pouzivanych metod pra-
mérovani periodogramu je Welchova metoda (13),
ktera zajistuje pozadavky na stacionaritu signa-
lu(2,5,7,12).

Vzajemné vztahy mezi At, Af, TM, NPFFT
a Fgayp jsou nazorné zobrazeny na obrazku 3
a posléze popsany rovnicemi ¢. 1-3.

TM (time of measurement) — urcuje interval
sledovaného diskrétniho signalu, ktery bude hod-
nocen pomoci FFT a je udavan v sekundach. Ten-
to interval je ur¢ovan manualné elektromyogra-
fistou. Podobné je i ur¢en parametr poc¢tu bodu ry-
chlé Fourierovy transformace, jehoZz nastaveni
umoznuji véechny EMG programy.

At (perioda vzorkovani) je definovana jako:

1
At =—— (1)

Fsamp
T (interval pozorovani pro spektralni analyzu) je
vyjadfen vztahem

T = NPFFT .At @)

Af (rozliSeni dvou nejblizsich frekvenci ve spekt-
ru) muzeme popsat rovnicemi

1 F
Af — L — Zsame (3)
T NPFFT

Hodnotime-li frekvenéni charakteristiku signa-
Iu, je nutné velmi obezietné stanovit vySe popsané
parametry. Af nam urcuje ,jemnost“ frekvenéniho
rozliSeni ve spektralni analyze. Interval pozorova-
ni T, v zavislosti na celkovém méfeném tseku sig-
nalu TM, nam vypovida o piresnosti vypocétu (poctu
zpraumérnénych epoch) FFT. MtiZeme piredpokladat,
Ze ¢im maji oba parametry Af a T nizs$i hodnotu, tim
by mélo byt vyhodnoceni FFT piesnéjsi. Pokud vez-
meme v tvahu stalou vzorkovaci frekvenci Fgapp,
napt. 1500 Hz (béZné pouzivana v rutinnim povr-
chovém EMG), pak mtZeme nalézt exponencialni
nepiimou tméru zavislou na poc¢tu bodt FFT me-
zi intervalem pozorovani T a nejblizsi vzdalenosti
dvou spektralnich ¢ar FFT, tzv. Af. V tabulce 1 jsme
pro ilustraci provedli vypocet jednotlivych paramet-
rt pti Fgayp = 1500 Hz a vysledek graficky zobra-
zili (obr. 4). Mizeme piredpokladat, Ze ¢im maji oba
parametry Af a T nizsi hodnotu, tim by mélo byt vy-
hodnoceni FFT presnégjsi.

14

HA p

——Af (Hz)

——AT (s)

ahsolutni hodnoty Af (Hz) a T(s)
L=} L]

128 256 512 1024 2048 4096 8192 16384

NPFET

Obr. 4. Vliv poétu bodt rychlé Fourierovy transformace
NPFFT na interval pozorovani T a vzdalenost dvou spektral-
nich ¢ar f pii vzorkovaci frekvenci 1500Hz.

STACIONARITA SIGNALU

Velikost intervalu vySetfovaného useku signa-
lu TM (time of measurement) je uréujici pro mnoz-

Tab. 1. Ilustrativni vypocet vztahu mezi poétem bodu FFT, intervalem pozorovani T a vzdalenosti dvou spektralnich ¢ar f pti

vzorkovaci frekvenci 1500 Hz.

NPFFT 128 256 512 1024 2048 4096 8192 16384
T (s) 0,08533 0,17067 0,34133 0,68267 1,36533 2,73067 546133 10, 9226
Af (Hz) 11,718 58594 2,9297 1,4648 0,7324 546133 0, 1831 0,0916
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stvi zprimérnénych epoch (intervali pozorovani
T) rychlé Fourierovy transformace (obr. 3). Cim
veétsi je jejich pocet, tim presnéjsi bude vypocet
spektralni analyzy pomoci FFT.

V tomto okamziku v8ak naraZzime na problém
tzv. stacionarity signalu, kdy se jeho frekven¢-
ni a fazové charakteristiky nesmi ménit s ¢asem.
Obecné je vSak znamo, Ze vétsina biologickych sig-
nalt nema stacionarni charakter. P¥ikladem mu-
ze byt studie McEwena (5), ktery zjistil, Ze ze
vSech EEG dat méfrenych v klidovém stavu, mé-
né nez 50 % vsech segmentu délky 2,5 az 5s splrio-
valo podminku stacionarity a normality. Praktic-
ky to tedy znamena volit iseky pro analyzu co
nejkratsi. Na druhé strané pro spravné vyhodno-
ceni frekvenéniho spektra za pouziti FFT je po-
trebna délka intervalu vySetiovaného tseku mi-
nimalné 5s. Proto se vétSina autord v souéasnos-
ti shoduje na délce intervalu TM v rozmezi 5-10s,
ktery vyhovuje jak pozadavktm stacionarity sig-
nalu, tak potiebam pro spravné vyhodnoceni sig-
nalu za pouziti vétSiny matematickych metod
zpracovani signalu (4).

ZAVER

V koneénych uvahach nad stanovenim vhod-
nych parametru FFT je vSak nutno nalézt opti-
malni pomér mezi velikosti intervalu pozorovani
T, rozliSenim dvou nejblizsich frekvenci ve spekt-
ralni analyze Af a v neposledni fadé intervalem
sledovaného useku signalu TM v zavislosti na sta-
cionarité signalu. Zakladni doporuéeni pro béznou
elektromyografickou praxi jsou nasledujici: vzor-
kovaci frekvence minimélné 1000 Hz, spektralni
analyzu hodnotit v ¢asovém intervalu 5-10s a vo-
lit pocet bodt rychlé Fourierovy transformace
512,1024 ¢i 2048 bodt. Spektralni analyza je da-
lezitym vychozim krokem k aplikaci dal§ich ma-
tematickych postupt, které se predevsim zabyva-
ji hledanim shodnych slozek mezi jednotlivymi
signaly ¢i hodnocenim ¢asovych zpozdéni, ktera
jsou kli¢ova pro sledovani napt. rychlosti vedeni
akéniho potencialu na svalovém vlédknu (9).

Prispévek vznikl s podporou
VZ MSMT CR MSM 0021620864.

10.

11.

12.

13.
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PRVNi ZKUSENOSTI S PRISTROJEM PAIN GONE

Vacek J.1, Pohanka M.2

Ordinace |é¢ebné rehabilitace a myoskeletalni mediciny Alfa centrum, Praha 1
Klinika funkéni diagnostiky a rehabilitace LF MU, Brno 2

SOUHRN

Pokusili jsme se v ambulantni praxi vyzkouset pfistroj Pain Gone na souboru dvaceti pacientt s lateralni epikondylalgii. Bez vyraznéjsiho
organického korelatu, bez predchozi aplikace steroidni IéCby, operace. U Sestnacti pacientl doslo ke zlepSeni obtizi, tzn. snizeni bolesti
a zvySeni schopnosti zatéze postizené koncetiny, ¢tyfi pacienti byli beze zmén. Nikdo se nezhorsil. Efekt pfistroje byl u daného souboru
ziejmy.

Klicova slova: epikondylitis lateralis, pfistroj Pain Gone

SUMMARY
Vacek J., Pohanka M.: First Experience with the Pain Gone Apparatus

The authors examined the Pain Gone apparatus in outpatient practice in a group of twenty patients with lateral epicondylitis without
marked organic changes, without previous steroid treatment and surgery. There was an improvement of the complaints in 16 patients,
i.e. the pains were diminished and the possibility to weight down the affected extremities was improved. In four patients there were no

changes observed. No deterioration of the conditions was noticed. The device proved to be effective in our cohort.

Key words: lateral epicondylitis Pain Gone apparatus

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 4, pp. 181-182.

UVOD

V kazdodenni praxi jsme neustéle zahrnovani
reklamou na nejraznéjsi nové pristroje zarucu-
jici zlepSeni snad vSech parametra, od svalové
sily, pres sniZeni bolesti, aZz po formovani
postavy, zvySeni lesku vlast atd. Pristroj Pain-
Gone byl doporucen dovozcem jako analgeticky
pusobici kapesni elektrotroterapeuticky pristroj
pro pacienta na domaci pouziti. Vzhledem k logic-
ky znéjicim argumenttim zastupce firmy jsme se
rozhodli v samostatné ambulantni praxi tento
pristroj vyzkousSet na skupiné pocetné se roz-
mahajicich pacienta s epikondylalgiemi..

Piistroj Pain Gone je zaloZen na principu
piezoelektrického jevu, kdy mechanickym stla-
¢enim pistu dochazi ke genezi elektrického vybo-
je. Ten vyvola impuls charakteru akupunk-
turniho typu TENS. Generovany impulz je kon-
stantni energie, takze subjektivni hodnoceni
i obou autort se pohybovalo od podprahové al-
gické az po vydatné algickou intenzitu. Frekvence
je modulovana diky faktu, Ze jak autofi, tak
nikdo z klient nebyl schopen udrzet delsi dobu
stejnou frekvenci stisku pistu. V souladu s ofi-
cialnim pojetim elektroanalgezie i vyrobce za-

stava teorii o produkci endogennich opiata uvol-
nénych diky vySe uvedenym stimulim. Na
druhou stranu vyrobcem udavané charakteris-
tiky generovanych pulzt byly tak odlisné od
bézné pouzivanych veli¢in, Ze jsme se neodvazili
je vibec uvadeét .

METODIKA

U vybraného souboru pacientd jsme do-
porudili pouzivat ptistroj Pain Gone ¢tyii az
pétkrat denné, vidy alespon tiicet impulza po
dobu t¥i tydnd. Pacienti aplikovali impulzy na
misto maximalni bolesti a na dva akupunkturni
analgetické body (étvrty bod drahy tlustého
stfeva a tieti bod drahy tenkého stieva). Paci-
enti sami hodnotili procentualni intenzitu
bolesti pied zacatkem terapie, béhem terapie
a po ni, dale jsme se pokouseli objektivizovat
zménu schopnosti aktivace postiZené koncetiny
v zatéZovych situacich. Dale jsme pacienty poZza-
dali o celkové shrnuti prinosu terapie. Po dobu
pouzivani piistroje pacienti dale neabsolvovali
zZadnou dalgi terapii, s vyjimkou maximéalniho
Setieni postiZené koncetiny.
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SOUBOR

Soubor se sestaval z dvaceti pacientt ve
vékovém rozmezi 16 az 52 let, dvanacti Zen a os-
mi muzua. Etiologicky byli zastoupeny epikondy-
lalgie vyvolané pretiZzenim p#i tenisu - 2x, p¥i pra-
ci kadefnice 1x, po neptimétfené namaze (kladi-
vo v rukou intelektuéla na tento nastroj nezvyk-
lého) 2x, t¥i pacienti utrpéli pfetiZeni psanim na
klavesnici a ovladanim PC mys$i. Zbytek — 12 pa-
cientt se rekrutovalo z fad hudebnika (kytara,
bici, klavir). Soubor nebyl vybran randomizované,
§lo o pacienty, kteii byli 1é¢eni pro uvedené obtize
v ambulantni rehabilitaéni praxi v obdobi Sesti
meésicu.

