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Cviceni podle smeéroveé preference
nebo stabiliza¢ni cviceni u pacientu

s chronickou bolesti beder:
Randomizovana kontrolovana studie

Novdkova E.', May S.2, Riha M., Kral P.3

' Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny, Ustfedni vojensk& nemocnice - Vojenskd fakultni nemocnice Praha.
2 Faculty of Health and WellBeing Research Governance, Sheffield Hallam University, Sheffield, United Kingdom.
* Ustfedni l1ékafsko - psychologické oddéleni, Ustfedni vojenska nemocnice - Vojenska fakultni nemocnice Praha.

SOUHRN

Design studie: Cilem vyzkumného projektu bylo
porovnat efektivitu cviceni dle smérové preference
a stabiliza¢niho cvic¢eni u pacientd s chronickou bo-
lesti bederni patere. Sledovali jsme funkéni stav paci-
entl a intenzitu bolesti pred, po ukonceni pohybové
terapie, po pdl a po jednom roce. Vsichni pacienti
splnovali kritéria k zarazeni do studie, pfitomnost
testu smérové preference a pfritomnost oslabenf
hlubokého stabiliza¢niho systému.

Metoda: Zkoumany soubor tvorilo 62 dospélych
pacientl s chronickou bolesti zad. Vsichni byli in-
dikovani k lécbé dle smerové preference i ke sta-
bilizacnimu cviceni. Jedinci byli ndhodné rozdéleni
do dvou skupin k jednotlivym typlm cviceni. Lécba
probihala 4 tydny (6 intervenci). Porovnavali jsme
tyto parametry: Numericka skala bolesti (the Numeric
Pain Rating Scale -NPRS) pro bolest zad a dolni
koncetiny, Rolanddv dotaznik (the Roland-Morris
Disability Questionnaire - RMDQ), a hodnotici Skalu
the Global Perceived Effect Score. VSechna data
byla posuzovdna jako ordindlni (RMDQ, NPRS, GPES)

SUMMARY

Novidkova E., May S., Riha M., Kral P.: Exercise
According to Directional Preference Exercise of
Stabilization Recise in Patients with Chronic Low
Back Pain: A Randomized, Controlled Trial

Study Design: The aim of this research project was to
compare the effectiveness of directional preference
exercises with a stabilization exercise program in the
management of chronic low back pain and to follow up
functional status and pain intensity at discharge from
physical therapy at intervals of six months and one

a byly pouzity ne-parametrické testy. Analyza vysled-
k(i mezi skupinami byla provedena pomoci ANOVA
a u vsech signifikantnich vysledkt se o¢ekavalo do-
sazeni = 0,05.

Vysledky: Limitace této studie nastala pfi kontami-
naci dat sbiranych u skupiny pacientt lé¢enych sta-
bilizacnim cvi¢enim, ktefi soucasné provadeéli prvek
metody dle smérové preference, extencni cviceni.
U obou skupin jsme dosahli vyznamného rozdilu ve
vSech sledovanych parametrech v dlouhodobém
sledovani (P<0,0001), ale nedoslo k vyznamnému
rozdilu mezi obéma skupinami.

Zaveér: Tyto vysledky nelze povazovat za skutec¢né
porovnavani mezi cvicenim podle smerové prefe-
rence a stabiliza¢nim cvicenim, protoze zde doslo ke
kontaminaci vysledk( u skupiny postupujici v [écbé
podle zasad stabilizacniho cviceni.

KLiCOVA SLOVA

chronicka bolest zad, smérova preference,
stabilizacni cviceni

year later. All patients met the criteria for recruiting
patients consisted of the existence of directional pre-
ference and the criteria for the clinical prediction rule
for stabilization exercises.

Methods: Data was gathered from adults (n=62 pa-
tients) with chronic low back pain who, on initial as-
sessment, demonstrated a directional preference and
an indication that they might respond to stabilization
exercises. Patients were then randomized to either
directional preference or stabilization exercises and
treated for up to four weeks (6 treatments). Outcomes
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used were the Numeric Pain Rating Scale (NPRS)
for back and leg pain, the Roland-Morris Disability
Questionnaire (RMDQ) and the Global Perceived Effect
Score (GPES), measured after treatment. All data
was assumed to be ordinal (RMDQ, NPRS, GPES) so
nonparametric tests were used. Analysis of outcomes
between groups at different time points was done
using ANOVA, and all outcomes’ significance was set
at < 0.05.

Results: Contamination of the data in the stabiliza-
tion group was a major limitation of the study, with
many patients in this group receiving extension
exercises as well.

uvob

Bolesti bederni patere stale patii mezi jednu z nej-
castéjsich pricin disability. Naklady na 1éc¢bu
v primarni péci jsou znac¢né (13). Napft. v Anglii
jsou na 1écbu téchto bolesti odhadovany primé
a nepfimé naklady mezi 5 a 10 biliony liber (23).
V ostatnich zemich jsou naklady podobné (9).
Podle CSU a UZIS v roce 2004 v Ceské republice
priblizné 19% lidi ¢erpalo pracovni neschopnost
z divodu bolesti bederni patete (29).

Priibéh bolesti bederni patete je casto vlekly a ma
epizodicky charakter. Rada studii potvrdila, Ze 40-
50 % jedinci s bolestmi beder udava pretrvavajici
symptomy po dobu vice jak tfech mésic a témér
beze zmény tento stav pietrvava mezi tfemi mé-
sici aZ jednim rokem (8, 6, 34, 39). Tito jedinci
jsou zafazeni do skupiny chronickych bolesti be-
derni patefe, jejich 1écba se 1isi a je narocnéjsi
nez u pacientl v akutnim ¢i subakutnim stadiu
bolesti beder (38).

Systematické prehledy chronické bolesti beder
zamétené na sledovani ispésnosti terapie zalo-
Zené na cviceni doSly k zavéru, Ze efekt cviceni
je podpofen stfednimi/primérnymi az silny-
mi dkazy. Pfinos byl prozatim zaznamenan
u aerobiku a posilovacich cvikd a v nékterych
pfehledech byla diilezitost téchto cvicebnich
programi zminéna (14, 20, 31). Do dnes$ni doby
se zatim nesledoval vyznam specifického cviceni
a ani zadné cilené zamérené pohybové terapie
(13, 20, 31, 35, 17).

Tyto vysledky se promitaji do klinickych guide-
lines a jsou doporuceny jako nejlepsi pro praxi.
Nedavno publikovany guidelines pro klinickou
praxi u bolesti beder (30) dolozil silné diikazy pro
multidisciplinarni programy péce, behavioralni
terapii a cviceni u chronické bolesti beder, ale
nepreferoval zadny druh cviceni. V evropském
guidelines (2) autofi dolozili stfedni/primérna
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There was a significant difference in both groups over
time in all outcomes (P<0.0001), but there were no
significant differences between groups at any time
point.

Conclusion: It is not clear if these results are a true
comparison between directional preference and stabili-
zation exercises, as there was substantial contamination
of the stabilization group treatment.

KEYWORDS

chronic low back pain, directional preference,
stabilization exercise
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fakta k vyuziti cvi¢eni u chronické bolesti beder
a sporné dtikazy o efektivité specifického cvice-
ni. Guidelines, zvany American Family Practice
Guidelines, doporucoval cvi¢eni pod dohledem te-
rapeuta jako prvni volbu péce u chronické bolesti
beder, ackoliv zde byly sporné diikazy pro tvrzeni,
které cviceni je nejvhodnéjsi (27).

V béZné praxi se pouziva detailni vySetfeni k ur-
¢eni problému a podle toho se stanovi vhodny
1éCebny plan, vcetné cviceni. Studie sleduji-
ci béZnou praxi lékart primarni péce, vcetné
fyzioterapeuti, zjistila, Ze cca 93% pacientli
s bolestmi beder nelze zahrnout pod homogenni
skupinu, ale Ze je tfeba tuto skupinu délit na
nékolik podskupin (19). Naproti tomuto faktu,
u vétsiny studii, kde pouzivali specifické cviceni
u chronické bolesti beder, nahliZeli na tuto pro-
blematiku jako na homogenni skupinu. Pacienti
nebyli vybirani podle kritérii vhodnych k urcité
terapii, ale byli pouze nahodile pfifazeni k riz-
nym terapiim.

Tvrzeni o nedostatku diikazi pro predpis speci-
fickych cvic¢eni zacaly ménit studie z posledni
doby (4, 5, 12, 21), kde se ukazuji dikazy svédéici
o nutnosti klasifikace podskupin u pacientd trpi-
cich na bolesti beder. Pacienti se klasifikuji podle
symptom a klinickych prezentaci a nalezi. Na
zakladé klasifikace a dle toho vybrané péce je moz-
né dosahnout lepsich vysledkd nez u standardni
1é¢by, a jak se ukazuje, je tomu tak (4, 5, 12, 21).
Long a kol. (21) prokazali, Ze smérova preference
pohybu byla vice efektivni vii¢i opacnému smé-
ru a obecnému cviceni a vedla k redukci bolesti
a obnové funkce pohybu v kratkém sledovani (P <
0,001). Fritz a kol. (12) prokazali, Ze 1é¢ba zaloZe-
na na specifické klasifikaci byla efektivnéjsi nez
soucasna lécba doporucovana v guidelines (P = <
0,029). Brennan a kol. (4) prokazali nevyznamny
rozdil mezi tfemi skupinami - cviceni dle smérové



preference, stabiliza¢ni cviceni a manipulace, ale
vyznamny rozdil se prokazal, pokud pacienti do-
stali 1é¢bu odpovidajici klasifikaci dané skupiny
(P=0,013).

Jedna z bézné uzivanych metod, kde se klasifikuji
pacienti do podskupin, je McKenzie metoda MDT
(Mechanical Diagnosis and Therapy) (25). Tato
metoda je zalozena na reakci bolesti na urcité
pohyby a pozice béhem vySetfeni a podle vysledkl
vySetfeni se ur¢i smérova preference u daného je-
dince. Smérova preference (Directional Preference
-DP) je definovana jako pohyb nebo pozice, pfi
které dochazi ke sniZeni nebo centralizaci bolesti
vychazejici z patefe nebo dochazi ke zvyseni roz-
sahu pohybu (25). Soucasné souvisi s fenoménem
centralizace vymizeni distalni bolesti v dasledku
opakovanych pohybit nebo pozic a tiplné odstra-
néni bolesti z patete.

Alternativnim zpfisobem stanoveni podskupin
u bolesti beder je vyvoj klinickych kritérii pro-
gnézy (clinical prediction rules - CPR) k urceni
pozitivni odpovédi na urcitou 1é¢bu zaloZenou
na symptomech. Napf. CPR bylo vyvinuto pro
ty pacienty, ktefi budou pozitivné reagovat na
nespecifickou manipulaci patefe a ktefi budou
pozitivné reagovat na stabiliza¢ni cviceni (24).
Cilem naSeho vyzkumného projektu bylo porov-
nat efektivitu cvi¢eni dle smérové preference se
stabilizacnim cvicenim pro 1é¢bu chronické bo-
lesti bederni patefe. Byli vybirani pacienti podle
smérova preference a soucasneé podle kritérii pozi-
tivity 2 ze 4 CPR kritérii k indikaci stabiliza¢niho
cviceni. Nulova hypotéza se zakladala na tvrzeni:
»,Nenajdeme zZadny rozdil mezi bolesti a funké-
nimi vysledky u pacientli s chronickou bolesti
bederni patete, ktefi cvicili bud podle smérové
preference, nebo procvicovali hluboky stabiliza¢ni
systém.” A alternativni hypotéza byla: ,Pacienti
s chronickou bolesti bederni patete, cvicici podle
smeérové preference, budou mit signifikantné
lepsi vysledky jako je redukce bolesti a zlepSeni
funkce, nez ti, ktefi posilovali hluboky stabili-
zacni systém.”

METODIKA

Zkoumany soubor pacientii

75 prichozich pacientdi v rozmezi mezi 18 a 65 lety,
muzského a Zenského pohlavi, s chronickou bo-
lesti bederni patete, trvajici minimalné 3 mésice,
bylo vySetfeno rehabilita¢nim 1ékafem a doporu-
¢eno na fyzioterapii v Ustfedni vojenské nemoc-
nici v Praze. Byli vybrani pacienti s primarnimi
obtiZzemi v bederni oblasti (bolest beder a / nebo
hyzdi) s / nebo bez vyzatovani bolesti do koncetiny
a pouze ti, ktefi se chtéli dobrovolné zucastnit
této studie. Vylucovacimi kritérii byly cervené

PUVODNI PRACE

praporky, indikujici zavaznou spinalni patologii
(38), symptomy svédcici o kompresi nervového
kofene (tj. nejméné dva pozitivni znaky: oslabeni
svall dle myotom1, zménéna citlivost v derma-
tomech, hypo ¢i areflexie), téhotenstvi, stav po
operaci patete, pfedchozi zkusenost s McKenzie
metodou a s cvicenim stabilizacniho systému,
Roland Morris Disability skére men$i nez 4 a vétsi
nez20.