VYSLEDEK

Z daného souboru doslo k zmirnéni bolesti
u Sestnacti pacient, ¢ty#i hodnotili terapii jako
indiferentni. Nikdo nepocitoval zhorSeni stavu.
Zadné negativni vedlejsi efekty jsme nezazname-
nali, nepo¢itdme-li subjektivné nékdy nepi#ijem-
né algické impulzy. U jedenActi pacientt se zlepSi-
la funkce postizené koncetiny do té miry, ze byli
schopni ji zaéit zase zatézovat. Toto zlepSeni
funkce se nepodaiila dale blizeji hodnotit.

DISKUSE

Nase pozorovani si rozhodné nedélalo ambice
se stat klinickou studii, ktera by musela byt dvo-
jité slepa a randomizovana a na dostatecném, sta-
tisticky vyznamném souboru pacientti. Slo nam
o vlastni zhodnoceni G¢innosti aplikace elektric-
kych impulzt charakteru akupunkturniho typu

TENS u pacientu s epikondylalgii. Do souboru
jsme bez dalsiho vybéru zaradili pacienty, kteti
navstivili pro iponové bolesti v oblasti lokte am-
bulantni privatni pracovisté 1ééebné rehabilitace.
Je samoziejmé, Ze nemuzZeme poprit i eventualni
placebo efekt, ten v§ak nemtZeme popiit u zad-
né jiné terapie at medikamentozni ¢i fyziatrické.
Je také k uvazeni, jaky vliv na sniZeni bolesti mél
pozadovany klid. Vétsina pacientt se piiznala, Ze
jako ,klid“ povazovala Setfeni koncetiny v situ-
acich rozdilnych od hlavni pracovni zatéze. Vel-
mi markantni byl proto efekt elektro-auto-terapie
u kadeinice, ktera coby zivnostnik si nemohla do-
volit prestat pracovat minimalné osm hodin den-
né. Po ,Sichté“ vSak koncetinu nepietézovala v
domacich pracich. Vétsina hudebnika také pii-
pustila, Ze zkousSet ¢i hrat neslo zcela omezit,
a tak snaha vyiadit svaly z ¢inné sluzby a dopiat
¢as a klid na reparaci poskozené tkané asi nelze
resit jinak nez fixaci. V nasem souboru pokyn
k Setieni byl vskutku nenaplnén. O to vic vSak lze
efekt TENS stimulace povaZovat za prokazatelny.
Vétsina pacientt projevila zijem si piistroj za-
koupit, dva ho nevratili vibec (coZ mtzeme brat
jako vrchol uznani).

ZAVER

Nase pozorovani ukazalo, Ze na vybraném
vzorku pacientd se elektrostimulace prahovymi
algickymi jesté snesitelnymi impulzy charakteru
TENS piistrojem PainGone ukazala jako piinos-
ny piispévek ke komplexni 1é¢bé epikondylalgii.

MUDr. Jan Vacek

Ordinace lécebné rehabilitace a myoskeletdlni mediciny
Viclavské namésti 30

110 00 Praha 1
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DISKUSNi FORUM

JE NUTNE VYBIRAT CILENE TECHNIKY
V MANUALNIi TERAPII?

May S.

SOUHRN

Abychom optimalizovali vysledky v manuélni terapii, je doporu¢ovano pusobit cilené na urcité segmenty patefe. V tomto élanku se
autor snazil zjistit, zda:

1. Je postero-anteriorni mobilizace segmentu specificka?

2. Je specifickd mobilizace lep$i nez standardné uzivana?

3. Existuji dikazy podporujici spolehlivost (reliability) ureni specifickych problémi?

4. Existuji dkazy, podporujici validitu (validity) ur€eni specifickych problém@?

Z Medlinu autor vybral pfes 30 relevatnich studii k zodpovézeni téchto bodl. Zjistil, Ze postero-anteriorni mobilizace neovlivriuje pou-
ze jeden segment, ale celou ¢ast patere. Nejsou dikazy, které by potvrzovaly, ze specifickd manuélni terapie je nadfazena nad ne-
specifickou, nebo-li standardné uzivanou. Nepotvrdilo se, Ze Ize ur€it specifické poskozeni na zékladé porovnavani urovné segmen-
tl nebo ztuhlosti segmentd a ani je nelze spolehlivé pouzit mezi terapeuty k tomu, aby se shodovali v ndzorech na dany problém. DG-
kazy potvrzujici spojitost mezi specifickym poruSenim segmentd a bolesti zad se ukazaly jako protikladné. Souhrnem dlkazy potvr-
zuji, ze manualni terapie, cilena na urcité segmenty, neni nezbytna k optimalizaci vysledk( péce.

Klicova slova: postero-anteriorni mobilizace, specifickd manualni terapie, segmenty patere, terapeutické techniky

SUMMARY
May S.: Is It Necessary to Select Target Techniques in Manual Therapy?

For the optimization of results in manual therapy it is recommended to applied target therapy in certain segments of the spine. In this
article the authors attempted to find out whether:

1. Is the posterior-anterior mobilization of the segment specific?

2. Is the specific mobilization better that that which is generally used?

3. Is there evidence supporting reliability of identification of specific problems?

4. |s there evidence supporting validity of specific problems?

From the Medline Data-base the author selected over relevant studies to answer these questions. It has become obvious that poste-
rior-anterior mobilization does not influence one segment only, but it exerts effect on the whole region of the spine. There is no evi-
dence confirming that specific manual therapy is superior to the non-specific one, in other words that which is commonly used. It was
not confirmed that a specific damage was be determined on the basis of comparison of the levels of segments or tightness of the seg-
ments, nor can it be used to get a concordance of opinions in a group of therapists. The evidence confirming relationship between di-
sorders between segments and back pain proved to be contradictory. In conclusion, the evidence confirms that manual therapy tar-
geted to specific segments is not necessary to reach optimization of the results of treatment.

Key words: posterior-anterior mobilization, specific manual therapy, spine segments, therapeutic techniques

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 4, pp. 183-188.

UvoD 8. 73). ,Manudlni diagnostika miiZe shodné a pres-

né urcit problematickou tiroveri v oblasti kréni pa-

Manualni terapeuti zastavaji nazor, ze specific- tere (Jull a kol., 1988). ,Fyziologicky rozsah po-
k& manualni terapie je optimalni. Terapeutické hybu se miiZe jevit bez omezeni, ale palpaéni po-
techniky by se mély provadét na specifické spinal- hyblivost segmentii bude odhalovat kloubni ome-
ni urovni a specifickym smérem, napt. ,na urci- zeni“( Maitland a kol. 2005, s. 150). Domnénka, Ze
tych intervertebralnich trovnich budou palpacni  manualni terapie by méla byt cilena na specific-
nalezy signifikantné stejné® (Maitland 1986, k¢ trovné segmenti, se viak nepotvrdila, pesto-
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Ze se jevi logicka. Je tedy tato specificita manu-
alnich technik nutna?

JestliZe je tento piredpoklad pravdivy, méla by
platit urcita kritéria. Pokud je specificita manu-
alni terapie dalezita, mély by techniky prokazat,
Ze jsou schopné dolozit zacileni specifické trovné.
Dale by mélo byt prokazano, Ze techniky manu-
alni terapie jsou efektivnéjsi nez standardni a 1é¢-
ba by méla byt tudiz cilena na specifické posko-
zeni, diagnostikované pii objektivnim vySetfeni.
Napt. hypomobilni segment, uréeny palpaci, vy-
zaduje mobilizaci, aby doslo ke zlepSeni stavu pa-
cienta. Tato domnénka vyzaduje spolehlivé a va-
lidni diagnostické metody.

Cilem tohoto piehledu je zodpovédét nasledujici

otazky:

1. Je efekt specifickych technik skutec¢né speci-
ficky? Postero-anteriorni nebo exten¢ni mobi-
lizace je nejvice probadana: co vlastné dosah-
neme pri PA mobilizaci z hlediska fyziologie?

2. Pokud terapeuti vybiraji specifické manualni
techniky, jsou efektivnéjsi nez standardni ne-
bo nahodile vybrané?

3. Muze byt specifické poskozeni diagnostikovano
spolehlivé?

4. Lze potvrdit validni korelaci mezi specifickym
poskozenim a bolesti patere?

METODIKA

Materialy k tomuto piehledu byly hledany na
Medline (do ¢ervna 2008) pomoci kli¢ovych slov:
manudlni terapie, mobilizace, manipulace, patet,
efekt, palpace, spolehlivost, validita. Dale byly do-
plnény ¢lanky z odbornych ¢asopist za posledni
dva roky — Manual Therapy, Journal of Manipu-
lative and Physiological Therapeutics, Journal of
Manual and Manipulative Therapy, Clinical Bio-
mechanics, Physiotherapy, Physical Therapy
a Australian Journal of Physiotherapy. Design
studii se zna¢né ligil, a z toho dtvodu nebyla hod-
nocena kvalita studii.

VYSLEDKY

Vliv extenéni ¢i PA mobilizace

Snodgrass a kol. (2006) sledovali v systematic-
kém piehledu jaké sily se maji aplikovat béhem
PA mobilizace. Hodnotili 20 ¢lankt, kde posuzo-
vali kvantitativni méteni aplikovanych sil béhem
PA mobilizace, s nejvétsim darazem na bederni
patet. Byly pouzity razné metodologické postu-

py a techniky méreni. Bylo zjisténo, Ze velikost
tlaku, frekvence, amplituda, uloZeni rukou béhem
PA mobilizace se mezi terapeuty pii pouziti téze
techniky extrémné lisily. Napt. pii aplikaci stup-
né I na bederni patef se prumérna max. sila lisi-
la od 10-50 Newtonu, st. IT od 15-120 Newtont,
st. IIT od 120-225 Newtont, st. IV 90-240 Newto-
nu. Ac¢koli zde plati vzorec postupného zvySovani
tlak, potvrdilo se pomérné znacéné prekryvani
mezi jednotlivymi stupni a variabilita mezi jed-
notlivymi terapeuty. Timto lze uzavrit, Ze aplika-
ce stupnu sil pii mobilizaci raznymi terapeuty se
neshoduje.

Cetné studie se vénuji efektu PA mobilizace ve
smyslu zmén pohyblivosti patere. (tab. 1). Ty
shodné ukazuji, Ze efekt nelze lokalizovat na je-
den segment, kde je sila aplikovana, nebot je
ovlivnéna cela pater. Obecné, sily aplikované na
dolni bederni segmenty vyvolaji extenzi v celé be-
derni patefi, zatimco sily na horni bederni seg-
menty vyvolaji flexi v dolnich segmentech. Z to-
ho vyplyva, Ze nelze posuzovat efekt PA mobiliza-
ce na jeden segment. Nicméné jiné dveé studie na-
opak ukazuji, Ze pii PA mobilizaénim tlaku na
kréni pateii dochazi pouze k minimalni nebo do-
konce nedochéazi k zadné translaci v segmentu (u
kontrolni skupiny i u pacientt s bolesti v kréni
pateri (McGregor a kol., 2001, 2005). PA mobili-
zace u téchto dvou studii prokazala, Ze zptsobu-
je kompresi mékké tkané.

Jina skupina vyzkumnikt analyzovala zdroje
zvukového efektu v manipulovaném segmentu
(Beffa a Matthews, 2004, Ross a kol., 2004). Ne-
byl prokazan Zadny vyznamny vztah mezi mani-
pulovanym segmentem a zdrojem zvuku. Zvuk bé-
hem manipulace, tzv. ,Jupnuti“, nema vliv na ma-
nipulovany segment (Beffa a Matthews, 2004,
Ross a kol., 20 04) ani na efekt terapie (Flynn
a kol, 2003, 2006).

Zlepsuje specificita vysledky?

Dalsi otazkou zustava, zda specifické techniky
jsou efektivnéjsi nez standardni. Dvé randomizo-
vané kontrolni studie (Chiradejnant a kol., 2003,
Haas a kol., 2003) a metaanalyza (Kent a kol.,
2005) sledovali efektivitu vybéru manualni tech-
niky terapeutem.

Chiradejnant a kol. (2003) zahrnul do své stu-
die 140 pacientt s nespecifickou bolesti beder, kte-
Ti byli nahodné rozdéleni do skupiny se specific-
kou a skupiny s nahodile vybranou mobilizaéni
technikou. Mobiliza¢ni techniky v obou skupi-
nach byly aplikovany na uréity segment, porov-
navala se vybrana a nahodila technika, stupen si-
ly byl zvolen danym terapeutem. Bezprostiedné
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Tab. 1. Uginky extencni &i posterorné anteriorni mobilizace (PA).

dobrovolniki

translace intersegmentdlné u stupnice
-1V, ale vyznamnd komprese mekké
tkdné

Reference Metoda Subjekty Nalezy Zavér

Lee a Evans 1994 | Posouzeni vyuZitim Model Maximadlni tlak do extenze na jeden Lokalni hybnost je malad
biomechanického modelu segment patere, ktery ovlivnil naopak ohebnost pétefe
patefe vSechny okolni segmenty jako celku je mnohem vétsi

Lee a Evans 1997 | ZatéZz konstrukei na L4 12 zdravych Bederni segmenty se oddalily, L5-S1 Omezeni pohyblivosti, nelze fici,
dokumentovanou RTG dobrovolnikd | se flektoval, L1/2 az L3/4 se posunul Ze pohyb muiZe byt spolehlivé

posteriorné a L5/S1 anteriorné posuzovén

Cating a Lee 2001 | Posouzeni ztuhlosti beder 24 zdravych Ztuhlost se rizné liSila podle thlu sily Neni jasné, zda-li terapeuti
vyuZitim simuldtoru dobrovolniki | u L3, ale nikoliv u L5 mohou urcit ztuhlost 5-10%

McGregor 2001 PAu Cp. na MRI 5 zdravych Z4dnd vyznamna pohyblivost ani PA u Cp nemd Zadny vliv na

intervertebrdlni hybnost

Powers a kol. 2003

Manudlni aplikace

11 zdravych

Tlak aplikovany od L3/4 k L5/S1

PA zpusobila extenzi lokalné,

spolehlivym vysetfenim
mezi terapeuty a odpovidd
validné na MRI?

s bolesti beder

pro nejvice mobilni segment (kappa 0.29)
Validita byla $patnd jak u nejméné tak
u nejvice pohyblivého segmentu

PA na bedern{ dobrovolnik | plsobil extenzi u pfilehlych 2 segmentt. ale zdviselo to na misté, kde byl
patei na MRI Tlak na L1/2 a L2/3 pasobil flexi na nizs§{ | tlak aplikovin
segmenty
Kulig a kol. 2004 Manudlni PA na bederni 20 zdravych Tlak aplikovany od L3/4 k L5/S1 ptsobil | PA na jeden segment zptisobila
pétefi na MRI dobrovolnik | extenzi u pfilehlych 2 segmentt. Tlak na pohyb ve vSech segmentech,
L1/2 a L2/3 pusobil flexi na niz§i segmenty | smér pohybu zdvisel na misté
provadéného tlaku
Lee a kol. 2005 Manudlni PA u C5 19 zdravych Vytvifela extenzi u hornich segmentt PA u jednoho segmentu vyvolala
na MRI dobrovolnik | a flexi u C7-Thl1, stfedni segmenty se pohyb ve vsech segmentech
pohybovaly rizné a celkové zvysila lordésu
McGregor PAnaMRIuC p. 5 klientd Zadny vyznamny pohyb ani translace PA u Cp nema zadny vliv
a kol. 2005 s bolesti C p. | intersegmentdlné u stupnice I-IV, na intervertebralni hybnost
ale vyznamnd komprese mekké tkané
Landel a kol. 2008 | Je PA u bederni pétefe 29 klientd Celkova spolehlivost kappa 0.71, Spatnd PA nemohla urcit nejméné

a nejvice pohyblivy segment
v porovndni se ,,zlatym
standardem’* na MRI

(kappa 0.04 a 0.00)

po mobilizaci byla provedena méieni. Obé inter-
vence zmirnily bolest, aniz zalezelo na volené
technice. Mobilizace na dolni bederni pateii mé-
la vétsi vliv neZ na horni, ale specifické provede-
ni techniky se ukazalo nevyznamné. Sledované ci-
le studie nepotvrdila (Chiradejnant a kol.,2003).

Haas a kol.(2003) nahodile rozdélili pacienty
s bolesti C patere do skupiny s cilenou manipu-
laci podle omezeni rozsahu pohybu nebo nahodi-
le zvolenou manipulaci. Obé skupiny vykazovaly
kratkodoby efekt, ale bez vyznamného rozdilu me-
zi skupinami.

Kent a kol.(2005) sledovali v deseti studiich ma-
nualni techniky, kdy si terapeut volil mezi zad-
nou, faleSnou nebo jinou intervenci. Pokud stu-
die porovnavala manualni terapii se Zadnou nebo
faleSnou intervenci, nebyl zde rozdil v kratkodo-
bém ani v dlouhodobém efektu. Pokud porovna-
vala manualni techniky s jinou intervenci, objevil
se vyznamny rozdil v kratkodobém efektu, niko-
liv v8ak v dlouhodobém. Autoii upozornovali, Ze
zavéry z téchto studii byly limitovany dostupny-

mi daty. Nicméné ukazovalo se, Ze terapeutem vo-
lena technika ma vétsi efekt nez zadna, falesna
nebo jina.

Vysledky zminovanych t¥i studii potvrzuji, zZe
cilena manualni technika nepiinasi vétsi aspés-
nost nez nahodile vybrana. Mélo by byt rovnéz
zminéno, Ze v posledni dobé se pozornost zaméii-
la na stanoveni clinical prediction rules (CPR),
tj. pravidel, ktera urcéuji, ktery z kandidatu bude
profitovat z manipulace, ktery nikoliv (Flynn
a kol., 2002, Childs a kol., 2004). Jednalo se
o standardni manipulaci na SIK, ktera byla ts-
pésna, prestoze provedeni techniky nesouviselo
s klinickymi nalezy.

Spolehlivost palpace

Ackoliv nékolik studii tvrdi, Ze palpace muze
byt spolehliva, napi. p¥i palpaci vrozeného srost-
lého obratle u kréni patefe (Humphrey a kol.,
2004), vétsina dukazu svédéi o opaku. Vysledky
z mnoha studii posledni doby, sledujicich validi-
tu a spolehlivost palpace (Hestboek a Leboeufy-
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Tab. 2. Zavéry o palpacnich nalezech ze systematickych prehledd.

Reference Metoda

Pocet | Nalezy

Hestboek a Leboeuf —Yde 2000 Urceni spolehlivosti a validity
u chiropraktickych testi u LS

p. a panve

30 Pouze palpacni ndlez bolesti mél prijatelné vysledky.
Palpace pohyblivosti bederni patefe méla nizkou
spolehlivost, ale mohla by byt validni. Palpace pohyblivosti
panve se jevi mirné spolehliva, ale nebyla validni.

Vyskyt manipulaéni 1éze zistava hypotézou.

Van der Wurff a kol. 2000a Testy spolehlivosti SIK

11 Vsechny testy na SIK souhlasné vykazovaly nizkou
spolehlivost, zatimco provokacni testy na bolest ukdzaly
popiratelné vysledky s dobrou spolehlivosti u nékterych
studii.

Van der Wurft a kol. 2000b Testy validity SIK

11 7Z4dné diikazy, které by podpofily validitu at’ uz pohyblivosti
¢i bolesti pii provokacnich testech u SIK dysfunkce.