U pacientdi, ktefi splriovali vstupni kritéria, by-
la vySetfena smeérova preference (25) a oslabeni
hlubokého stabilizac¢niho systému, a to podle nej-
méné dva ze Ctyf CPR testll pozitivity (15). Ze 75 se
vybralo 62 pacientdl, ktefi splnili vysledna kritéria
pro zatazeni do studie a vSichni pacienti stvrdili
souhlas se svym zafazenim do studie podpisem
(informovany souhlas). Zamér vyzkumného pro-
jektu byl schvalen nezavislou védeckou etickou
komisi Sheffield Hallam University, Sheffield,
UK a etickou komisi Ustfedni vojenské nemocnice
Praha.

Klinické postupy a randomizace

Vsech 75 prichozich pacientli bylo vySetfeno fy-
zioterapeutem vyskolenym nejvys$im stupném
vzdélani v MDT. VySetfeni smérové preference
probéhlo pomoci testovani opakovanych pohybti
patete az do 4/5 sérii po 10 opakovanich kazdého
pohybu, vstoje, vleZe a v sagitalni a frontalni
roviné za soucasného sledovani symptomatické
a mechanické odpovédi na testovany pohyb.
Zaznam o smérové preferenci byl zaloZen na na-
sledujicich odpovédich:

A) Odstranéni distalni bolesti diky opakovanému
pohybu nebo pozice (centralizace) a tento stav zlep-
Seni pretrvava po ukonceni testovaného pohybu.
B) SniZeni distalni bolesti nebo bolesti v oblasti pa-
tefe diky opakovanému pohybu nebo pozici, které
pfetrvava po testovani.

Potom byli pacienti vySetfeni podle kritérii popsa-
nych pro stabiliza¢ni systém (15). VSichni méli
nejméneé 2 ze 4 znakd pozitivni podle indikaci CPR
oslabeni stabiliza¢niho systému.

Kromé vstupniho vySetfeni fyzioterapeutem byla
odebrana data, ktera se porovnavala pfi vysled-
nych méfenich. Jednalo se o numerickou $kalu
bolesti pro bedra a zvlast pro DK (6, 10, 11, 18),
dale Roland-Morris Disability Questionnaire (28,
32). Tato méfeni se kontrolovala pfi nasledném
sledovani po 4 tydnech, 6 a 12 mésicich a rovnéz
se sledovala data podle Clobal Perceived Effect
Score (3).

Randomizace probéhla s vyuzitim pocitacové ta-
bulky v excelu, kde byli pacienti nahodile rozfa-
zeni do dvou skupin. Pacienti nahodile pfifazeni
k prvni skupiné cvicili podle smérové preference
(skupina DP) a pacienti nahodile pfifazeni ke dru-
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hé skupiné posilovali stabiliza¢ni systém (skupina
Stabilizace).

Prubéh terapie

Pacienty pridélené do 1. skupiny ucili cvi¢eni
podle smérové preference a obdrzeli instrukce for-
mou letacku, kde méli popsano, jak dana cviceni
provadét pravidelné doma nebo v praci. Tj. jak
Casto maji pravidelné cvicit a kolik pohybli maji
opakovat v jedné sérii dle jejich schopnosti a DP,
arovneézjak je tfeba se docasné vyvarovat pohybi
a hlavné pozici v opacném smeéru nez cvicili.
Pacienti pridéleni do 2. skupiny byli 1éCeni dle
programf, které zahrnuji stimulaci providénou
fyzioterapeutem k aktivaci hlubokych svalo-
vych skupin. Jeden program vyuzival progresivni
propriocepce neuromuskularni facilitace (PNF)
(37).

U druhé metody se pouzivala manualni stimulace
presné definovanych bodl k vyvolani reflexniho
pohybu, véetné hlubokych svalll (36). Pacienti
soucasné obdrzeli instrukce formou letacku s po-
pisem doporucenych cvikli k domacimu cviceni.
Bylo stanoveno provést maximalné Sest navstév,
ale bylo mozno ukoncit program dfive, pokud
u pacienta doslo ke zlepSeni.

Analyza dat

Velikost vzorku byla stanovena na zakladé analyzy
obou hlavnich studovanych proménnych (NPRS
a RMDQ) na 30 pacientli v kazdé skupiné pii po-
zadavku na silu testu =0,9 a hladiné statistické
vyznamnosti a=0,05. Pro proménnou NPRS byl
predpokladan rozdil mezi obéma skupinami rovny
2,0 (smérodatna odchylka 2,0), pro proménnou
RMDAQ byl pfedpokladany rozdil roven 4,9 (smé-
rodatna odchylka 5,0). Za téchto pfedpokladi byl
stanoven dostatecny pocet pacientdl k prukazu
vyznamného rozdilu na 22 pro proménnou NPRS
a 23 pro proménnou RMDQ, a tedy pii poctu 30
pacientti v kazdé skupiné byl planovan nadbytek
pacientdi 27, resp. 23 %.

Vyslednd data byla kompletovana a ciSténa Cle-
nem tymu, ktery se osobné netcastnil 1é¢by paci-
entll ani hodnoceni jejich individualniho vysled-
ného klinického stavu. Kazdému pacientovi byl
pridélen unikatni k6éd k anonymizaci vysledkd.
Data byla poté odesldna nezavislému statistikovi.
ANOVA pro opakovana méfeni (dvé trovneé efektu
skupina a dvé irovné efektu ¢as) byla uzita ke stu-
diu proménnych RMDQ, NPRS a GPES. Testovany
byly efekty skupiny, Casu a jejich vzajemna in-
terakce. Dalsi srovnani kategoridlnich dat byla
provedena pomoci X2 (Chi-square) testu. Hladina
statistické vyznamnosti byla pro vSechny testy
nastavena na o =0,05. K vypoctim byl pouZzit
statisticky systém SPSS/PSAW verze 19.
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VYSLEDKY

Naborem do studie proslo 62 pacient (tab. 1).
ODbé skupiny mély podobné vstupni tdaje. 53
pacientt (85 %) proslo sledovanim po 4 tydnech,
50 (81%) po Sesti mésicich, a 44 (71%) po jednom
roce.

U obou skupin se dosahlo signifikantni zmény sle-
dovani v ¢ase u GPES /bolest beder/ DK a u RMDQ
(P<0,0001), ale zadné vyznamné zmény mezi sku-
pinami v zZddném casovém useku (P=0,42/ 0,15/
0,88/0,32). Protoze se méfenim neprokazal zadny
rozdil, nebylo nutné provadét zadné dalsi testo-
vani a ani u ¥2 testl nebyl nalezen zadny rozdil
mezi skupinami. V grafech ¢islo 1-3 jsou vysledna
méfeni dlouhodobého sledovani u RMDQ, bolesti
beder a bolesti DK.

Tab.1 Popis zkoumané skupiny pacientd.

Parametry DP (N=31) Stabilizace
(N=31)

Veék - primér (SD) 43.7 (1.5) 44.8 (11.9)
Pohlavi (zeny) 15 (48%) 17 (55%)
Pracujici 26 (84%) 27 (87%)
Pracovni neschopnost 2 (6%) 0
Aktivni, sportujici 16 (52%) 18 (58%)
Prevazujici sedavé drzeni téla 26 (84%) 21(68%)
Centralizace 19 (61%) 17 (55%)
RMDQ - prdmér (SD) 75(2.8) 6.8 (3.0)
Bolest beder- primeér (SD) 4.6 (1.65) 3.9(1.8)
Bolest DK - prlimér (SD) 2.3(2.0) 1.5 (1.95)
24 h 0,82 0,81
* DP - directional preference/smérova preference
* RMGD - Roland-Morris Disability Questionnaire

g -

7 4

6 -

5 4

mDP

M Stabilizace

0tydnl 4 tydny 6 tydny 12 més.

Graf 1  Vysledky standardizovaného dotaznikového Setfeni
Roland-Morris pfi vstupnim vySetfeni a nasledném sledovani po
4 tydnech, 6 a 12 mésicich.
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Graf 2  Vysledky $kdly bolesti v bedrech pf¥i vstupnim vyset-
feni a nasledném sledovani po 4 tydnech, 6 a 12 mésicich.
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Graf 3  Vysledky 3kaly bolesti v DK pfi vstupnim vy3etfeni
a nasledném sledovani po 4 tydnech, 6 a 12 mésicich.

DISKUSE

Dosahli jsme signifikantniho zlepSeni pfi dlou-
hodobém sledovani u obou skupin, ale nedospé-
li jsme k Zadnému vyznamnému rozdilu mezi
skupinami. Nemohli jsme potvrdit alternativni
hypotézu, jejiz znéni bylo: , U pacientdi s chronic-
kymi obtiZemi v bederni patefi, pfifazenych ke
cviceni podle smérové preference, dojde k vyraz-
nému snizeni bolesti a zlepSeni pohybové funkce
v porovnani se skupinou provadéjici stabiliza¢ni
cviceni.”

Pfi sbirani dat jsme narazili na podstatnou limi-
taci, kterd do znacné miry ovlivnila vyslednou
analyzu dat, a tim cely vysledek studie. Bohuzel
doslo ke kontaminaci, kterou jsme odhalili az
pfi konecném sbirani dat. Vétsina pacientli ze
stabiliza¢ni skupiny cvicila soucasné plny ex-
tencni cvik a ¢asto podstoupila mobilizace patete
v riznych smérech se soucasnym cvicenim sta-
bilizace patefe, a to odporovalo ptivodnimu za-
meéru dohodnutého protokolu péce. Jenom jeden
pacient byl 1éCen striktné podle PNF, proto nelze
hovofit o existenci této skupiny. Navic tato tera-
pie probihala vice jak tfi mésice a to bylo rovnéz
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proti pravidldm protokolu. Z tohoto divodu tyto
neprikazné vysledky neni mozné generalizovat,
protoze 1écba stabiliza¢nim cvi¢enim ve skutec-
nosti neodpovidala stabiliza¢ni terapii. Navic po
jednom roce sledovani se nedostavilo ke kontrole
29 % z ptivodniho vzorku.

Stabilizacni terapie, nyni casto nazyvana jako
kontrolované cviceni motoriky, vychazi z po-
znatkl laboratornich studii, kde na jedincich
demonstrovali souvislost mezi bolesti beder a po-
ruSenim kontroly hlubokych svaldl (napf.m. trans-
versus abdominis a multifidus) a povrchovym
svaliim pfifadili funkci drZeni stability patete.
Kontrolované cviceni motoriky vyuziva principti
uceni k ziskani motorické kontroly svall trupu,
drzeni téla a pohybovych vzorcii, hlavné s cilem
snizenibolesti a disability. AvSak do dnesni doby
nebyla provedena zadna vysoce kvalitni studie,
kterd by potvrdila, Ze kontrolované uceni motori-
ky patfi mezi nadfazené terapie viici jinym aktiv-
nim postuplm péce u pacientli s bolesti bederni
patefe (22). V jedné studii se pfimo zaméfili na
porovnani efektivity mezi skupinou kontrolova-
ného uceni motoriky a skupinou s doporuc¢enim
pozvolného navratu do ¢innosti. Z vysledki vyply-
va, Ze neprokazali zadny signifikantni rozdil mezi
skupinami ve vztahu k bolesti nebo disability u 6,
12 218 mésict sledovani (7). Porovnani directional
preference (smérové preference) se stabiliza¢nim
cvicenim dopadlo obdobné (26).

Prestoze jsme v nasi studii nedosahli Zadného sig-
nifikantniho rozdilu u bolesti a pohybové funkce
u pacientl s chronickou bolesti bederni paterte,
at uz cvicili podle smérové preference nebo sta-
bilizaéniho cviceni, mame dobré vysledky u obou
skupin u dlouhodobého sledovani po jednom
roce. Respektive, pacienti s chronickou bolesti
beder udavali 96% zlepSeni u skupiny cviceni
podle smérové preference a 78% u stabiliza¢niho
programu cviceni. Témért v§ichni pacienti pova-
zovali cviceni za hlavni pomoc pfi feseni jejich
problému, a proto také souhlasili se zarazenim
do této studie. VétSina z nich velmi aktivné pfi-
stupovala ke zméné svého zivotniho stylu dle
danych doporuceni.

Zjistili jsme, Ze pacienti ze skupiny smérové pre-
ference (DP) udavali rychlejsi uzdraveni nez u sku-
piny se stabilizacnim cvicenim, a to i pfestoZe tato
byla kontaminovana. Soucasné se nam ukazalo,
Ze terapie dle DP byla o néco vice efektivni nez
kontaminovana skupina stabilizacniho cviceni
v kratkodobém sledovani (4 tydny) nez u 6 a 12
mésicth dlouhodobého sledovani. Podobné vysled-
ky byly nedavno publikovany u systematického
prehledu cviceni dle smérové preference (33).
Dale jsme zjistili u skupiny DP, Ze kolem 96 % paci-
entl s chronickou bederni bolesti udavalo zlepSeni
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nebo signifikantni zlepSeni po ukonceni terapie
na fyzioterapii a stejné procento jsme dostali i po
jednom roce sledovani. Ze 75 nabranych pacient
62 mélo DP pfi vstupnim vySetfeni (83 %). V porov-
nani s jinymi autory jsme prokazali mnohem vétsi
adaj o vyskytu centralizace nez pfedchozi studie
u pacientd s chronickou bolesti (1), ale podobny
vyskyt nasemu tdaji potvrdily predchozi studie
s DP, atou smiSené délky trvani obtizi u populace
s bolestmi bederni patete (21).

Zaroven jsme v této studii narazili na dalsi pro-
blém, a tim je platnost testu vleZe na bfise, kterym
se posuzuje instabilita patefe a ktery patii mezi
jeden z urcujicich testfi (clinical preduction rules)
k hodnoceni posouzeni zahajeni stabilizace u da-
ného pacienta. 10 pacientti z 23 mélo u vstupniho
vySetfeni tento test pozitivni, ale i pfesto byli
1éceni podle pravidel smérové preference, kde je
tfeba opakovaneé provadét v patefi plny rozsah do
extenze, aby doSlo k iplnému uzdraveni. A pra-
vé u instability se obecné ocekava, Ze zlepSeni
nemuZe nastat, tj. teoreticky se predpoklada, ze
by se cvicenim do maxima extenze méli pacienti
zhorsit. Vnasem piipadé doslo k 96% zlepSeni u DP
i pfes pozitivitu tohoto testu.

ZAVER

U pacientti s chronickou bolesti bederni patete
jsme neprokazali signifikantni rozdil u vysledki
sledované bolesti a pohybové funkce, a to ani
u cviceni dle smérové preference a ani u stabi-
lizacniho cviceni. U skupiny stabiliza¢niho cvi-
¢eni dosSlo ke kontaminaci, pacienti cvicili plny
extencni pohyb v patefi a rovnéz jejich patef byla
mobilizovana riznymi sméry. Vysledky u skupiny
smérové preference (DP) ukazaly rychlejs$i uzdra-
veni oproti skupiné se stabiliza¢nim cvi¢enim.
U sledovani s ro¢nim odstupem jsme méli 96%
zlepsSeni nebo signifikantni zlepSeni u DP a 78%
u kontaminované skupiny se stabiliza¢nim cvice-
nim. Vyznamnym faktem u této studie byla vyso-
ka motivace vSech pacientd zlepsit své chronické
obtiZze aktivnim cvi¢enim a pfistupem k 1écbé.
Jedna se o prvni randomizovanou studii provede-
nou v Ceské republice ohledné posouzeni efekti-
vity 1é¢by poskytované u pacientti s chronickymi
obtiZzemi bederni patete. Na téma vhodnosti péce
a klasifikace do podskupin vybéru péce u chronic-
kych obtizi bederni patefe nebo jen bolesti bederni
patefe je tfeba provést dalsi kvalitni vyzkum.
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Co by meél fyzioterapeut vedet
o karpalnich nestabilitach?
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SOUHRN

Karpalni nestability predstavuji heterogenni skupi-
nu poranénf zapésti s ohledem na rozsah poranéni,
stupen poskozeni i variabilitou své symptomato-
logie. Casto mohou byt primarné nerozpoznany -
napfiklad pfi [écbé soucasné zlomeniny distalniho
konce vietenni kosti. Casto to mUze byt i fyziote-
rapeut, ktery prvni upozorni na potize manifestujici
se v pribéhu rehabilitace pacientl po zlomeniné
distalniho radia, ¢lunkové kosti nebo Iéc¢enych pro
vagni diagnozu ,distorze zapésti“, které jsou zpU-
sobeny nestabilitou zapésti. Pro diagnostiku je

SUMMARY

Drac P., Manak P.: What Should Physiotherapist
Know about Carpal Instability?

Carpal instability represents a heterogenic group
of wrist injuries considering the extent of the injury,
degree of damage and variability of symptomatology.
They can be often unrecognited at the beginning - e.g.
in the therapy of simultaneous fracture of distant end
of radius. It is often the physiotherapist who primarily
draws attention to complaints that become manifest in
the course of the patient’s rehabilitation after fracture
of the distal radius, secaphoid, or treated for vague
diagnosis of the wrist distortion which are caused by

uvob

Zlomeniny distalniho konce radia predstavuji1l0 %
vSech zlomenin lidského téla a jsou viibec nejcas-
t&jSim skeletarnim poranénim horni koncetiny.
Vznikajinejcastéji pAdem na extendované zapésti,
kdy mechanismus tirazu miiZe soucasné vyvo-
lat i poranéni karpalnich ligament a/nebo kosti
karpu. Pechlaner a spol. (8) v experimentu na 63
kadaver6znich koncetindch prokazali, Ze nasili,
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mozné vyuzit klinické testy, radiologické vysSetreni,
vcetné stresovych snimkd, magnetickou rezonanci
nebo artroskopii zapésti. Casny zachyt a presna
klasifikace poranéni nam umozni zvolit vhodny
[éCebny postup, a tim zvysit Sanci na priznivy kli-
nicky vysledek.

KLiCOVA SLOVA

karpalni nestabilita, skafolunatni vaz,
lunotriquetralni vaz, klasifikace poranéni, klinické
testy

wrist instability. The establishment of diagnosis may
be based on clinical tests, radiologic examination
including stress images, magnetic resonance or wrist
arthroscopy. An early and precise classification of the
injury makes it possible to select a suitable therapeutic
procedure and accordingly improve the chance for
favorable clinical results.

KEYWORDS

carpal instability, scapholunate ligament,
lunotriquetral ligament, injury classification,
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které zptisobilo zlomeninu distalniho konce radia,
mélo u 63 % koncetin za nasledek dalsi doprovodné
poranéni: po§kozeni triangularniho fibrokartila-
ginozniho komplexu (TFCC) (43 %), rupturu skafo-
lunatniho (SL) vazu (32 %) nebo lunotriquetralniho
(LT) vazu (18 %). Peicha a spol. (9) pti artroskopicky
asistovaném oSetfeni intraartikularni zlomeniny
distalniho radia nalezli u 40 % nemocnych pora-
néni SL ligamenta.



Podobny mechanismus, ktery vede ke zlomeniné
distalniho radia, mtiZe byt také pri¢inou zlomeni-
ny ¢lunkové kosti. Také tyto zlomeniny mohou byt
sdruzeny s poranénim ligament. Podle literarnich
udajt (5) bylau 44 % zlomenin skafoidea artrosko-
picky prokazana ruptura SL vazu, z toho témét
u jedné ¢tvrtiny kompletni a u 20% poranéni LT
vazu. Podobné zkusSenosti uvadii Jones (2), Wong
a spol. (14) a dalsi.

Pii primarnim rentgenovém vysetfeni je vétSinou
diagnostikovana zlomenina, nikoliv poranéni va-
zli. Ty se mohou projevit teprve po zhojeni zlome-
nin nestabilitou, ¢asto spojenou s nartistanim po-
tizi v pribéhu rehabilitace. Kostné-ligamentdzni
nestabilita karpu pfi zlomeninach distdlniho radia
nebo ¢lunkové kosti je jen jednou skupinou pora-
néni. Karpalni nestability vznikaji z vétsi casti
i bez prokazanych zlomenin. At jiZ jde o poranéni
izolovana nebo sdruzend s poranénim skeletu,
nejsou-li vcas diagnostikovana a spravné lécena,
dochazi, predevSim pfi zatézi zapésti, k pretizeni
jednotlivych kloubli a postupnému vzniku dege-
nerativnich zmén. Literdrni prameny uvadeéji,
Ze karpalni nestabilita je zodpovédna za vznik az
75% (13) artréz zapéstniho kloubu. U rozvinutych
degenerativnich zmén jizZ rekonstrukce porané-
nych struktur nedokaze vyraznéji ovlivnit funkci
zapésti a je-1i medikamentoézni a fyzikalni 1é¢ba
neuspésna, je mozné obtiZe nemocného zmirnit jiz
jen provedenim paliativnich operac¢nich vykont -
denervaci, artroplastikou nebo artrodézou.

Z praxe iz vyse uvedeného vyplyva, Ze je to casto tepr-
ve fyzioterapeut, ktery miZe upozornit na potizZe,
které se manifestuji v pribéhu rehabilitace pacient
po zlomeniné distalniho radia, clunkové kosti, nebo
lécenych pro vagni diagnézou ,,distorze zapésti“,
a které jsou zplisobeny nestabilitou zapésti. Proto
je cilem tohoto sdéleni seznamit Sirsi odbornou ve-
fejnost predevsim s diagnostikou a moznostmi 1é¢by
nejcastéjsich typti karpalnich nestabilit - poranéni
skafolunatniho a lunotriquetralniho vazu.
Zameérné se nezminujeme o nestabilnich zlome-
ninach ¢lunkové kosti a perilunatnich luxaénich
poranénich, ktera patfi také mezi karpalni nesta-
bility, ale byla vnaSem pisemnictvi jiZz opakované
zminéna (1, 7).

ANATOMIE A BIOMECHANIKA KARPU

Skelet karpu tvoii osm kosti usporadanych do dvou
fad. V proximalni fadé to jsou os scafoideum, os
lunatum a os triquetrum, distalni fadu tvoii os
trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os ha-
matum (obr. 1). Os pisiforme, které topograficky
patii k proximalni fadé, je mnoha autory povazo-
vana za kost sesamskou (10). Asi u 1,6 % populace
(3) se vyskytuji akcesorni zapéstni kistky.
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Obr.1 Schéma zapéstniho kloubu: S - os scaphoideum, L- os
lunatum, Tq - os triquetrum, P - os pisiforme, Tr - os trapezium,
Td - os trapezoideumm C - os capitatum, H- os hamatum, RC -
radiokarpalni kloub, MC - medikarpalni kloub.

S ohledem na moznost vzniku karpalni nestability
si z karpalnich kosti zaslouZi nejvétsi pozornost
skafoideum (kost clunkova). Jeji zlomeniny tvori
60-90 % zlomenin ze vSech karpalnich kosti. Je
nejvétsi kosti proximalni fady, ale zasahuje do
arovné distalni fady, a tim jsou vysvétlovany jeji
relativné casté zlomeniny.

Pohyb zapésti se uskutecnuje v radiokarpalnim
a mediokarpalnim kloubu (obr. 1). Maly rozsah
pohybu je mozny i mezi jednotlivymi karpalnimi
kostmi proximalni fady, zatimco distalni fada
je prakticky nepohybliva. Mimo interosedlnich
ligament je vétSina karpalnich vazli soucasti
kloubniho pouzdra zapésti a pro cetné anato-
mické variety se jejich literdrni popisy casto
odlisuji. Zde uvadime jen ty vazivové struktury,
které jsou pro vznik karpalnich nestabilit nej-
Ligamentum radioscaphocapitatum (obr. 2) od-
stupuje z palmarni hrany distalniho radia a upi-
na se z ¢asti na palmdarni plochu skafoidea, ale
predevsim na palmarni plochu kapitata. Pfi flexi
v zapésti dochazi k rotaci ¢lunkové kosti kolem
tohoto vazu. Traumaticka 1éze, stejné jako preru-
Seni tohoto vazu bez jeho nasledného oSetfeni pfi
osteosyntéze clunkové kosti, mize vést k ulnarni
translokaci karpu (12).
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Obr. 2  Nékteré funkéné vyznamné vazy zapésti (podhled
zezadu): RSC - radioskafokapitdtni vaz, SL - skafolunatni vaz,
LT - lunotriquetralni vaz.