Seffinger a kol. 2004 Spolehlivost u palpace bederni

a kréni patere

49 12 vysoce kvalitnich studif prokdzalo, Ze provokace bolesti,
pohyblivost a testy ndlezu bodd maji pfijatelnou spolehlivost
(kappa >0.40) Ale vétsina palpacnich diagnostickych testil
ukadzala nizkou spolehlivost. Provokacni testy bolesti jsou
nejvice spolehlivé.

Van Trijffel a kol. 2005 Spolehlivost pasivniho vySetieni
intervertebrdlni pohyblivosti

u kréni a bederni pétere

19 Celkova spolehlivost pro obé ¢asti patefe byla nizkd az
dobrd, v rozmezi nizké az znacné. Vysetfeni pohyblivosti
v C1/2 a C2/3 byla shodné dobrd spolehlivost.

Hollerwoger 2006 Spolehlivost a validita
u manudlniho vysetfeni kréni

pétete

15 Urceni segmentdlni dysfunkce u kréni patefe pouze pomoci
manudlniho vySetieni je sporné.

May a kol. 2006
u bederni pétefe

Spolehlivost objektivniho vySetfeni

48 Kontroverzni vysledky pfi ur¢ovani trovné pétere,
svalového spazmu a instability. Nizka spolehlivost
pasivniho dotaZeni pohybu a pasivniho fyziologického
pohybu, srovnatelnd troven a , fixace".

Stochkendahl a kol. 2006 Spolehlivost manudlntho

vysetfeni patee

48 Presvédcivé dikazy spolehlivosti bolesti kosti (pramér
kappa 0.53) a bolesti mékké tkané (primér kappa 0.42).
Dostate¢né diikazy o nepiesvéd¢ivé spolehlivosti u palpace
hybnosti (primér kappa 0.03) Kontroverzni vysledky

u palpace a celkového vySetieni.

de, 2000, van der Wurff a kol., 2000a, 2000b, Se-
finger a kol., 2004, van Trijffel a kol. 2005, Holler-
woger, 2006, May a kol,.2006, Stochkendahl a kol.,
2006) se shoduji v nedostatecné spolehlivosti pal-
pace porovnavané se stiedni spolehlivosti vySet-
feni podle chovani symptomu (tab. 2). Z dostup-
nych vysledkt neni pochyb, Ze palpace neni spo-
lehliva, a tudiZ nemame spolehlivy zaklad pro 1é-
¢ebny postup. Dva piehledy (May, 2006, Stochken-
dahl a kol., 2006) prinaseji dtkazy z kvalitni li-
teratury s nasledujicimi zavéry: Vysledky urceni
segmentalni drovné, svalového spasmu a insta-
bility byly sporné. Rovnéz popisuji nizkou spoleh-
livost pii vySetieni variability pasivniho pohybu
a rozsahu pohybu, porovnavani segmentalni tirov-
né a tuhosti segmenta (May a kol., 2006). Zcela
zfejmé jsou i dukazy o nespolehlivosti palpace
(kappa 0,17) a zmény v mékkych tkanich (kappa
0,03) a sporné dukazy pro statickou palpaci a cel-
kové posouzeni hybného systému (Stochkendahl
a kol., 2006). Zavérem — reakce symptomu ukazu-
je vétsi spolehlivost nez palpace. (tab. 2).

Validita nalezu palpace

Rovnéz si musime polozit otazku, zda PA mo-
bilizace jsou validni pro urceni poskozeného seg-
mentu nebo diagnostickou klasifikaci. Manualni
PA testy nebyly schopné rozpoznat vice nebo mé-
né pohyblivé segmenty, jak je definovano ,zlatym
standardem® MRI (Landel a kol., 2008). Pavodné
se zdalo, Ze zkuSeny manuélni terapeut je scho-
pen presné urcit symptomaticky segment u kré-
ni patere se 100% senzitivitou a specificitou (Jull
a kol., 2008). Ale zopakovani této studie se stej-
nymi kritériemi ukazalo nizs$i 47% specificitu
a relativné vysokou 89% senzitivitu u facetovych
kloubt (King a kol., 2007). Zavérem lze ¥ici, Ze
palpace neni spolehliva ani validni k urceni pa-
tologie.

Existuje korelace mezi specifickym
poskozenim a spinalni bolesti?

Rada metodologii byla pouZita k posouzeni roz-
dilu mezi poSkozenim a bolesti patere (tab. 3). Vy-
sledky byly protichtidné. Nékteré studie ukazaly
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Tab. 3. Korelace mezi poskozenim bederni patefe a spinalni bolesti.

s disabilitou?

Reference Cile/ Metody Subjekty Nalezy
Lundberg a Gerdle 2000 | Koreluji manudln{ testy 607 Zen, 48 % bolest beder Hypomobilita// vyssi disabilita (P<0,001)
segmentdlni pohyblivost béhem posledniho tydne Hypermobilita// nizsi disabilita (P<0,001)

McGregor a kol. 2002

MiZe hybnost popsand na MRI
predpoveédét anamnézu bolesti beder?

20muzi, 4 s bolesti beder, 7

s anamnézou bolesti beder

Bolest beder a anamnéza bolesti
beder// hypomobilita (P<0,05)

Abbott a Mercer 2003

Lze hypomobilitu spojovat s bolesti
beder/ RTG flexe-extenze?

12 pacientt s bolesti beder
versus 20 kontrolnich

44 9% pacientt s bolesti beder mélo
hypomobilitu ((P<0,001)

Iguchi a kol. 2003

Prevalence instability na RTG
u populace s chronickymi obtiZemi
bederni patefe?

880 pacientti s bolestmi beder
s RTG flexe a extenze

Segmentdlni odklon > 15 st.u 5 %
Sagitdln{ translace >4 mm u 6 %

Abbott a kol. 2005

Korelace mezi pruzenim a pasivnim
fyziologickym pohybem segmentd
patete/ RTG flexe- extenze

138 pacientt s epizodickou
nebo chronickou bolest{

Transla¢ni instabilita // bolest beder
(P<0,05)

Pruzenf a pasivni fyziologicky pohyb
segmentt patefe specificita 89-99 %,
senzitivita 5-29%

Beneck a kol. 2005

Jakdkoliv souvislost mezi MRI
— pohyblivosti segmentti/ bolestivou
reakci pii PA?

35 pacientt s bolesti beder,
27 uddvalo jeden nejvice
bolestivy segment

Z4dn4 souvislost mezi nejvice bolestivym,
segmentem a nejvice (P=0,34) a nejméné
(P =0,72) pohyblivym segmentem

Abbott a kol. 2006

Prevalence segmentdlni tuhosti beder
a instability pfi RTG flexe a extenze
s vyuzitim raznych kritérii?

138 pacientt s chronickou
bolesti beder porovndvano
s 30 lidmi bez bolesti

74dnd souvislost mezi sagitdlni rotaéni
hypermobilitou a bolesti beder
Translacni hypermobilita// bolest beder

(P<0,05)
Sagitdln{ rotace a transla¢ni hypomobilita
// bolest beder (P <0,0005)

Kulig a kol. 2007 Lze zménit segmentalni pohyblivost
beder pomoci PA na MRI u pacientil

s bolesti beder?

45 jedinct s bolesti beder
20 bez bolesti

Hypermobilita u bolesti beder=40%,
bez bolesti=5%

Hypomobilita u bolesti beder= 4%,
bez bolesti =10%

Owens a kol. 2007 Pomér mezi PA ztuhlosti, sledovanou
pomoci elektronickych sensort

a klinickych ddaja?

192 pacientti s bolesti beder

Z4dny signifikantni pomér mezi spindlni
ztuhlosti a intenzitou bolesti u chronickych
pacientl

Mala shoda mezi tuhosti segmentu urc¢enou

terapeutem a méfenou piistrojem

souvislost mezi hypermobilitou (Kulig a kol.,
2007, Abbott a kol., 2006) nebo hypomobilitou
(Lundberg a Gerdle, 2000, McGregor a kol., 2002,
Abbott a Merce, 2003, Abbott a kol., 2005, 2006)
a bolesti zad. Nicméné tyto nalezy nebyly shod-
né potvrzeny v jinych studiich hypermobility
(Lundberg a Gerdle, 2000, Beneck a kol., 2005,
Abbott a kol., 2006) a hypomobility (Beneck
a kol.,2005, Kulig a kol., 2007, Owens a kol.,
2007).

DISKUSE

Ze shromazdénych materiala lze odpovédét na
uvodni otazky nasledovné. PA mobilizace neovliv-
nuje pouze mobilizovany segment, ale dany usek
patete jako celek. Nicméné existuji i urcité duka-
zy, Ze pri PA mobilizaci nedochazi k Zddnému in-
tersegmentalnimu pohybu, spise jen ke kompre-

si mékké tkané. Cilené manualni techniky nejsou
nadrazené nespecifickym nebo standardné uziva-
nym. Neni spolehlivé prokazana shoda mezi tera-
peuty ve vySetieni urcitého typu poskozeni — ja-
ko jsou uroven segmentu, tuhost, mira pohybli-
vosti segmentu. Stejné tak se nejevi palpace k ur-
¢eni patologie jako validni metoda. Dukazy pou-
kazujici na spojitost mezi specifickym poskozenim
a bolesti zad si protiteéi.

Jelikoz dukazy poukazujici na spojitost mezi
specifickym poSkozenim a bolesti zad byly proti-
chtdné, otekavame nové dukazy s pouzitim no-
vych technologii. V minulosti se nicméné ukéaza-
lo rozliSovani hypo a hypermobilnich useku jako
nedostateéné a je ziejmé, Ze i u asymptomatic-
kych jedincti nachazime Sirokou variabilitu nale-
za. Diivéjsi studie potvrzuji vysoky 23-69% vy-
skyt instability u chronickych LBP (RTG flexe, ex-
tenze) Abbott a kol., 2006). Takto vysoky vyskyt
»abnormalit® muze byt ¢asto spojovan s falesné
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pozitivnimi nalezy (Abbott a kol., 2006). Tento au-
tor pouzil metodu, ktera hodnotila pohled spise
statisticky nez klinicky. Udavana hypomobilita
byla 18-35% a hypermobilita/instabilita 5-32%
v zavislosti na metodé a sméru, ktery byl pouzit
(rotace nebo translace).