Z vazl interosedlnich zde zminime pfedevsim
skafolunatni interosealni ligamentum (SL)
(obr. 2). Tato struktura je tvofena dvéma skafo-
lunatnimi vazy (palmarnim a dorzdlnim) a proxi-
malni fibrokartilaginézni membranou kopirujici
oblouk proximalnich hran ¢lunkové a polomeé-
sicité kosti. Dorzalni SL vaz ma ve skafolunatni
stabilité klicovou roli. Palmarni SL vaz dovoluje
pfipohybu vyraznou rotaci scaphoidea v sagitalni
roviné vici lunatu, ale v karpalni stabilité hraje
mensi roli.

Obdobné lunotriquetralni interosealni ligamen-
tum (LT) (obr. 2) je tvofeno palmarnim a dorzalnim
vazem a proximalni fibrokartilaginézni membra-
nou. Na rozdil od SL je u LT palmarni vaz vyrazné
silnéjsi nez vaz dorzalni. Navic je cely systém LT
vazil vyrazné pevnéjsi nez SL, a proto je také vza-
jemny pohyb os lunatum a os triquetrum vyraznéji
omezen ve srovnani s kinematikou systému os
scaphoideum a os lunatum.

Pro dobrou funkci zapésti, umoznujici prede-
v§im spravny tichop, je nutna nejen dostate¢na
mobilita, ale pfi plisobeni axidlnich sil i dosta-
tecnd stabilita zapéstniho kloubu. Primérny
rozsah flekéné extencnich pohybt v zapésti je
120° (70-180°) a rozsah flexe je priblizné o 10°
vétsi nez extenze. U dukénich pohybd (primeér-
ny rozsah 50°) pfipada na ulnarni dukci 35° a na
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radidlni dukci 15°. Také podil radiokarpalniho
a mediokarpalniho kloubu na celkovém pohybu
v zapésti neni stejny. Pfi volarni flexi se 60 %
pohybu odehrava v kloubu mediokarpdlnim, pti
extenzi se z vétsi ¢asti (66 %) podili na pohybu
kloub radiokarpalni.

Jak jiz bylo zminéno, je vzajemny pohyb mezi
kostmi distaln{ fady karpu minimalni. To je da-
no kratkymi a silnymi palmarnimi, dorzalnimi
a interosealnimi vazy, které tyto kosti vzajemné
spojuji. Distalni fadu karpalnich kosti tak miizeme
povazovat za funk¢ni jednotku. Naproti tomu ska-
foideum, lunatum a triquetrum se sice pohybuji
synergisticky, ale existuji vyznamné rozdily ve
smeéru i velikosti rotace mezi nimi. Jejich vzajem-
ny pohyb je umoznén morfologickou odlisnosti
skafolunatnich a lunotriquetrdlnich vazivovych
komplexti ve srovnani s kratkymi a pevnymi vazy
distalni fady.

ETIOLOGIE

Karpalni nestability mohou byt vyvolany pfimym
nebo nepfimym mechanismem. Pfi pfimém me-
chanismu plisobi nasili pfimo na oblast poranéni
(kost, vaz nebo jejich kombinaci). Takto vznikaji
napiiklad poranéni primyslova (lisovaci stroje, vy-
buchy). Daleko ¢astéji se vSak setkavam s pacienty,
u kterych bylo poranéni zplisobeno mechanismem
nepfimym, kdy traumatické nasili ptisobilo na
misto vzdalené od mista poranéni. VétSinou tak
dochazi k hyperextenzi zapésti a ulnarni dukci
(pady z vyse, pady pfi sportovnich aktivitach,
dopravni nehody) (3). Vyjimkou vSak neni ani
nestabilita vznikajici jako nasledek hyperflexe
v zapésti, jak popsal u nékterych zlomenin ¢lun-
kové kosti Kozin (6).

Karpalni nestability vSak mohou vznikat i opako-
vanym pfetéZovanim zapésti bez jednoznacné ana-
mnézy trazu. Prikladem jsou nestability zapésti
u paraplegikill pii dlouhodobém pouzivani berli.

KLASIFIKACE KARPALNICH NESTABILIT

Karpalni nestability jsou heterogenni skupinou

poranéni, a proto nepfekvapuje ani existence vice

klasifikacnich systémil. Z pohledu diagnostiky

a nasledné 1é¢by je dlleZité predevsim déleni ne-

stabilit podle toho, za jakych podminek je nesta-

bilita patrna:

a) Predynamicka - ¢aste¢né poranéni vazu, které
se neprojevi subluxaci ani pfi zatézi zapésti -
nejsou zjistitelné pfi rentgenovém vySetfeni.

b) Dynamicka - kompletni ruptury, které se pro-
jevi jen pri urcité zatézi zapésti - je mozné je
zobrazit jen pri specialnich zatéZovych rentge-
novych snimcich.



c) Staticka - kompletni ruptury s trvale pfitomnou
subluxaci - dobfe viditelna pfi standardnim
rentgenovém vySetfeni.

PORANENI SKAFOLUNATNIHO LIGAMENTA
Pacient s poranénim SL vazu miiZe pfichazet s rtiz-
nymi symptomy nebo jejich kombinacemi: slabost
stisku ruky, omezena hybnost, palpacni citlivost
na dorzu zapésti v oblasti SL vazu a bolest zapésti.
Naopak otok neni vyrazny ani v akutni fazi pora-
néni. Pohyb v zapésti miiZe byt doprovazen poci-
tem preskoCeni s akustickym fenoménem (angl.
»click“). Nékdy muze byt prvnim pifiznakem SL
nestability pritomnost ganglia.

Nejjednodussim diagnostickym testem je tlak
distilné od Listerova hrbolku nad SL vazem, ktery
pfi flektovaném zapésti vyvola vyraznou bolest.
Dal$im je Watsonuv test, nékdy téZ nazyvany
»scaphoid shift test“. Principem tohoto testu je
zabranit flexi clunkové kosti pti prevadéni zapésti
pomalu z ulnarni do radidlni dukce. U pacientl
s kompletni 1ézi SL vazu zptsobi tlak na ¢lunko-
vou kost palcem z volarni strany jeji subluxaci
dorzalné, coz je doprovazeno bolesti a po uvolnéni
palce dojde k preskoceni ¢lunkové kost zpét, coz

Obr.3 Watsonlyv test - schéma (volné podle GARCIA-ELIAS,
M.: Carpal instability. In: GREEN, D.P., HOTCHKISS, R.N.,
PEDERSON, W.C., WOLFE, S.W.: Green's operative hand surgery,
5th edition. Philadelphia, Churchill Livingstone, 2005, s. 535-604.
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mize byt opét provazeno akustickym fenoménem
(obr. 3). U pacientti s ¢astecnou 1ézi vazu jsou vSak
tyto testy vétSinou negativni a k diagnostice je tfe-
ba doplnéni zobrazovacich metod (rtg, MRI).

Pfi standardnim radiografickém vySetfeni nas na
poranéni SL vazu mohou upozornit nasledujici
zmeény:

e Rozsifeny SL interval (obr. 4) - vétSinou se za
pozitivni nalez povazuje roz§ifeni SL intervalu
nad 3mm; déleZité je srovnani s druhostran-
nym zapéstim k vylouceni hyperlaxicity vazii.

e Znameni kruhu -,,ring sign* - rotace ¢lunkové
kosti do flexe se projevi relativnim zkracenim
¢lunkové kosti v zadopfedni rentgenové projekci
a oblast tuberosity se promita pres zbylé dvé
tfetiny ¢lunkové kosti.

e ZvétSeni SL uithlu (obr. 5) - na bo¢nim snimku
zapésti sviraji dlouhé osy lunata a skafoidea za
fyziologického stavu tthel 45-60°; pfi poranéni
SL vazu se ¢asto tento thel zvétsSuje.

Pfi nejasném nalezu na standardnich rentgeno-
vych snimcich miZe pomoci tzv. ,stresovy sni-
meKk“ - jedna se o zado-predni snimek zapésti pti
prstech sevienych v pést nebo svirajicich maly
micek. Takto je Casto diagnostikovana dynamicka
nestabilita, kterd neni na standardnich snimcich
viditelna.

Obr.4 Rozsifeny SL interval na zadopfednim snimku zapésti.
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Obr.5 Zvétseny SL thel (schéma boéni projekce zapésti).

Metodou, ktera kombinuje vyhody diagnostiky
a soucasné moznosti lé¢ebného zasahu, je artrosko-
pie zapésti. Pro diagnostiku 1éze SL vazu se pouziva
vizualizace z kloubu radiokarpalniho i mediokar-
palniho. Mimo samotné zobrazeni je mozno si na-
strojem (artroskopickym hackem)ivaz ,,ohmatat*.
Jedna se vSak jiz o invazivni metodu, s nutnosti
anestezie a kratkodobé hospitalizace pacienta.
Vysledky 1é¢by poranéni SL vazu nejsou konstantni
a Casto ani spravna diagnostika a véasna terapie
nezaruci dobry vysledek. Velka ¢ast dynamickych
a vétsina predynamickych nestabilit unika nasi po-
zornosti a poranéni jsou zachycena casto az v dobé,
kdy jsou dobfte viditelna na standardnim rentge-
novém snimku jako rozsifeni SL intervalu.

U predynamickych nestabilit ma fyzioterapeut
moznost vyuzit reedukace propriocepce zapést-
niho kloubu a posileni dynamickych stabilizato-
Tl zapésti - pfedevsim Slachy flexor carpi radia-
lis (4). Caste¢né nebo Uplné ruptury lze 1é¢it jen
chirurgicky. Jedna-li o akutni parcidlni rupturu
bez subluxac¢niho postaveni kosti karpu, je moz-
né provést perkutanni fixaci SL kloubu pomo-
ci Kirschnerovych dratl a koncetina je fixovana
v dlaze s doporucenou periodou fixace az 10 tydnti.
Pro dynamické nestability s kompletni 1ézi SL vazu
je vhodnou metodou oteviena repozice s rein-
zerci vazu - obvykle do ¢lunkové kosti, ze které
je vytrzeno a transfixace Kirschnerovymi draty
(obr. 6). Staticka nestabilita poranéného SL vazu
bez artrotickych zmén mtze byt oSetfena pomoci
Slachového $tépu ze Slachy m. palmaris longus
nebo ¢asti Slachy flexor carpi radialis.

PORANENI LUNOTRIQUETRALNIHO
LIGAMENTA

Poranéni lunotriquetralniho vazu je ve srovna-
ni s poranénim SL diagnostikovano méné casto.
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Obr.6 Reinzerce SL vazu pomoci kotvicky a transfixace
Kirschnerovymi draty.

Nejcastéj$im klinickym projevem LT je bolest na
ulnarni strané zapésti. Klinické rozpoznani je
obtizné, protoZe podobné se projevuji i poranéni
Slachy extensor carpi ulnaris, poranéni TFCC (tri-
angularniho fibrokartilaginézniho komplexu),
artréza pisohamatniho skloubeni nebo zlomeniny
ulnarni ¢asti karpu. Také standardni rentgenova
diagnostika nerozpozna vét$inu izolovanych pora-
néni LT vazu a diagnéza je vétSinou stanovena az
po provedeném artroskopickém vysetfeni. V pfi-
padé kombinace poranéni LT ligamenta a dalSich
vazivovych struktur se miiZe poranéni projevit na
bocnim rentgenovém snimku volarnim sklonem
os lunatum a dorzalnim sklonem os triquetrum.
Operacni 1é¢ba je obdobna jako u SL poranéni.
Akutni poranéni je mozné oSetfit reinzerci va-
zu a docasnou transfixaci Kirschnerovymi draty.
U chronickych stavl se osvédcuje oSetfeni pomoci
Slachového Stépu, v tomto pripadé ze Slachy m.
extensor carpi ulnaris (11).

NASLEDKY KARPALNICH NESTABILIT

U nelécenych nebo nedostatecné 1écenych karpal-
nich nestabilit dochazi, pfedevSim pti zatézi za-
pésti, postupné k pretizeni jednotlivych kloubi
a vzniku degenerativnich zmén - artrézy. Jelikoz



jsou nejcastéjsim divodem vzniku poirazové artré-
zy karpu poranéni SL vazu nebo paklouby ¢lunkové
kosti, oznacuji se v anglické literatute jako SLAC
wrist (scapho-lunate advanced collapse), respektive
SNAC wrist (scaphoid nonunion advanced collap-
se). Artrotické zmeény se nejprve objevuji mezi os
scaphoideum a processus styloideus radii (SLACI),
nasledné postihuji celé radioskafoidealni skloubeni
(SLAC II) a pfi dalsim trvani nestability mohou za-
sahnout i skloubeni lunokapitatni (SLACIII) (obr. 7).
Jedna se tedy o statické nestability s jiZ vytvofenymi
degenerativnimi zménami a rekonstrukce vazu
nevede ke zlepSeni funkce zapésti. Cilem operacni
1é¢by je zmirnéni obtizi a eliminace nestability,
a to vét§inou za cenu omezeného pohybu v zapésti.
Podle rozsahu artrotickych zmén je mozZno pro-
vést napiiklad resekci processus styloideus radii,
proximalni karpektomii, limitované dézy zapésti,
denervaci karpu nebo totdlni artrodézu zapésti.

ZAVER
Karpalni nestability pfedstavuji heterogenni skupi-

nu poranéni zapésti s ohledem na rozsah poranéni,
stupenl poskozeni i variabilitou své symptomato-

@ﬂ%
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7
\Z§7 SLAC I

s
SLAC 1l

Obr.7 SLAC wrist - barevné oznacen rozsah degenerativnich
zmén.
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logie. Casto mohou byt primadrné nerozpoznany
- naprtiklad pfii 1é¢bé soucasné zlomeniny distalni-
ho konce vietenni kosti. Pro diagnostiku je mozné
vyuzit klinické testy, radiologické vysetfeni, vcetné
stresovych snimk{, magnetickou rezonanci nebo ar-
troskopii zapésti. Vcasny zachyt a pfesna klasifikace
poranéni nam umozni zvolit vhodny 1é¢ebny postup,
a tim zvysit Sanci na ptiznivy klinicky vysledek.
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Vyuziti expertniho informacniho
systému Computer Kinesiology
Profi Complex Start

u diagnozy hernie disku

Jandova D., Formanova P., Moravek O.

Klinika rehabilitaéniho Iékarstvi 3. LF UK a FNKYV, Praha
Centrum zdravi JONA Praha /Pardubice

Autori prezentuji tri kazuistiky torpidnich vertebro-
gennich algickych syndromU pfi prokdzané hernii
disku rezistentnich na zvyklou terapii. Pouziti expert-
niho informac¢niho systému Computer Kinesiology
Profi Complex Start poukdzalo na moznou souvislost
pretrvavajicich algii se subklinickymi dysfunkcemi
visceralnich orgdnl a teprve po komplexnim pfistupu
(oSetreni a cviceni dle systému Computer Kinesiology

SUMMARY

Jandova D., Formanova P., Moravek O.: Application
of the Expert Information System Computer
Kinesiology Profi Complex Start in Diagnosis of
the Disk Hernia

The authors present three case reports of stubborn
vertebral algic syndromes with demonstrated disc
hernia resistant to standard therapy. The use of ex-
pert information system Computer Kinesiology Profi
Complex Start detected the association with subclini-
cal visceral organ dysfunction before treatment. The

uvob

Nedocenénym piinosem pana docenta MUDr. Véle-
ho pro kineziologii, kinezioterapii a obor RFM jako
celek je, Ze po generace uci, zZe pohybovy systém
je interaktivni displej. Vedl pracovniky v oboru
RFM zavadét do rutinni praxe Muscovicliv kon-
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Profi Complex Start, zavedeni adekvatni diety, fyto-
terapie, Upravy pitného rezimu a pridani stopovych
prvkd jako doplnkl stravy) doslo k tzdravé.

KLiCOVA SLOVA

rehabilitace, low back pain, hernie disku, expertni
informacni systém, pocitacova kineziologie,
Computer Kinesiology

recovery occurred after the treatment and exercises
according to the Computer Kinesiology Profi Complex
Start system and after the concurrent adjustment of
an adequate diet, phytotherapy, drinking regimen and
trace element supplementation.

KEYWORDS

physiotherapy, low back pain, disc hernia,
Computer Kinesiology
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cept: ,VSechny poruchy organismu se projikuji na
pohybovy systém*. V nasem sdéleni pii poznani
vertebroviscerdlnich reflexnich vztahti vychazime
z predpokladu, Ze lze vyznamné procento funk¢-
nich poruch organismu pres pohybovy systém
zpétnovazebné reflexné ovlivnit.



DESIGN STUDIE
Expertni informacni systémy (EIS) jsou jiz vi-
ce jak 30 let pfinosem v diagnostice a 1é¢bé pri-
marné funkcénich poruch pohybového systému.
S expertnim informac¢nim systémem Computer
Kinesiology fy JONA pracujeme jiz 15 let, posledni
2 rokyi na Klinice rehabilita¢niho 1ékafstvi 3. LF
UK a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
v Praze 10. Terapeut vySetfuje klienta manualnim
kontaktem dle zvyklych postupll oboru RFM, tj.
vySetfuje rozsahy pohybu v jednotlivych segmen-
tech koncetin, vySetfuje patet v zakladnich rovi-
nach, vysetfuje reflexni zmény v mékkych tkanich
a aktivné vyhledava trigger points. Ziskana data
vklada do specidlniho softwaru, ktery je nainsta-
lovan na bézném pocitaci. Expertni informacni
systém (EIS) Computer Kinesiology Profi Complex
Start porovna ziskana data s reflexnimi souvis-
lostmi Zapadni i Vychodni mediciny. Software
EIS Computer Kinesiology Profi Complex Start
zpracovava informace zpétnovazebnich vztahfi
funkci ,,horizontalnich*, tj. segmentovych (miné-
ny misni segmenty, reflexni vztahy k visceralnim
organtm a endokrinnim Z1azam) i ,,vertikalni vzta-
hy*“ (myofascidlni fetézce a stetézeni funkénich
poruch, svalové drahy z klasické akupunktury).
Expertni informacni poc¢itacovy systém Computer
Kinesiology Profi Complex Start v kineziologickém
vySetfeni unifikuje standardy:
e algoritmus kineziologického rozboru,
e algoritmus vyhledavanireflexnich zmén v mék-
kych tkanich,
e individudlni lécebny postup oSetfeni systémem
Computer Kinesiology Profi Complex Start,
e aktudlni individualné adekvatni vybér cviki
(edukace nemocného pro domaci cviceni).

SOUBOR

Za 1éta 1/2005 - 3/2012 jsme vySetfili a oSetfili
soubor 3023 osob, primérného véku 38,5 rokd,
vrozmeziod 5 do 91 let véku. Z toho bylo v souboru
61% Zen a 39% muzil. Z celkového poctu osob se
78 % dostavilo pro vertebrogenni algické syndromy
prevazné v lumbosakralni (LS) oblasti, etiologicky
se jednalo v 28 % o prokazanou hernii disku L4/5
a L5/S1 s typickou radikularni symptomatologii.

KAZUISTIKY

Prezentujeme nahodné vybrané kazuistiky tfi
osob s prikazem hernie disku na CT nebo MR,
u kterych byl pribéh 1é¢by rezistentni na zvyklou
farmakologickou terapii a 1é¢eni rehabilita¢nim
lékafem a procedurami oboru RFM. Neuspéch
1é¢by privedl klienty k vyuZziti poc¢itacové kine-
ziologie.

PUVODNI PRACE

Kazuistika ¢. 1

Zena M.]., 341et, délnice

Radikularni bolesti ji vznikly v 7/2011 ndhle - tzv.
bez pti¢iny - vsegmentech L5/S11.dx. Ambulantni
1é¢ba praktickym lékafem, neurologem (analgeti-
ka, myorelaxantia, PN) a ambulantni rehabilitaci
byla bez efektu. Byla proto hospitalizovana od
29.10. 2011 - 8. 11. 2011 na spadové neurologii,
pfi propusténi byla mirné zlepSend, nadale by-
la nutna pracovni neschopnost (PN), trvala 1é¢-
ba analgetickd a nesteroidnimi antirevmatiky.
Neurologicky nalez obsahoval (uvadime jen od-
chylky od normy): nizky Slachookosticovy reflex
(80) L5/S1 dx, hypestezii na akru PDK v derma-
tomu S1 akralné od kolene distdlné, Thomayer
60cm, bederni tisek v segmentech od L3 distalné
pfi spasmech paravertebralnich extenzort zad
nerozviji do obou inklinaci, vyrazné omezeni po-
hybu do retroflexe. Lasségue vpravo nelze témér
vySetfit pro radikularni bolesti L5 a S1 od elevace
25° dx, vlevo od pocatku elevace extendované
LDK se provokuji vystfelujici bolesti do PDK do
dermatomu L5, pacientka ma antalgické flekéni
drzeni trupu v klidu za vertikalizace, ma antal-
gické drzeni pfi pomalé mobilité v ramci aktivit
denni vSedni ¢innosti a pti lokomoci. Pfi propus-
téni z nemocnice zlistava topicky neurologicky
nalez nezménén, trva znacné omezeni vydrze pri
vertikalizaci maximdlné do 2 hodin, pak nutny
odpocinek vsedé ¢i 1épe vleZe, pritom nenachazi
ulevovou pozici. Nemocna trpi insomnii - tézko
usina, casto se budi pro bolesti v bederni oblasti,
spanek je povrchni, za¢ina byt vylerpana, una-
vena, je subdepresivni. Po hospitalizaci nasledna
ambulantni terapie procedurami oboru REM (fyzi-
kalni 1éc¢ba, individualni LTV dle McKenzie aj.) je
bez efektu, proto nemocna prichazi na vySetfeni
a oSetfeni systémem Computer Kinesiology Profi
Complex Start poprvé 19. listopadu 2011.
Pomocna vySetfeni za hospitalizace: Popis - CT
nalezy v segmentech L4/L5 - L5/S1. Vyrazna dor-
zomedialni herniace disku vpravo s naznacenou
propagaci kaudalnim smérem, ploténka promi-
nuje az10mm do patefniho kanalu a tanguje du-
ralni vak. Drobna retrolistéza L5/S1 v rozsahu cca
4mm, leh¢i degenerativni zmény na ventralnich
okrajich obratlovych tél.

Pri vySetfeni systémem Computer Kinesiology
Profi Complex Start v grafickém znazornéni do-
minuje nejvétsi nakupeni reflexnich zmén v seg-
mentu L5 vpravo. Podle charakteristiky grafuv.s.
je suspekce na kombinaci vice faktori zvlasté bio-
mechanickou podstatou etiologie potizi. Stetézeni
reflexti vertikalné svédci pro vyraznou dysfunkci
viscerdlnich organt (Zaludek, zZlu¢nik). Terapie
byla provedena podle navrhu zpracovaném systé-
mem Computer Kinesiology Profi Complex Start
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pfimo v ordinaci: Masazni ikony (kombinace
klasické 1éCebné masaze s vazivovou masazi), byl
proveden vybér cvikil a zacvik pro doméaci indivi-
dudlni cviceni dle systému Computer Kinesiology
Profi Complex Start po 15 minutdch 2x denné.
Nemocné byla doporucena zaludecné-zluc¢nikova
dieta, k potravé pridany tablety prvkia: hoicik,
zinek a selen. Nemocné bylo doporuceno dodrzeni
pitného rezimu, véetné fytoterapie (bylinné caje
pro ledvinna onemocnéni) (graf 1, graf 2).

Souhrn kazuistiky ¢. 1

Expertni informacni systém (EIS) Computer
Kinesiology Profi Complex Start ukazal na souvis-
lost low back pain s dysfunkci viscerdlnich organt
a moznou komplikujici biomechanickou pfi¢inu.
Pacientka doporucené cviky, dietu i pitny rezim
plné akceptovala a dodrZovala. Pacientka byla
instruovana ke zméné pohybovych stereotypti pri
praci doma a doporucena zmeéna stylu prace v za-
meéstnani. Doporuceno postupneé snizovat analge-
tika. Pacientka byla od 2. oSetfeni EIS subjektivné
zcela bez potizi a v prosinci 2011 nastoupila do
prace. Prfi kontrole ve stfedu 9. 5.2012 byla stale
bez subjektivnich potizi, bez farmakoterapie,

———————————————————————————————————————————————————————

------------------------------------------

------------------------------

Lz Lo e L 5 ) s =

| T L | |
fh9.11.111282 =132 £ Compare Thainazs2 132
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v neurologickém topickém nalezu: pretrvavala hy-
poreflexie L5/S2 dx, Thomayer 2cm, Lasségue in
extremis neradikularné bilat., néco méné rozviji
LS oblast do iklont a retroflexe, jinak posturalné
a lokomocné bez patologie. Spi dobfte. Je od prosin-
ce 2011 trvale apta ve svém plvodnim zaméstnani.
Posledni kontrola systémem EIS v fijnu 2012, ndlez
vykazuje znamky normy populace a subjektivné
je bez potiZi v praci i doma.