7 kontroverznich vysledka vyplyva, Ze lze uva-
zovat o spojitosti mezi poSkozenim a bolesti pate-
Te, ale nelze ji brat jako pri¢innou souvislost, a pro-
to nelze ocekavat, ze cilené vedena terapie na po-
Skozené segmenty povede ke zlepSeni bolesti
a funkce. Aby se potvrdila v. u. souvislost, je tireba
prospektivni kohortové studie, ktera doposud ne-
byla publikovana. Z dosavadnich vysledku nevy-
plyva, zda hypo ¢ hypermobilita muaze byt prici-
nou bolesti patete, nebo jejim dusledkem, nebo zda
jde o0 ndhodné nalezy, s ohledem na individualitu
jedincu s bolesti nesouvisejici. Studie zaméiené na
tato sledovani prokazaly sporné vysledky. Fritz
a kol. (2005) ohodnotili 71 % pacientt s hypomo-
bilitou a 11,5 % s hypermobilitou, poté je nahod-
né rozdélili do dvou skupin, jedné s manualni te-
rapii a druhé se stabiliza¢nim cvi¢enim. Pacienti
s hypomobilitou 1é¢eni manipulaci a ti s hypermo-
bilitou vedeni ke stabiliza¢nimu cviceni se znac-
né zlepsili v porovnani s opacéné zvolenou interven-
ci, coz by se logicky dalo piedpokladat, pokud by
dana poskozeni souvisela se symptomy. Selhani
bylo u pacienta s hypomobilitou 1é¢enych manipu-
laci 26% a u stabilizaéniho cvic¢eni 74%; u hyper-
mobilnich 83% u manipulace a 22% u stabilizac-
nich cviceni. Z této studie by se dalo vyvodit, Ze
existuje souvislost mezi po§kozenim a zvolenou te-
rapii, nicméné podobna studie tato tvrzeni nepro-
kazala. Ferreira a kol (2008) rovnéz posuzovali
ztuhlost patere pired a po randomizaci a sledova-
li 1éEbu manipulaci, stabilizaénim cviéenim a béz-
nym cvi¢enim. U vSech skupin doslo ke sniZeni tu-
hosti patere, ale tato snizeni nesouvisela se zave-
denou terapii. Prokazala se pomérné signifikant-
ni souvislost (P=0,02) mezi zménami ztuhlosti
a bolesti a funkci, ale korelace byla slaba (r = 0,18
a — 0,28 vzajemné). Tedy, v této studii se nepotvr-
dila souvislost mezi poSkozenim a specifickou
terapii; pokud by tam néjaka souvislost byla, mu-

sela by mit manipulace oproti ostatnim terapiim
jednoznacné vyraznéjsi efekt.

JiZ v ivodu je zminéno, Ze v tomto prehledu je
zahrnuto mnoho raznych studii lisicich se v me-
todikach. Je obtiZné posoudit, zda-li je piehled
komplexni. Av§ak vétSina zavért byla obecné
shodna u mnoha zdrojt, a nelze tudiz piredpokla-
dat néjakou jinou zasadni informaci. Mimoto,
v prehledu jsou zahrnuta rtzna schémata studii,
ktera nesla hodnotit z hlediska kvality, ani posou-
dit, zda byly voleny optimalni metody k posou-
zeni danych otazek.

ZAVER

Z pirehledu vyse zminénych studii 1ze vyvodit ur-
Cité zavéry, pirestoze nékteré z nich byly protichud-
né a na néktera ovéieni se jesté ¢eka. Mobilizace
aplikované raznymi terapeuty nejsou shodné. Jed-
na se sice o postupné zvySovani tlaku, avsak jed-
notlivé stupné se prekryvaji. Efekt PA mobilizace
neni pouze na mobilizovany segment, ale i na seg-
menty okolni. Oproti tomu jiné vysledky efekt mo-
bilizace popiraji (pouze komprese mékkych tkani).
Co se tyka srovnani manualnich technik cilenych
na uréité segmenty oproti ostatnim, nebyl mezi ni-
mi nalezen rozdil. Rovnéz 1é¢ebny efekt u vybra-
nych technik byl mensi nez u ostatnich (zadné, fa-
le$né nebo jiné). Studie se shoduji v hodnoceni pal-
pace — velmi nizka spolehlivost. Z toho vychazi i po-
suzovani lécebnych postupt vychazejicich z palpa-
ce. Validita diagnostiky patologie je sporna. Rozpor-
né dukazy se tykaji rovnéZz posuzovani souvislosti
poskozeni a bolesti zad, stejné tak jako specifické-
ho poskozeni a specifickych 1é¢ebnych postupti.
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JE MOZNE ZMENIT POSTUPY PECE
U BOLESTI PATERE?
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SOUHRN

Clanek se zamysli nad stavajici 1é€bou bolesti patefe, pficemz se opira o Evidence based practice. Ukazuije jiny nahled na zazité po-
stupy, zdlrazriuje potfebu zpfesnéni diagnostiky a zménu ve vySetfovani pacientd.

Klicova slova: RCT, funkéni zmény, stabilizaéni systém, nalezy MRI, MDT (Mechanicka diagnostika a terapie)

SUMMARY

Novakova E.: Is It Possible to Change the Treatment Procedures in Low Back Pain?

The article considers the current treatment of low back pain, from the perspective of evidence-based practice. It presents another
view of common methods emphasizing the need for precise diagnosis and changes in the physical examination of patients.

Key words: RCT, functional changes, core stability, MRI findings, MDT (Mechanical Diagnosis and Therapy)
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WCPT (World Confederation for Physical The-
rapy) nas zada o zlepSeni vysledkt nasi péce,
a tim o zlepSeni péce o pacienty. Data uvadéna
v ¢lanku od Deyo (9) poukazuji na alarmujici sta-
tistiku posledni doby. Napt. v USA doslo k navyse-
ni aplikaci obstiika kortikoidy epiduralné o 629 %,
k uzivani opiatt u bolesti pateie o 423 %, k vySet-
feni MRI o 307 % a u operaci typu spinalni fuze
0 220 %. Je mozné, Ze budeme pokracovat stej-
nou péci jako v USA a nebo se od nich pouéime
a vCas zménime strategii péce?

Domnivam se, Ze zménu péce lze nastolit pou-
ze zménou vySetfovani a nasledné pouzivanim ji-
né klasifikace nez doposud. Chceme-li razit jinou
cestu vySetfovani a nasledné péce, je tieba nej-
prve zménit cyklus zavadéni novych postupt do
klinické praxe. Jiz v roce 1981 John McKinlay (5),
znamy epidemiolog, poukazoval na sedm stadii
inovace v mediciné, které predem nepovazoval za
prilis §tastné. Prvni stadium nazval ,slibné zjis-
téni“, kdy klinik na zakladé sledovani objevi za-
jimavy nalez; napt. McKenzie (33) pozorovani oka-
mzitého zlepSeni p¥iznakti u pacienta leZiciho
v hyperextenzi. Druhé stadium ,zavedeni ¢i pie-
davani mezi profesemi®, tj. novinek, chtivi terape-
uti zacleniuji nové do praxe. Tieti stadium ,akcep-
tovani vetejnosti“, kdy klienti vyZaduji novou pé-
&, a tim profesionalni entuziasmus stoupa. Ctvrté

stadium ,standard“, nova terapie se stava stan-
dardem a je popisovana v literatute. AZ na patém
stadiu se dostavame na randomizované kontrol-
ni studie (RCT - randomised controlling trials),
kde se ¢asto nepotvrdi, Ze preferovana péce je
efektivni. Napt. Dumoulin a kol. (12) v roce 2004
publikovali porovnavani posilovani hlubokych
btignich svalt s béZnym tréninkem panevnich
svalu a ukazalo se, Ze inovace posilovani b¥ignich
svalti nepomahala vyiesit problém s pomocova-
nim u Zen oproti béZzné ptvodni terapii. Konfi-
denéni interval (CI — confidence interval) této stu-
die byl nesmirné Siroky, a proto nelze vysledky
studie povazovat za definitivni. Nicméné tento
ptiklad ukazuje, Ze i kdyz se na zakladé RCT do-
spéje k tomu, Ze aplikovana popularni terapie ne-
ni vhodna4, pfesto se s ni pokracuje dal, a to i kdyz
pacientim nepoméaha (26). Sesté stadium ,profes-
ni odsouzeni®, kdy odbornici h4ji danou terapii
oproti vysledkim RCT. Obrana je ¢asto zamérte-
na na limitni tdaje externi validity (generalisi-
bility - moZnosti vSeobecné pouzivat). Sedmé sta-
dium ,,vyhynuti“, kdy se hromadi evidence dika-
zu, které novinku nepodporuji a jedinci zaéinaji
hledat novou intervenci. Casem vétsina piejde na
noveéjsi postup péce, avsak i desetileti po té lite-
ratura pokracuje v proklamovani starych nepo-
tvrzenych postupu péée. Napi. studie o diagnos-
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tice zaloZzené na palpaci jsou toho jasnym duka-
zem, jak popisuje May (30) anebo Haneline
a Young (15). Proto by bylo na misté, abychom se
z piredchozich zkuSenosti poudili a nez cokoliv zac-
neme proklamovat, si radéji dané hypotézy pie-
dem ovérili. Mozna i v literatuie (21-24, 27), kde
se jako hlavni zdroj pohybovych obtiZzi vztahuje
na poruchu vzniklou béhem motorického vyvaoje,
by se nejdfive mél navrhovany postup validné
a spolehlivé ovérit nez §itit tyto znalosti jako de-
finitivni.

A proto si kladu otazku: Je rozumné se drzet
starych diagnostickych postupt, kdyz vysledky
péce jsou neuspokojivé a pocet pacientu stézuji-
cich si na bolesti od pateie se stale zvysuje?

»Evidence—based practice” pronikla do vSech
obortt mediciny, fyziatrii nevyjimaje. Zakladem
jsou RCT - randomizované kontrolni studie, nejvi-
ce cenéné jsou pak jejich systematické prehledy -
metaanalyzy. I pres jejich éetnost se stale opirame
o postupy a domnénky, které pochazeji z minulos-
ti, mély platnost pied padesati lety a doposud ne-
byly védecky potvrzeny, spiSe naopak, ukazuji se
jako nespolehlivé. Timto se pacienti zcela zbytec-
né dostavaji do zacarovaného kruhu obtiZi, proto-
Ze v piipadé napt. domnénky odvijejici se ze Spat-
ného postaveni panve a nasledné 1écby zlepSeni
postaveni panve, se pacientovy obtize bud nemé-
ni, nebo se dokonce zhorsuji. Pacient byva rychle
zatazen do psychosomatické skupiny. Je zahaje-
na lécba antidepresivy, ktera jeho obtiZe ani ne-
lepsi ani nehorsi, jenom celkové ptasobi utlume-
nost a unavenost, a toto vSe je dusledkem lécby
podle domnénky, Ze objektivni nalez torze panve
¢i blokady SIK je onou pri¢inou obtiZi pacienta.