Kazuistika ¢ 2

MuZM.R., 401let, 1ékar neurolog

U kolegy 1ékate vznikly nahle bez pfedchoziho
provoka¢niho momentu dne 15. 8. 2011 bolesti
v LS krajiné s radikularni algickou irritaci L5 sin
bez senzomotorickych vypadkli, pohyboval se
velmi obtizné v antalgické flexi trupu, zavislost
intenzivni bolesti na bfisnim lisu, stile byl aptus,
vCetné nocnich LPS. Léky ordinované kolegy,
infuzni analgeticko-myorelaxacni 1é¢ba, reha-
bilitace a obstfiky pfinesly vzdy jen kratkodoby
nékolikahodinovy efekt, potiZe se vzdy tyZ den
vracely, doporucovanou NCH operaci odmital. Pro
péti tydnech pretrvavajici silné bolesti, nereaguji-
cina stavajicilé¢bu, se dostavil poprvé k vySetfeni

1| R2 | 3| R4 | A5 | Re | R7 | Re | R9 |R10| A1 R12

3820
J J Level: 7
P/A: 15%
[V Diagnostic matrix N =
I~ FengShui malis it | £
Graf 1 Computer Kinesiology pacientky M. J. ze dne 19. 11. 2011.
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Graf 2  Computer Kinesiology pacientky M. J. ze dne 15. 12. 2011.

(13. 9. 2011) systémem Computer Kinesiology Profi
Complex Start.

Systém Computer Kinesiology Profi Complex Start
prokazal maximum reflexnich zmén v segmentu
L4 sin a L5 dx, charakteristika nilezti ukazovala
na vysoce pravdépodobnou strukturalni 1ézi v seg-
mentu L4/5. Hodnoty na vertikalnich retézcich 7
oboustranné ukazovaly rovnéz na riziko struktu-
rdlnich zmén v.s. na pateti. Systém Computer
Kinesiology Profi Complex Start mimo to proka-
zoval vyss§i pocty reflexnich vztaht vertebrogen-
nich k abdominalnim orgdntim (¢ili na dysfunkci
visceralnich organt - interpreta¢né v.s. nevyva-
Zena strava, nedostatecny pitny reZzim a nerov-
novdha hladin minerald). Po prvnim vySetfeni
a oSetfeni systémem Computer Kinesiology Profi
Complex Start byl kolega objedndn na MR beder-
ni patefe na den 16. 9. 2011 s nalezem ( opis): Ve
vyS$i L4-L5 je dorzalni mediolaterdlni herniace az
preforaminalni subligamentézni herniace disku
s malou deformitou duralniho vaku a dorzalni
dislokaci kofene L5 sin, foraminalni protruze
L5 sin. V segmentu L5-S1 je cirkularni protruze
ploténky s malou akcentaci dorzalné medialné
(obr. 1, grafy 3-4).

Print

Obr. 1

MR LS pétefe pacienta M. R. .
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Graf 3  Computer Kinesiology pacienta M. R. ze dne 13. 9. 2011.
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Graf 4 Computer Kinesiology pacienta M.R. ze dne 29. 9. 2011.
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Souhrn Razuistiky ¢. 2

Kolegu lékate M. R. jsme oSetfili manudlni te-
rapii (kombinace masazi systému Computer
Kinesiology Profi Complex Start) celkem 5x béhem
16 dni, sdm mimo to provadél 2x denné cviceni
sestavy dle Computer Kinesiology Profi Complex
Start, vzdy pti dalsi kontrole a oSetfeni mu byla
provedena aktualizace sestavy cviki (celkem 5x),
byla mu doporucena zmeéna stravy s vynechanim
mlécnych bilkovin a tucnych jidel a iprava pitné-
ho rezimu s doplnénim stopovych prvki: hofcik,
zinek, chrom. Od 5. oSetfeni se citil zcela zdrav,
zlistal trvale aptus. Pii kontrole v kvétnu 2012
sdélil, ze subjektivneé se citi zcela zdrav, dodrzuje
cviceni a doporucenou Setfici dietu, je aptus, re-
kreacné sportuje. V objektivnim kineziologickém
nalezu pfetrvavaji minimalni zndmky dysfunkce
pti rozvijeni LS oblasti, jinak je neurologicky
a kineziologicky nalez bez patologie.

Kazuistika €. 3

Zena M. D., 60 let, piivodné délnice, ID od r. 2008 pro LIS
Jedna se o pacientku s bohatou anamnézou: ope-
race v mladi - apendix, Zluc¢nik, 2x cisarsky fez,

PUVODNI PRACE

pak v r. 2004 operace hernie disku L5/S1, 2007
operace hernie disku L4/L5, 2008 reoperace L4/
L5 pro recidivu hernie, bez efektu; neustoupily
ani radikularni bolesti ani spasmy kosternich
paravertebrdlnich svall. Pro bolesti od posledni
operace patefe trvalé tézké poruchy lokomoce
a problémy se zvladnutim aktivit béZnych den-
nich ¢innosti, noéni bolesti bez tlevové polohy.
PIné invalidni dichodce (ID) pro bolesti patere od
r.2008. V trvalé péci 1ékatli neurologa a rehabili-
tacniho 1ékare (graf 5).

Popis nalezil vySetfeni Computer Kinesiology
Profi Complex Start: Horizontdlné je maximum
zmeén vpravo v segmentu L4/L5, vertikalni fetéze-
ni funkci - vy$si hodnoty fetézce 3, 7 a 11 vpravo
ukazuji na tzky vztah potizi nemocné k funkci
viscerdlnich organti. Pacientce byla provedena
1x mési¢né diagnosticka kontrola a intervence
oSetfeni systémem Computer Kinesiology Profi
Complex Start, kontrola provadéni cvikl a eduka-
ce nové aktualni individualni cvicebni sestavy sys-
tému Computer Kinesiology Profi Complex Start.
Pani cvicila 2x denné 20 minut se zaméfenim na

L2 (it e s | i8] 7 [ is |5 | La | i3] 2] i1 |  pkaeier

172511011348 =141 29 compare | 112001121408 =5[85
J J Level: 8

- PA: 25%

3080 v 20}

1330 m1 A2 A3 R4 RS | Re A7 | Re | A9 | A10| A1 R12|

175.0

[V Diagnostic matrix == | o
[~ FengShui matrix Print I, Esit

Graf 5 Computer Kinesiology ze dne 25. 11. 2011 pacientky M. D.

2013,20,¢.2  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

69



70

PUVODNI PRACE

Levels

38

12.122011
20012012

Graf 6  Graf celkovych dysfunkci Computer Kinesiology
pacientky M. D.

dychani, postizometrickou relaxaci vybranych
svalli a posilovani inhibovanych svalti. Byla ji do-
porucena zmeéna stravy, aprava pitného rezimu,
doporucena fytoterapie bylinnymi ¢aji a v potravé
doplniovani chromu a zinku. Nemocna vSechna
doporuceni bezvyhradné dodrzovala (graf 6).

Souhrn kazuistiky ¢. 3

Pani M.D. chodi stile 1x mési¢né na kontrolu
systémem Computer Kinesiology Profi Complex
Start, absolvuje oSetfeni, denné cvici, dodrzuje
bezlepkovou dietu v kombinaci se zlu¢nikovou
dietou. Dodrzuje rezimova opatfeni, véetné po-
diatrického oSetfeni, noSeni individudlneé utvare-
nych stélek do veskeré obuvi a pitny rezim s pitim
bylinnych ¢aji. BEhem prvniho tydne (jiz po 1.
osetfeni) ji vyrazné ustoupily bolesti, pfestala uzi-
vat hypnotika a sedativa. V pribéhu nasledujicich
tfech mésicli vysadila veskera analgetika a NSA
(typu Diclofenak nebo Apo-Ibuprofen, Paralen,
Nurofen aj.). Upravil se spanek, spi dobte, vy-
konava béznou fyzickou praci doma i na zahradé
bez omezeni.

ZAVER

Vystupy expertniho informacniho systému (EIS)
pocitacové kineziologie Computer Kinesiology
Profi Complex Start v terapii prezentovanych
kazuistik osob s prokazanou hernii disku vedly
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k zohlednéni reflexnich zpétnovazebnich vztahti
k subklinické poruse funkci visceralnich organt.
Komplexni 1écba, tj. individualné indikovana ki-
nezioterapie, dechové cviky, podiatrické oSetfeni
(vCetné rezimovych opatfeni, ergonomie, dieto-
terapie a doplnéni stopovych prvki ve straveé) pfi-
nesla v prezentovanych pripadech vyrazny lécebny
efekt. Prijeti systému Computer Kinesiology Profi
Complex Start doporucujeme integrovat do stava-
jictho guidelines diagnostiky a terapie torpidnich
vertebrogennich algickych syndromd rezistent-
nich na zvyklou 1é¢bu neurologem, ortopedem
a specialisty oboru RFM. Pro reprodukovatelnost
nalezl ve stabilnich algoritmech doporucujeme
systém Computer Kinesiology Profi Complex Start
pouzivat jako urcity objektivni validni doklad vy-
sledkli nastolené 1é¢by pro zdravotni pojistovny.
Na prikladech nami prezentovanych kazuistik je
zfetelné dokladovano, ze v pfipadech akutni ¢i
chronické low back pain je potfeba integralniho
terapeutického pristupu pro suspekci soubéznych
subklinicky probihajicich dysfunkci visceralnich
organd, protoze teprve po 1é¢bé visceralnich dys-
funkci a oSetfeni zpétnovazebnich reflext ustu-
puje symptomatologie vertebrogenni.
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Vztah valgozity paty, typologie
a biomechaniky nohy u deti
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SOUHRN

Pro bezpecnou a ekonomicky nendro¢nou chlzi je
nezbytna spravna funkce nohy. Zhodnoceni stavu
nohy a urceni vztahl mezi vybranymi mechanickymi
parametry nohy je proto nutné provadét jiz od pred-
Skolniho véku. Mezi zdkladni biomechanické metody,
které slouzi pro analyzu zatizeni nohy, patfi vyuziti
tlakovych kobercd. Pfi hodnoceni polohy a zatizeni
nohy pfi chlzi musime vzit v Uvahu zavislosti mezi
jednotlivymi segmenty nohy a jejich vztah k dalSim
segmenttm dolni koncetiny. Studie se zuc¢astnilo 44
déti (pramérny vék 5,15 + 1,45 roku), u kterych bylo
hodnoceno postaveni zadonozi vici bérci a postaven(

SUMMARY

Honzikova L., Svoboda Z., Janura M., Rosicky J.,
Martinaskova E.: Relation of the Heel Valgosity,
Typology and Biomechanics of the Foot in Children
The safe and economically undemanding walk requires
a correct function of the foot. The evaluation of the fo-
ot condition and determination of the relations among
selected mechanic parameters of the foot should be
therefore performed already from the preschool age.
The basic biomechanics methods, which serve in the
analysis of the foot load include the use of pressure
plates. In evaluating the position and load of the foot
in walking we must consider relations among indivi-
dual segments of the foot and their relation to other
segments of lower extremity. The study encompassed
44 children (mean age 5.15 + 1.45 year) evaluated for
the position of the posterior hindfoot against shank

predonozi vic¢i zadonozi v klidovém stoji a pri chizi.
Pro mérenf zatizeni nohy na kontaktu s podlozkou
byla pouzita 2m tlakova plosina footscan. U sledova-
né skupiny déti prevazovala staticka valgozita paty,
dale pak neutrdIni postaveni zadonozi v kombinaci
s varéznim predonozim. Vychyleni osy nohy medialné
vzhledem ke sméru pohybu bylo frekventovanéjsi
u déti se statickou valgozitou paty.

KLiCOVA SLOVA

chuize, zatiZzeni nohy, valgozita paty, pfedonozi,
zadonozi, biomechanika

and the position of forefoot to hindfoot in resting
position and during walk.

For measurement of the foot load in contact with the
pad, the authors used a 2m pressure plate footscan.
In the observed group of children, the static heel
valgosity prevailed, followed by neutral position of
the hindfoot in combination with the varous forefoot.
The deviation of the foot axis medially in relation to
the direction of motion proved to be more frequent
in children with static heel valgosity.

KEYWORDS

gait, foot load, heel valgosity, forefoot, hindfoot,
biomechanics

Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, ¢. 2, s. 71-76

uvobD nohy predevsim zptisob obouvani. Z ontogenetic-
Morfologie lidské nohy vznikala dlouhodobym kého hlediska se tvar nohy rozviji az po narozeni,
vyvojem a adaptaci na vzpfimeny stoj ¢lovéka. funkénistimulaciasrozvojem chtize jedince (5, 6).
V poslednich tisiciletich ovliviioval vyvoj lidské Predpokladem pro zajiSténi spravné funkce nohy,
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ale idalsich segmentt dolni koncetiny a panve pfi
chiizi, je pfitomnost odpovidajicich anatomickych
a biomechanickych parametr. Odchylky v me-
chanice pohybu nohy mohou zpiisobit sekundarni
patologie jako je napt. degenerativni onemocnéni
kloubt v pozdéjsim véku (15, 16).

Stavba détské nohy se od stavby nohy dospélého lisi
v anatomickych i funkénich vlastnostech. V obdo-
bi, kdy zacina dité chodit, nemusi byt pfedonozi
rovnobézné s podlozkou, ale mliZe se nachazet
v mirné varozité (22). Kompenzaci varozity predo-
nozi je pronace v subtalarnim kloubu a nasledna
valgozita paty (4). Na pfelomu 1. a 2. roku Zivota
se v souvislosti se vzpfimenym stojem a chiizi ma-
Zeme setkat také s genua valga, ktera valgézni po-
staveni paty jesté zesiluje. Na pfechodu 2. a 3. roku
je valgozita paty do 15° povazovana za normu. Za
patologicky je oznacen nalez pti hodnoté 20° (6).
Z hlediska osy nohy je v fadé studii popsana je-
ji etiologie, vyskyt a klinické projevy (2, 21, 25).
Nékteré prace zaméfujici se na diagnostiku nohy
vSak zdliraznuji vyznam dynamického hodnoceni
nohy (9, 15, 16, 17), které 1ze provést napt. analyzou
rozloZeni tlakd.

VLIV VALGOZITY PATY NA

BIOMECHANIKU NOHY

Pata (calcaneus) je sloZkou subtalarniho klou-
bu (talocalcanealni kloub) a calcaneocuboidniho
skloubeni, které je soucasti Chopartova kloubu.
Oba klouby jsou klicové pro stabilizaci nohy pfi
chiizi. Pozice subtalarniho kloubu navic ovliviiuje
rozsah pohybu v Chopartové kloubu. Pfi valgdéznim
postaveni paty dochazi k everzi calcanea a k ad-
dukci talu (obr. 1). Diky této pozici neni ovlivnén
pohyb pouze v subtalarnim a Chopartové kloubu,
ale méni se biomechanika celé nohy. Tento stav
usnadnuje odemceni Chopartova kloubu a dochazi
tak ke zvySenému rozsahu pohybu predonozi vici
zadonozi (23, 24).

talus
lateralni medialni
strana strana
calcaneus
Obr. 1 Postaveni calcanea a talu pfi valgéznim postaveni paty

na levé noze (upraveno dle 23).
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Pfi nadmérné everzi v subtalarnim kloubu mtize
dochazet ke klinickym abnormalitam ve valgozité
nohy, kdy odchylky v oblasti paty ve stojné fazi
chiize jsou vidét jiZ pfi pohledu na nohu zezadu.
Pfi pocatecnim kontaktu s podlozkou se valgézni
pata dotyka nejdrive svou medialni ¢asti. V pri-
béhu prenosu zatéZe a ve stfedu stoje se pfedonozi
zacina dotykat podlozky hlavickou I. metatarsu.
Pfenos zatéze na predonozi je tak charakterizovan
poklesermn medialni ¢asti stfedonozi. Na konci stoje
a v predsvihové fazi je pro podporu vyuzito celé
predonozi, ale nejvétsi tlak je soustfedén do ob-
lasti hlavicky II.-IV. metatarsu (12). Dlouhodobym
plisobenim zatéZe v biomechanicky nevhodném
postaveni dochdazi k fixaci patologického posta-
veni kosti s postupnym omezenim hybnosti (1).
Diisledkem toho se mohou v nejvice zatézovanych
oblastech vyskytovat naznaky pretéZovani. Ze za-
catku jde napf. o zarudnuti kiZe v dané oblasti,
tvorbu otlak® a mozolli. V pozdéjsich stadiich
dochézi k bolestivosti a ke strukturdlnim zménam
nohy (23).

CiL STUDIE

Cilem této studie bylo zhodnotit stav nohou u sku-
piny déti ve véku 3 az 8 let a urcit vztah mezi vybra-
nymi mechanickymi parametry nohy.

METODIKA

Vyzkumny soubor

Se souhlasem zakonného zastupce se do studie
zapojilo 44 déti (prGmérny vék 5,15 + 1,45 roku,;
vyska 111,66 + 11,56 cm; hmotnost 19,98 + 5,36 kg).
Déti s neurologickym nebo traumatickym posti-
Zenim a s vrozenymi vyvojovymi vadami nebyly
do studie zahrnuty. VSechny déti byly vybrany ze
dvou matefskych skolek a jedné zakladni skoly ve
Frydku-Mistku.

Postup méreni

Pred zacatkem méteni rodice déti vyplnili informo-
vany souhlas, doplnili idaje o psychomotorickém
vyvoji ditéte a informovali o aktudlnim zdravot-
nim stavu ditéte. Nasledovalo vySetfeni, kde jsme
pfi neutrdlnim postaveni v subtalarnim kloubu
hodnotili podle maticové klasifikace postaveni
zadonozi vici bérci a postaveni predonozi vaci
zadonozi (podle 23). U zadonoZi i pfedonozi jsme
se mohli setkat s tfemi typy postaveni - neutralni,
varézni a valgézni. Vardézni postaveni se projevuje
vychylkou medidlné, valgézni lateralné. Na za-
kladé kombinaci téchto postaveni byla vytvorena
matice, kterd zahrnovala vSechny mozZnosti pro
polohu sledovanych segmentti.



Po urceni polohy
zadonozi a predo-
nozi jsme vyzna-
C¢ili stfedni linii
na zadni strané
paty (spojnice
stfedu horni ¢as-
ti a stfedu spodni
Casti patni kosti),
ktera slouzila pro
meéfeni vertikal-
ni odchylky pa-
ty pri statickém
zatizeni (stoj).
Nohy s vertikalni
odchylkou paty
v rozsahu 0° az 5°
byly zafazeny do
skupiny bez val-
gozity paty, nohy
s odchylkou vétsi
nez6°vcetné, byly
zahrnuty do sku-
piny s valgozitou
paty. Nasledovala
chiize naboso po
10m draze se za-

Obr. 2 Urceni osy nohy a rozloZeni
zatizeni. ) )
Legerda;vichla oy od ¥t budovanou tako-
vychylka osy medialné - znaménko vou ploSinou pro
minus pedobarografii.
Pro méfeni zati-
Zeni nohy na kontaktu s podlozkou byla pouzita
2m tlakova plosina footscan (RSscan International,
Olen, Belgie) s hustotou senzor 2,6 senzoru/cm?.
Kazdé dité absolvovalo deset pokusti, ze kterych bylo
vybrano Sest pro naslednou analyzu.
Data ziskana aplikaci pedobarografie byla pouzita
pro urceni osy nohy a hodnoceni rozdilu mezi zati-
Zenim medialni a lateralni ¢asti chodidla (obr. 2).
Z rozloZeni tlakl byla odvozena:
e rotace paty (heel rotation) HR=HL-HMa
e balance predonozi (forefoot balance) FB = (M1 +
M2) - (M3 + M4 + M5),
kde M1, M2, M3, M4, M5, HM, HL je velikost zati-
Zenivoblastil.-V. metatarsu a medidlni a laterdlni
casti paty.

PUVODNI PRACE

Ze zavislosti téchto parametrii na ¢ase byly pro
statistické porovnani vybrany nejvétsi odchylky od
neutrdlniho postaveni, kdy je hodnota parametru
nulova (obr. 2).

Statistické zpracovani

Ke statistickému hodnoceni byl pouzit program
Statistica (verze 9.0, StatSoft, Inc., Tulsa, USA).
K urceni vztahu mezi osou nohy a tlakovym zati-
Zenim nohy byl pouzit Pearsoniiv korela¢ni koe-
ficient. Zavislost mezi méfenymi parametry by-
la hodnocena metodou kontingencnich tabulek
(chi-kvadrat). Pro porovnani podskupin vytvore-
nych na zakladé mérenych parametrti byl pouZit
McNemarav test.

VYSLEDKY

Z celkového poctu 44 déti (,,88 nohou*) bylo 42
(47,7 %) nohou bez statické valgozity paty, u 46
(52,3 %) nohou byla naméfena staticka valgozita
paty vrozsahu 6-18° (tab. 1). Typ nohy s neutral-
nim postavenim zadonozi se ¢astéji vyskytoval
v kombinaci s varéznim prfedonozim (72,8 %).
Jeho zastoupeni bylo vétsi u déti se statickou
valgozitou paty (38,7 %). Pfi porovnani podskupin
vytvorenych na zakladé postaveni paty a pre-
donoZzi je pocet nohou s valgéznim postavenim
paty a varéznim predonozim (38,7 %) vyznamné
vétsi (p<0,01) nez pocet nohou s neutralnim po-
stavenim obou segmenti (13,6 %). To plati také
pro rozdil v po¢tu nohou s varéznim predonozim
bez valgozity paty (34,1%) a poCtem nohou bez
varézniho postaveni pfedonozi s valgozitou paty
(13,6 %).

Z rozdéleni nohou podle polohy osy (tab. 1) vy-
plyva, ze v méfené skupiné prevazovala pozitivni
osa nohy (68,2 %) s vétsim zastoupenim u skupiny
bez statické valgozity paty (36,4 %). PoCet nohou
s kladnym thlem osy vzhledem ke sméru pohy-
bu a valgozitou paty (31,8 %) je vyznamné vétsi
(p<0,01) nez pocet nohou bez valgézniho postaveni
paty se zapornym thlem osy (11,3 %).

Vyznamnou zavislost (p<0,05) jsme nalezli mezi
polohou osy nohy a postavenim predonozi vzhle-

Tab.1 Rozdéleni nohou podle postaveni pfedonozi vii¢i neutralnimu zadonoZi a podle polohy osy nohy.

Postaveni predonozi
Skupina .
Varézni

Neutralni

Poloha osy nohy

Pozitivni

Negativni

Valgozita 46 (52,3 %) 34 (38,7%) 12 (13,6 %) 18 (20,5%) 28 (31,.8%)
Bez valgozity 42 (47,7 %) 30 (34,1%) 12 (13,6 %) 10 (11,3 %) 32 (36,4%)
Celkem 88 (100 %) 64 (72.8%) 24.(27.2%) 28 (31,.8%) 60 (68,2%)
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Tab.2 Poloha osy nohy a postaveni pfedonozi vici zadonozi.

Negativni osa nohy

Pozitivni osa nohy

Skupina Postaveni predonozi Postaveni predonozi
Varozni Negativni Varozni Pozitivni
Valgozita 46 (52,3%) 11(125%) 7 (8,1%) 23(26,1%) 5(5,6%)
Bez valgozity 42 (47,7 %) 5(5,6%) 5(5,6%) 25 (28,4%) 7 (8,1%)
Celkem 88 (100 %) 16 (18,1%) 12 (13,7 %) 48 (54,5%) 12 (13,7 %)

dem k zadonoZi (tab. 2). Pocet nohou s varéznim
postavenim predonozi a kladnym tthlem osy nohy
(54,5%) je vétsi (p<0,01) neZ pocet ptipadi s neut-
ralnim postavenim pfedonozi a zapornym thlem
osy nohy (13,7 %).

Vztah osy nohy a maximalniho rozdilu v zatiZeni
medialni a lateralni strany zadonozi a predonozi
unohou s a bez valgozity paty je znazornén v gra-
fech1la2. Vobou ptipadech dochazi s rostouci hod-
notou osy nohy k vyznamnému pfesunu zatizeni
z vnéjsi strany chodidla na vnitfni ¢ast.

DISKUSE
Po narozeni je skelet nohy ditéte v podstaté
chrupavdity, s osifika¢nimi centry kosti calca-

250 T T T T T r T r

S, zadonoZi
"=, pfedonozi

200

150

100

sila [N]

-50 ¢

-100 |

-150 . L L L L . . i
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osa nohy [°]
Graf.1 Vztah polohy osy nohy a rozdilu zatiZzeni vné&jsi

a vnitini ¢asti chodidla u nohou se statickou valgozitou paty
(p<0,05; pro zadonozi r=0,51 a pfedonozi r=0,33).

neus, talus, cuboideum, metatarsi a phalangi
(16, 20). Kosti malého ditéte jsou tedy schopné
rychle se deformovat pretéZovanim nebo Spat-
nou obuvi. Varozita pfedonozi v poc¢atecnich
stadiich chfize se vyskytuje pomérné frekven-
tované. Jeji kompenzace muiZe vyustit v na-
slednou valgozitu paty (11). Kolem 6. roku véku
ditéte dochazi soucasné s ustupem valgozity
kolen i k Gstupu valgozity pat, kterd postupné
do dospélosti klesa na hodnotu 5° (6). Adamec
(1) uvadi, Ze za patologicky nalez se povazuje
hodnota presahujici 10°.