Cilem mého sdéleni je zaméiit se na nepotvrze-
né domnénky ve fyzioterapii, poukazat na studie,
které potvrzuji ¢i vyvraceji nékteré hypotézy z ob-
lasti diagnostiky a 1é¢by hybného sytému, a zmi-
nit se o studiich, které by, alespor z pohledu Trish
Greenhalgh (14), jedné ze svétovych odborniku
v oblasti vyzkumu, mohly byt pro fyzioterapii vel-
kym pfinosem.

Pokud se podivame na ¢lanek od autora Vlee-
minga (43) (evropsky guidelines z roku 2008, kde
skupina autoru sbirala data od roku 1927 do
2006), ktery se zabyva diagnostikou a 1é¢bou bo-
lesti vychazejicich z panevniho pletence, dozvime
se, Ze nez se stanovi pri¢ina bolesti vychazejici
z panevni oblasti, musi se vylouéit pti¢ina boles-
ti vychazejici z bederni patete. V pripadé obtizi
z panevni oblasti se musi tyto typické projevy sho-
dovat s provokaénimi testy aplikovanymi na SIK.
Hlavni duraz je kladen na stanoveni podskupin
bolesti souvisejici s panevni oblasti. Napt. z hle-

diska epidemiologie do dnesniho dne nebyla pro-
vedena zadna studie, ktera by spolehlivé a valid-
né ovérila epidemiologické a funkéni vztahy
u skupiny pacientt, kde nebyly zaiazeny téhot-
né Zeny. Zatimco u skupin, kde se zkoumaly pou-
ze téhotné Zeny, byl epidemiologicky vyskyt boles-
ti z panevni oblasti u téhotnych okolo 20 %.
I kdyzZ je u této skupiny téhotnych urcita pravdeé-
podobnost vyskytu obtizi vychazejicich z panevni
oblasti, i tak to neznamena, Ze vSechny Zeny mu-
si nutné bolet ve stehné z davodu relativné Spat-
ného postaveni panve atd. Abychom tyto detaily
mohli rozlisit, je tfeba nejprve velmi peclivé se-
sbirat anamnestické udaje a teprve po zvazeni
vSech alternativ z anamnézy posoudit, jaké objek-
tivni testy budeme provadét k tomu, abychom p#i-
§li na podstatu problému.

Ackoliv se ¢eskym a slovenskym fyzioterapeu-
tam jevi nas systém diagnostiky a péée o musku-
loskeletalni poruchy z pohledu nasi skoly jako je-
dine¢ny, mozna jiz fada z nich zacala hledat dal-
$1 moznosti a postupy, protoze porovnavani ana-
tomickych poméra, tonu, délky, trofiky, rozsahu
a funkéni proporce velice ¢asto nestaci k tomu,
abychom udélali spravnou analyzu.

Jednim prikladem je ¢lanek profesora Lewita
(28) publikovany v Rehabilitaci a fyzikalnim 1é-
karstvi, kde autor popisuje zfejmou souvislost
s neidealnim napétim svalt v chodidle a bolesti
hlavy. Jako ¢tenafi mi tam chybi odpovéd na jed-
nu otazku: ,,Stézuji si nasi pacienti ¢asto na bo-
lesti hlavy pokud stoji? A nebo mame mnohem
vétsi vyskyt bolesti hlavy u pacientu prevazné se-
dicich, kdy jejich chodidla jsou plné relaxovana?”.
Pokud totiZ pomineme tento dulezity detail v ana-
mnéze, budeme zcela bezispésné 1é¢it, a to do té
doby, dokud se pacient, pirevazné sedici a vyvola-
vajici si bolest hlavy ochablym sedem, nedoc¢k4 in-
struktaze o spravném sedu. Samoziejmé je moz-
na i souvislost s odliSnym napétim v chodidle a je
chybou ji nelécit, pokud hraje vyznamnou roli.
Podstatné je provést detailni analyzu a zjistit pri-
marni pii¢inu. (Z mych zkusSenosti je pomér, kdy
je pri¢inou ochably sed a kdy problém v plosce,
jednoznacny.) Podobné zjisténi muze nastat i u di-
agnostiky podle uvahy nedostateéného zapojeni
nékterych svaltt béhem motorického vyvoje, kde
se predpoklada, ze absence uréitych svalu nega-
tivné ptsobi na dychani, chtzi, sed apod., coz ve-
de ke znaénému pretéZovani, a rovnéz se predpo-
klada, Ze ¢asto jde o svaly, které nejsou pod volni
kontrolou. Je samoziejmé mozné, Ze i tato ivaha
muze v nékterych piipadech hrat zasadni roli, ale
dokud nebude podloZena alespon nékolika RCT
studiemi, pak neni v dnesni moderni dobé zcela
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idealni tuto hypotézu brat za stoprocentni. Zaji-
mavé je, ze v minulych dobach se i pres neideal-
ni motoricky vyvoj pohybové problémy, at uz béz-
né populace ¢i sportovced, vyskytovaly v mnohem
mens$i mife nez v soucasné dobé.

Casto slychame, e bolest pateie se odviji od etio-
patogeneze stavu konkrétniho jedince. A jaké etio-
patogeneze? Kdo je schopen presné definovat, ze
které Casti patere — téla obratle, ligamenta, dis-
ku, kapsularniho pouzdra a dals$ich pochazi urci-
ta konkrétni bolest pacienta? Kuslich (25) uvadi,
Ze neni mozné selektivné zatézovat jednotlivé ¢as-
ti patere, ale Ze pirevladajicim zdrojem bolesti be-
derni patere je intervertebralni disk a u koieno-
vé distribuce jde o kompresi nervového korene.

Mulholland (36) shrnuje velice vystizné fadu
mytt ohledné nazirani na ,instabilitu” segmen-
th patetre a opét poukazuje, Ze neexistuje Zadna
korelace mezi stupném degenerace patere a gra-
daci bolestivosti. Naopak zduraznuje, Zze zmény
tlakd, mechanické zatéze na pater se ukazuji ja-
ko hlavni p#i¢ina bolesti.

Lze tedy patologii popisovanou na MRI brat ja-
ko jasnou pric¢inou obtizi? Autoii Okada a kol. (39)
nedavno publikovali studii, kde sledovali po do-
bu deseti let 223 zdravych lidi ve véku 39+/- 15
let pomoci MRI, neurologického vySetieni a dotaz-
niku s ohledem na symptomatologii vychazejici
z kréni patere. Asi 46 % osob pracovalo jako died-
nici, 29 % byli 1ékati a sestry a 25 % bylo studen-
ta. Cilem studie bylo potvrdit bézny starnouci
proces kréni patere a korelaci progrese degene-
race disku a rozvoje klinickych symptomu. Na
MRI sledovali progresi snizeni signalni intenzity
disku u 60 %, anteriorni komprese dury a michy
u 61%, posteriorni protruzi disku u 70 %, snizeni
disku u 27 % a foraminalni stenézu u 9 %. Inci-
dence progrese posteriorni protruze, snizeni dis-
ku a foraminalni stenézy byla u lidi nad 50 let.
Podobnou studii provadéli v roce 2001 Borenste-
in a kol. (39), kde sledovali po dobu 7 let bederni
pater a pomoci MRI odhalili 74 % progresivnich
degenerativnich nalezu, ale jen 42 % trpélo na bo-
lest beder. Obdobné vysledky ve stejném roce pre-
zentovali Gore a kol. (39), kde sledovali 10 let na-
lezy na kréni pateti pomoci RTG a potvrdili jen
15 % pacientt s bolestmi kréni patere, ale dege-
nerativnich naleza bylo u asymtomatickych jedin-
ci 63 %. Opét se prokazalo se, ze degenerace kré-
ni patere se vyskytovala u vSech jedinct a neby-
la ovlivnéna Zivotnim stylem, sportem, koufenim
apod., pouhym a jedinym faktorem byl vék. Nic-
méné, klienti, u kterych v prabéhu 10 let doslo
k rozvoji obtizi s kréni pateii ¢i ztuhlosti ramene
nebo parestezie koncetiny, méli nalezy degenera-

ce disku vétsi. Degenerace byla popsana u 189 kli-
entu, tj. 81 %, a téch, u nichz byla degenerace rych-
lejsi a provazena symptomy, bylo 34 %.

Kalichman (18) hledal souvislost mezi patolo-
gicko anatomickou zménou na pateri a bolestmi
dolni ¢asti patere. Vyskyt artrozy facetovych klou-
bt sledoval pomoci CT u 3529 lidi ve véku od 40
do 80 let. Pfes znacnou prevalenci osteoartrozy
facetovych kloubu se nepotvrdila souvislost téch-
to zmén s bolestmi bederni patere u Zadného seg-
mentu. Jediné, co se prokazalo je, ze vyskyt téch-
to zmén se zvySuje s vékem, nejcastéjsi v segmen-
tu L4/L5, a u Zen je prevalence vyssi oproti mu-
Zam i v nizsich segmentech patete.

Co prinesl vyzkum dekady kosti a kloubu? Ca-
roll (7) si z celkem 226 ¢lanku, zabyvajicich se pro-
gnostickymi faktory bolesti kréni patete, po kri-
tickém posouzeni vybral pouhych 70, tj. 31 %. Pro-
kazalo se, ze bolestmi kréni pateie trpi jak mla-
da, tak starsi generace a samoziejmé rychlejsi
tzdravu a lep$i prognézu ma generace mladsi.
Neprili§ povzbudivé je, ze 50-85 % populace neu-
dava kompletni zlepSeni po zadné terapii. Ze
vSech prognostickych faktort dominovaly psycho-
logické udaje jako psychické zdravi, naladovost,
zvladani raznych Zzivotnich situaci, potfeba byt
prospésSnym ve spoleénosti. I kdyZz se vysledky
studii jevily jako jednoznaéné, autoii zde zvlasté
zduraznovali, Ze nelze vSe jednoznacné proklamo-
vat, protoze zde mohou hrat ulohu i dalsi fakto-
ry, které nebyly dostateéné prozkoumany, jako na-
pr. genetické, kompenzaéni a podobné. Zajimavé
na této studii bylo, Ze pokud sledovali obecné cvi-
¢eni (pouze u dvou studii), pak dosli k nazoru, Ze
obecné kondiéni cvi¢eni nelze spojovat s lepsi ¢i
horsi prognézou stavu, az na jizdu na kole, kde
se prognoéza zhorsovala.

Nejzajimavéjsi na této studii byly navrhy jak
a co by se mélo sledovat 1épe. Napt.: stale je ne-
dostatek podrobnéjsich studii zabyvajicich se cvi-
¢enim a mérenim vysledka jak subjektivné, tak
objektivné z hlediska progndzy. PiestozZe jsou re-
cidivy Gasté a zlepSeni se nekona, studie by se mé-
ly zamérit i na genetické faktory, kompenzacni
mechanismy atd. Ackoliv v MDT (32, 34) studi-
ich se prognoza sleduje, bohuzel nebyla doposud
vedena primarné v nazvu ¢i hypotéze studie,
a proto autoii tyto studie nebrali v tvahu.

Casto se vyucuje, Ze nejéastéjsi pii¢inou verteb-
rogennich obtiZi je svalova tkarn, ale do dnesniho
dne jsem nenasla Zadnou relevantni studii, kde
by toto bylo jednoznaéné prokazano. Z vlastni pra-
xe mohu potvrdit, Ze tomu tak neni, protoze kdy-
by vSe zaviselo pouze na zménéném napéti, na-
pr. m. iliopsoas, nebo oslabeni m. transversus ab-

191



dominis, véetné sietézeni apod., pak bychom
u vétsiny pacienttt méli vyborné efekty v 1é¢bé
pouze na zakladé ovlivnéni napéti ¢i sily svalu.
Kterykoliv zkuSeny kolega potvrdi, ze kazdy
kloub lidského téla vZdy funguje jenom na zakla-
dé dobie propracované souhry vSech struktur, a to
jak mékkych, tak tvrdych tkani, a Zddnou z nich
nelze jednoznacné specifikovat jako jediny zdroj
bolesti. Nicméné je mozné na zakladé sou¢asnych
dakazt nahliZzet na funkéni problém z hlediska
poruchy nejprve uvniti a nasledné dalsich okol-
nich struktur, a proto dokud pti¢ina uvniti — tj.
primo na ose organu neni upravena, pak ani na
okolnich tkanich neni vidét zlepseni. McKenzie
(33) popisuje, zZe sval jako takovy ma schopnost
velice rychlé regenerace po poranéni, pro¢ by te-
dy sval mél byt povazovan za jediny a hlavni zdroj
bolesti zad a zavadét nas na scesti pii diagnosti-
ce a nasledném postupu péce?

Dalsim ¢asto diskutovanym bodem jsou ,zkra-
cené tkané“, piicemz nékdo tvrdi, Ze toto neexis-
tuje, Ze staci, aby se spravné patei stabilizovala
¢i posturalné zabezpecila a napéti mékkych tka-
ni se okamzité upravi. Pokud jiZ opravdu doslo, po
néjakém mikrotraumatu, drazu ¢i neustalém pre-
téZovani k fibr6znim zménam na mékkych tka-
nich (ke zkraceni tkani), pak jakékoliv postural-
ni zabezpeceni osového organu nebude nikdy bez-
bolestné, a to i kdyZ pracujeme cestou ovlivnéni
CNS, protoze kazdé zkraceni se v krajni poloze
projevi bolestivosti (zménéné vlastnosti jednotli-
vych vlaken vazu, ligament, svalt nebude mozné
plné funkéné vyuzit).

Hardy (16) velmi detailné popisuje stadia ho-
jeni a zménénou strukturu mékkych tkani v kaz-
dém stadiu hojeni. Navic tento ¢lanek byl ohod-
nocen jako do dnesni doby dosud nepiekonany po-
drobny popis reparace mékkych tkani. Jeho vy-
zkumn4 préace je podporena objektivizaci pomoci
Doplerova sonografu a MRI autory (1, 3, 29, 32,
34, 35, 37, 38). A pravé na adekvatné dosovanou
zatéz by se mél klast daraz podle stadii hojeni, coz
se u jednotliveu trpicich na bolesti patefe ¢asto
v praxi opomiji.

Dalsim predmétem zijmu je nalez listézy, na
RTG ¢i CT jsou popisovany ventralni a dorzalni
posuny tél obratla a ¢asto se setkavam s nazorem,
Ze jde o problém pievazné staticky (provokaénim
manévrem je delsi sed — divadlo, ¢i delsi stoj — sta-
ni ve fronté) a Zze dynamicky pohyb se uvadi jako
zleps§ujici faktor. Podle zkuSenosti z vySetieni dle
McKenzie (32) nelze vSechny listézy povazovat za
zdroj bolesti, nékteré jsou klinicky némé. Dale
rozsahly vyzkum po dobu 50 let podle Beutlera (4)
prokazal, Ze ne vzdy existuje souvislost mezi sta-

tickou zatézi, posunem obratle a zdrojem bolesti.
Navic se prokazalo, Ze mnoho listéz vznika jiz
v détském ¢i mladém véku, kde nezavisle na za-
tézi, kterou jedinec vykonava, je zcela asympto-
maticky. Rovnéz se prokazalo, Ze degenerativni
zmény na patefi u pacientt s potvrzenou listé-
zou Ci bez nalezu listézy se po sledovacim obdobi
50 let nijak nelisily. Proto jedinou vhodnou 1é¢bou
pro pacienty s nalezem listézy je nejprve duklad-
né vstupni vySettfeni a az podle néj se rozhodnout,
zda-li je nejvhodnéjsi intervenci posturalni edu-
kace, stabilizace, Vojtova reflexni lokomoce ¢i
McKenzie terapie podle klasifikace syndromu, ne-
bo jina terapie, ktera piinasi kyzeny efekt — t;.
zlepSeni, které pretrvava a posléze zajisti plnou
funkénost v dennich ¢innostech a rovnéz bezbo-
lestny stav.

Jak jsem jiz v tvodu zminila, Deyo (9) ve svém
¢élanku informuje o alarmujicim zvySeni aplika-
ci epiduralnich obstfikt kortikoidy, uzivani opio-
ida pro bolesti patete, vySetfeni MRI a operace ty-
pu spinalni fuze. KdyZ pomineme finanéni naroc-
nost téchto vySetfeni ¢i 1ééebnych zakroku, vy-
sledky této péce navic nejsou uspokojivé. Pru-
zkum ukazuje, Ze funkéni limitace, mentalni zdra-
vi, pracovni a socialni omezeni se mezi roky 1997
a 2005 zhorsuji. Z toho vyplyva, Ze je nutné ne-
prehlizet psychosocialni, zaméstnanecké aspek-
ty a zivotni styl jedincu jako takovy. Toto proka-
zali v roce 2002 Bodenheimer a kol., kdy aktivni
zapojeni pacienta do péce, véetné jeho partnert,
edukace o bézném Zivotnim stylu, zahrnuti cvi-
¢eni do terapie, poskytnuti socialni podpory a po-
vzbuzeni k navratu do prace piinaselo vétsi efekt
nez veskera vysSe zminéna péce. Napt. Carey (6)
zjistoval, do jaké miry jsou terapie indikovany
spravné. V Severni Karoliné provadéli telefonic-
ky prazkum incidence a 1é¢by chronickych obtizi
vychéazejicich z bederni oblasti u 706 klientu. (Ch-
ronic Low Back Pain (CLBP) — chronické bolesti
dolni ¢asti zad). Narust prevalence a vyhledava-
ni péée u CLBP potvrdili Freburger a kol. (6) bé-
hem poslednich 10 az 15 let z 3,9 % na 10,2 %
u dospélych. V Severni Karoliné shroméazdili uda-
je o poskytované péci - pocet navstév, druh medi-
kace, druhy terapie a diagnosticka vysetieni. Rov-
néz sledovali, zda-li byli pacienti 1é¢eni podle nej-
novéjsich ovérenych metod, ¢i zda 1ééba podpoie-
na dakazy byla opomijena. Vysledky studie byly
nasledujici: 60 % klientt uzivalo opiaty, prumér-
ny pocet navstév u terapeuta byl 21, vice nez 1/3
klientd byla specialné vySetiena zobrazovacimi
metodami, fyzioterapie byla ¢asta a nebyly vyuzi-
vany ty druhy fyzioterapii, které jsou podpotreny
vyzkumy. (Nap¥. hojné vyuzivani terapii s mini-
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malni ¢ Zadnou validitou jako jsou trakce, korze-
ty, TENS proudy ¢i okrajové efektivni elektrosti-
mulace a UZ). Pouze 3 % klienti byla 1é¢ena spe-
cialnim programem spinalni péce. Polovina pacien-
th neuzivala antidepresiva, i kdyZ se u nich potvr-
dila deprese. Ze zavéru studie vyplyva, Ze soucas-
ny algoritmus poskytované péce vede k naduziva-
ni medikamentézni 1écby a fyzioterapie. Naopak
poukazuje na nedostateéné vyuzivani dukazy ové-
fenych cvi¢ebnich programu a 1écby deprese.

MuzZe nam pomoci akupunktura? Yukan (45)
z 1606 studii po kritickém hodnoceni vybral 23
RCT (randomizovanych kontrolnich studii) studii
k analyze uspésnosti 1ééby LBP pomoci akupunk-
tury. Vysledkem analyzy bylo, Ze efekt akupunktu-
ry v porovnani s 1éébou je prumeérny. Soucasné se
ukéazalo zajimavé zjisténi, Zze nedoslo k vyznamné-
mu rozdilu u kratkodobého efektu 1écby u akupun-
tury aplikované do akupunkturnich boda a do
mist, kde dané body nejsou popsany, tj. do fales-
nych bodt. Nicméné se prokizala pomérné znacna
uspésnost akupunktury pii doprovodné 1écbé, ale
uaspésnost vaci jinym metodam 1é¢by potvrzena ne-
byla, a proto je tfeba dalSich vyzkumu.

Pokud je piic¢inou obtizi prevazné disk, je moz-
na regrese vyhtezu disku? Kobayashi (20) a spo-
luautori se zamérili na sledovani procesu regre-
se vyhrezu bederni ploténky (lumbar disc herni-
ation=LDH) z nékolika davodu. Jednim bylo 10le-
té sledovani LDH Weberem (1983), ktery zjistil,
ze at uz pacienti s LDH podstoupili operaci vyhie-
zu disku ¢i prosli konzervativni terapii, pak lep-
§i vysledky byly u odoperovanych po 1-3 letech,
ale v rozmezi po 6 az 10 letech mezi operovany-
mi ¢i neoperovanymi jiz nebyl Zadny vyznamny
rozdil. K tomuto sledovani je vedla i fakta z dal-
Sich studii jako napi. Saala a kol.(1990), ktefti pro-
vedli opakované CT a MRI na 11 pacientech
s LDH, kde potvrdili, Ze u vSech doslo k regresi
vyhfezu konzervativnim postupem. Bush a kol.
(1992) délali podobny vyzkum na 111 pacientech
a regrese byla sledovana u 76 %, priéemz u jedno-
ho pacienta doslo k dplnému vymizeni vyhiezu
disku konzervativni 1é¢bou.

Je zajimavé sledovat, jak zkuSeni byli 1ékaii jiz
v dobé, kdy neznali Zadné zobrazovaci ¢i jiné tech-
nické vynalezy, protoze jiz Barkow (1841) popiso-
val formaci pomérné znacéné prokrvené zjizvené
tkané okolo herniace, a praveé toto se nyni uka-
zuje jako jedno z vysvétleni, pro¢ muze dochazet
ke spontanni regresi disku. Citace: ,Poskozené
kapilary vyhtezem disku vytvori nasledny proces
regrese, kdy makrofagy se oddéli z monocytt mi-
grujicich z téchto kapilar a vytvoii samodistici
proces (20) a tento déj se povazuje za dulezity fak-

tor regrese disku.“ Navic se ukazuje, Ze zanétli-
vy proces v epiduralnim prostoru hraje rovnéz dua-
lezitou roli pti regresi disku, a proto se doporu-
¢uje neopominat 1é¢bu vzniklého zanétu.

7 dosavadnich vyzkumu vyplyva, ze urceni di-
agnézy u pacientt s bolesti dolni ¢asti zad podle
patologicko-anatomickych zmén je v sou¢asnosti
velkym problémem. Podle studii nelze Zadnou jed-
notlivou strukturu jednoznaéné oznacit za ten je-
diny zdroj bolesti dolni ¢asti zad. Rozrustajici se
pocet studii ukazuje, Ze lepSim a vice klinicky re-
levantnim zptsobem vedoucim k diagnéze dolni
¢asti zad, je sledovani symptomu pri dynamické
¢i statické zatézi. Spitzer a kol. (42) popsali tuto
chovani (reakce) namisto pozorovani anatomic-
kych struktur vede ke spolehlivéjsi diagnoze.“

R. Donelson (11) ve své knize popisuje, Ze mno-
ho dnesnich diagnéz neni zaloZeno na solidnim,
dtikazy podloZeném, vysetfeni. Neni nic divného,
Ze terapie zaloZzena na téchto diagnézach nebyva
efektivni a narast pacient s bolestmi pateie se
zvysuje. Diky tomu vysledky téchto terapii z ruz-
nych studii jsou neuspokojivé. Ani ne tak proto,
Ze by kvalita terapii byla Spatn4, ale hlavné pro-
to, Ze diagno6za byla nespravné urcena. Napt. vez-
meme-li si diagndézu zvanou vertebrogenni beder-
ni syndrom, pak z této diagndzy jednoznac¢né nel-
ze uréit, zda-li problém souvisi s problémem vad-
ného drzeni téla, ¢i blokovaného segmentu z dua-
vodu vyhtezu disku, nebo je problém v oslabeni
autochténni muskulatury atd. Z toho duvodu se
pak na zakladé dovednosti kazdého specialisty
provadi 1é¢ba, kterou dany terapeut ovlada, ne-
hledé na pravou pii¢inu obtizi.

Neékolik studii nedavno nabidlo dobré priklady
nového klasifikaéniho systému zaloZeného na
podskupinach pavodni klasifikace (10, 13, 40). Ty-
to podskupiny jsou velmi dobie definovany a di-
ky nim 1ze heterogenni skupinu zvanou verteb-
rogenni syndrom roztiidit. McKenzieho metoda
potvrdila tuto klasifikaci do podskupin s velmi do-
brym vysledkem inter — a intra — testovanim spo-
lehlivosti (32, 34). Kilpikoski a kol. (19) zjistili,
Ze urceni centralizace, smérové preference a me-
chanické klasifikace do syndromut bylo dobré az
vyborné. Razmjou a kol. (41) potvrdili shodu
u McKenzie syndromt — dobra 93%, klasifikace
do podskupiny derangementu — vyborna 97%, pii-
tomnost vyboceni patere — nadprumérna (78%),
vyznam vyboceni a lateralni slozky — velmi dob-
ré, vyborné 98%, deformity v sagitalni roviné — vy-
borné (100%). Velmi silnym voditkem k hodnoce-
ni pacientovych symptoma pomoci McKenzie me-
tody je tzv. Centralizaéni fenomén. (2), ktery je vy-
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sledkem opakovani pohybu ¢i setrvani v poloze
v maximalnim rozsahu, tj. pfi vySetieni pacienta
s bolesti v periférii (koncetiné horni ¢i dolni) se
muze bolest piresunout proximalné /centralné.
to fenomén se povazuje za jeden z vyraznych mé-
ritek k uréeni mechanické/ funkéni diagnozy a te-
rapie u pacientt s bolestmi dolni ¢asti zad.

Kombinace klasifikace do podskupin, spolehli-
vého vysSetfeni a centraliza¢niho fenoménu urcu-
je Mechanickou diagnostiku a terapii (MDT),
McKenzie metodu za velmi spolehlivou, sméro-
datnou a diukazy doloZenou diagnostickou meto-
du pro vybér vhodné 1ééby pacientd s bolestmi
dolni ¢asti zad.

Soucasné sledovanym diagnostickym postupem
(17) jsou i kritéria, ktera urcuji u jakych pacien-
ta s bolestmi beder zvolit cvi¢eni hlubokého sta-
biliza¢niho systému (HSS). V tinoru 2009 ve Phy-
sical Therapy vySel ¢lanek od autora Jason Be-
neciuka a kol. s nazvem ,Clinical Prediction Ru-
les for Physical Therapy Interventions: A Syste-
matic Review®, volné bychom mohli pielozit pra-
vidla pro indikaci, kde autor popisuje, jak tym ne-
zavislych védcu vybiral podle pevné stanovenych
kritérii studie az do roku 2006 a vybral pouze de-
set studii, které odpovidaly kritériim. Jednou
z nich byla studie (17) urcujici kritéria pro cvice-
ni HSS. Pacienti (54) trpéli bolestmi zad bez ko-
fenového drazdéni, sledovani byli pouze 8 tydnu.
Z nich se 15 zlepsilo diky HSS, 18 cviceni presta-
lo provadét, 21 se zlepsilo casem. Piestoze vysled-
ky nejsou nijak ohromujici a ani sledovani nepro-
bihalo alespon jeden rok, zavér studie poukazuje
na moznosti testi, které mohou svédcit na oslabe-
ni HSS, a tim vést pacienty ke spravné 1écbé. Me-
zi né napi. patii Laseguv test, test instability na
brise, souhyby, hypermobilita bedernich segmentn,
dale pak hraje roli vék a strach z pohybu. Jak se
doctete ve ¢lanku Stephena May, fada v. u. testu
je sporné hodnotiteln4, ale je dobré je vést v pa-
méti a analyzovat vySetieni i z tohoto pohledu.
Paul Hodges (autor Fady studii o HSS z Australie)
pise v jednom svém ¢lanku — vytvorili jsme si
z HSS ,ELEPHANTA - SLONA. Nic se nema pie-
hanét. A jak kolegové z MDT udi, vidy se snazme
kazdého pacienta vySetifovat dukladné a nemysle-
me si, ze kazdy musi byt veden v terapii cviéenim
dle principt McKenzie, ale soufasné navrhuji:
,<Kazdy by mél mit tu Sanci projit si vySetienim
dle MDT nez se zacne hledat pfi¢ina jinde a nez
za¢neme kombinovat razné 1é¢ebné postupy.”

Moznost vysvétleni Ffady pojmu pouzivanych pii
sestavovani planu védecké studie naleznete v kni-
ze podle Trish Greenhalgh (14). Autorka popisu-

je, ze kohortové studie a kazuistiky jsou pfinosem
pro vSechny, ktefi se snazi najit vhodnou 1é¢bu.
Nicméné z hlediska prokazatelnosti, validity
a moznosti vSeobecného vyuZziti i z hlediska ko-
munikace napt. s chirurgickymi obory o pacien-
tech trpicich bolestmi patete, je tieba dukazu
RCT. Je tedy na mladé generaci, aby nejen cer-
pala z dosavadnich zkuSenosti, ale uméla je po-
rovnavat s novymi poznatky a vlastni aktivitou
bud vyvracela ¢i potvrzovala stavajici vysledky
vyzkumu.

Zavérem bych chtéla zduraznit, Ze mé komen-
tare k praci pana profesora Lewita nejsou miné-
ny nijak kriticky. Jeho prace si nesmirné vazim,
protoZe nebyt jeho a dalsich éeskych prakopnikt
jako prof. Janda, prof. Vojta, doc. Véle, pi MojziSo-
va, Mgr. Holubafova a mnoho dalSich, neméla by
¢eska a slovenska myoskeletalni medicina a fyzio-
terapie takové postaveni mezi obory jako ma ny-
ni, ani velké uznani na mezinarodnim féru. Za-
roven si plné uvédomuji, Ze tento ¢lanek pisi z po-
hledu fyzioterapeuta, a Ze mé znalosti jsou limi-
tovany na urovni nelékaie.

Podékovani

Timto dékuji za podnétné pripominky k textu a tr-
pélivost pri zodpoviddani mych dotazii primdri
MUDr. Michalovi Rihovi, MUDr. Jané Letdkové
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