Varozita predonoZi v rozsahu 4° zptisobi maximalni
pronaci v subtalarnim kloubu posunem zatézné osy
medidlné (11). Pronace, Ktera pii zatiZeni zptisobi
valgozitu paty, je povazovana za vice patologic-

200 T

S zadonozi

“SL predonozi
250 L L L L L s L L L f L L f f
-8-6-4-202 4 6 8 1012141618 20 22
osa nohy [°]
Graf. 2  Vztah polohy osy nohy a rozdilu v zatizeni vn&jsi

a vnitini ¢asti chodidla u nohou bez statické valgozity paty
(p<0,05; pro zadonozi r=0,54 a pfedonozi r=0,46).

Vysvétlivky ke grafiim 1a 2: Zaporné hodnoty na vertikalni ose odpovidaji pfevaze zatiZeni na vnéjsi ¢asti chodidla, kladné hodnoty pfevaze zatiZeni na vnitini asti
chodidla. Na horizontalni ose vyjadfuji zaporné hodnoty negativni tihel osy nohy a kladné pozitivni tihel osy nohy.
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kou neZ ta, kterd ponechava patu v neutrdlnim
postaveni (18).

U malych déti se vyskytuje také vyssi stupen ante-
verze a valgozity kr¢ku femuru. ZvySena valgozita
krcku je kompenzovana varéznim zakfivenim dia-
fyzy femuru a valgéznim postavenim kolenniho
Kloubu. To ma za nasledek vétsi zatéZovani vnitini
strany nohy a jeji valgézni postaveni. ZvySena
antetorze krcku vede k vétsi vnitini rotaci dolni
koncetiny v kycli, coZ se projevuje chlizi §pickami
dovnitf. Uvadi se, Ze teprve ve 12 letech se obje-
vuje definitivni kolodiafyzarni a antetorzni thel
stehenni kosti (7). Cilem ortopedil v tomto obdobi
je podporit mechaniku pohybu dolni koncetiny
a nohy, aby se zlepsilo provedeni chiize a sou-
Casné snizil vyskyt vaznych patologickych stavii
v dospélosti (16).

Nejvétsi pocet studii, zabyvajicich se détskou no-
hou, se vztahuje k plochonozi. Tyto studie popi-
suji stav nohy u déti v rizném vékovém rozmezi.
Hernandez a kol. (10) sledovali déti ve véku 5-9
let, Rose a kol. (17) vék 5-12 let, Garcia-Rodriguez
a kol. (8) rozmezi 4-13 let a Scherer (19) vék 3-9 let.
V nasi studii jsme podobné jako Pettengill a Jay (13)
sledovali déti ve véku 3-8 let. Dlivodem byl velky
zajem rodicl o tuto problematiku pravé v tomto
obdobi véku ditéte.

V mnoha studiich je s plochou nohou ¢asto spojo-
vana valgozita paty (3, 8, 9, 13, 14, 17, 26). Z tohoto
dtivodu se hodnoceni postaveni paty stalo jednim
z kritérii pfi klinickém vySetfeni plochonozi jak
déti, tak i dospélych.

V nasi studii jsme se zaméftili na postaveni paty
pii statickém zatiZeni, kdy 52,3 % nohou mélo
statickou valgozitu paty v rozsahu 6-18°. Dale
jsme hodnotili typologii nohy podle maticové
Klasifikace, kterou navrhl Valmassy (23). Tento
postup jsme pouzili z divodu nutnosti sledovat
pfi hodnoceni a 1é¢bé deformity nohy vzajemné
postaveni predonozi viici zadonozi (9, 13, 16, 23).
Tento postup je diilezity, protoze kompenzaci
varézniho nebo valgézniho predonozi a zadonozi
se ve statickém zatiZeni méni postaveni jednot-
livych segmentd nohy (16, 23, 24). V nasi studii
se nejcastéji vyskytoval typ nohy s neutrdlnim
postavenim paty a varé6znim predonozim (72,8 %),
ktery mél nejvétsi zastoupeni u déti se statickou
valgozitou paty (38,7 %).

ZAVER

1. U sledované skupiny déti prevazovalo neutral-
ni postaveni zadonozi v kombinaci s varéznim
predonozim.

2. Pii chiizi se osa nohy ve vétsiné pripadd vy-
chylila laterdlné vzhledem ke sméru pohybu,

PUVODNI PRACE

s vét§im zastoupenim u skupiny déti bez statické
valgozity paty.

3. S pfechodem thlu osy nohy z negativnich (vy-
chylka medialné) do pozitivnich (vychylka late-
ralné) hodnot doslo k prfesunu tlakového zatize-
niz vnéjsi na vnitini stranu chodidla, vyraznéji
u nohou bez statické valgozity paty. Pfi chiizi
ditéte charakteristické tim, Ze osy nohou smé-
Tuji vice laterdlné, mtiZzeme predpokladat vétsi
zatizeni medidlnich ¢asti nohy, zejména paty.

V dal$im vyzkumu je nezbytné zaméfit se na dopl-

néni uvedenych tidajt o vysledky z 3D kinematické

analyzy, kterd ndm umozni posouzeni nejen po-
lohy a pohybu nohy, ale také hodnoceni pohybu

s v

segmenti ve vys$§ich etaZich dolni koncetiny.
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SOUHRN

Gonartroza je necastéjsim nedrazovym onemocne-
nim kloubU. V konzervativni terapii 1ze, mimo jiné,
vyuzit i ortotické vlozky do bot. Optimalni je postup
dle zdsad kompenzacéniho ortézovani pfi stanoveni
typu nohy dle Roota. V pripadé mediadlni tibiofe-
moralni gonartrozy, kterd je necastejsi lokalizaci,

SUMMARY

Vareka I., Vafekova R.: Application of Orthotic
Devices in Therapy of Gonarthrosis

Gonarthrosis is the most frequent non-injurious joint
diseases. In addition to conservative therapy it is possi-
ble to use orthotic insoles. A procedure following the
principles of compensation orthosis according to deter-
mination of the type of foot according to Root proved to
me optimal. In case of medial tibiofemoral gonarthrosis,
which is most frequent localization, it is possible to try

uvob

Osteoartréza je nejcastéjsim nearazovym kloub-
nim onemocnénim a jeji nejcastéjsi lokalizaci
je gonartréza. Felson ve svych piehledech (5, 6)
uvadi, Ze gonartrézou trpi 13% osob véku nad 64
let a 30 % osob ve véku nad 65 let. Dle lokalizace
je rozliSovan typ femoropatelarni a tibiofemo-
ralni, ktery maze byt mediadlni nebo laterdlni.
Medialni lokalizace je podstatneé ¢astéjsi, protoze
je zde pfenaseno 60 % zatizeni dolni koncetiny. Pfi
rentgenologickém hodnoceni tiZe postizeni vyu-
zivaji ortopedi stupnici dle Kellgrena-Lawrence.
Obdobné pouzivaji pti artroskopii ¢tyfbodovou
stupnici k hodnoceni zavaznosti 1éze chrupav-
ky. Z klinické praxe je znamo, Ze obdobné jako

je mozné zkusit efekt pronacniho klinku. Vzdy jsou
nutné nasledné kontroly efektu, protoze reakce je
dana nejen biomechanickymi principy.

KLICOVA SLOVA
gonartroza, ortoticka vlozka, pronacni klinek

the effect of pronation wedge. In any case, subsequent
examination of the effect should be done, since the re-
action to the wedge is based on other than biomechanic
principles as well.

KEYWORDS

gonarthrosis, orthotic insole, laterally wedged
indole

Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, ¢. 2, s. 77-80

u bolesti zad mira strukturdlniho postizeni c¢as-
to neodpovida funkénimu stavu a subjektivnim
obtizim. Ke komplexnimu hodnoceni jsou proto
pouzivany metody typu WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities Arthritis Index, http://
www .auscan.org), OGI (Osteoarthritis Global
Index, http://www.oarsi.org/) nebo EULAR evi-
dence based recommendations for the diagnosis of
knee osteoarthritis, http://www.eular.org/).

KONZERVATIVNI TERAPIE GONARTROZY

V ramci rezimovych opatfeni je doporucovana
aprava hmotnosti a fyzické aktivity, véetné dopo-
ruceni vhodného sportu. Tim je naptiklad plavani,
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ale u stylu prsa je pti kopani narazové zatizen me-
didlni kondyl a tibidlni plateau. Jako kazdodenni
sport 1ze misto béhu doporucit rychlou chtzi ve
kvalitni sportovni obuvi (viz nize), resp. nordic
walking (25). Namisto sjezdového lyZovani je vhod-
né lyzovani bézecké. Pri jizdé na kole je nutné dbat
na dostatecnou vysku sedla a v nékterych ptipa-
dech (varézni predonozi) také upravit sklon horni
plochy pedald nebo provést tipravy obuvi (28). Na
druhé strané je nutné dirazné doporucit ukonceni
¢i alespon omezeni nevhodnych aktivit a sportli
spojenych s opakovanymi doskoky a dopady ci
prudkymi zménami smeéru a rychlosti (napf. sdlové
sporty typu kosikové, salové kopané ¢i squashe),
s dlouhodobym zatiZenim ve flexi v kolenou (napft.
sjezdové lyzovani) nebo dlouhodobym ¢i ¢astym
noSenim tézkych bfemen.

Ke snizeni zatiZzeni dolnich koncetin slouzi u leh-
¢ich pripadt vychazkova hul, u tézsich jedna ¢i
dvé berle, obvykle francouzské. Je zajimavé, jak
soucasné modni a spoleCenské trendy ovliviiuji
adherenci pacientti k témto pomtickam. Pfedevs§im
Zeny hole ¢asto odmitaji. Asi nejcastéji vyuzivanou
a pacienty poZadovanou zdravotni pomfickou jsou
bandaze. Faktem je, Ze bézna lehka kolenni bandaz
koleno vyraznéji nefixuje, subjektivni zlepSeni
stability a snizeni bolestivosti je zfejmé dano zmé-
nou exterocepce a propriocepce (tlak na patelu).
Nejdostupnéjsi je obycejné elastické obinadlo,
u kterého miiZe schopny pacient nastavit potfebny
tah i misto jeho plisobeni. Také zde se ale projevuji
,modni vlivy“ a pacienti vyzaduji prefabrikované
bandaze, a to predevsim v ptipadech, kdy je koleno
odhalené. Moznosti fyzikalni terapie je pomérné
dost, v zasadé je nutné se ridit predevsim aktu-
alnim stavem (stabilizovany stav ¢i exacerbace).
Dobré vysledky miva magnetoterapie, jednoduché
a pfitom ucinné jsou priessnitzské obklady, resp.
oviny. Vramci kinezioterapie jsou diileZité prede-
v§im cviky k udrzeni ¢i zvySeni aktivity extenzor
kolene a balanc¢ni cviceni ke stabilizaci kolene
svalovou souhrou, pokud ho pacient zvlada.

Z hlediska farmakologie je jako 1ék prvni volby
doporucovan paracetamol. Az poté nasleduji ne-
steroidni antirevmatika (NSA, napft. diclofenac),
které maji, oproti paracetamolu, nezanedbatelné
riziko nezddoucich u¢inkd ve smyslu krvaceni ze
zazivaciho traktu. U paracetamolu, ktery patii
kvolné dostupnym 1é¢iviim, je naopak nutné upo-
zornit na mozné poskozeni jater pri opakovaném
pfekroceni maximalni denni davky. Podrobny
prehled konzervativni 1é¢by podava Olejarova (20).
Ohledné efektu chondroprotektiv dosud nepanuje
shoda. Byla jiz publikovana fada studii, které je-
jich pozitivni efekt potvrzuji, nicméné metodika
téchto studii byva predmeétem Kkritiky. Pfi Cisté
pragmatickém pohledu na véc lze konstatovat,
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ze pokud by byl efekt chonroprotektiv skutecné
vyznamny, tak by ho zdravotni pojistovny zajisté
nevahaly hradit, aby uSetfily za nakladnou lé¢bu
pokrocilych stadii. Pokud jde o inraartikularni
injekce, tak ty jsou spiSe doménou ortopeda.

ORTOTICKE VLOZKY

Jiz v pocatecnich stadiich je nutné pacientovi do-
porucit vhodnou obuv s pruznou podrazkou, ovsem
ani tato doporuceni ohledné obuvi nejsou ¢asto
respektovana, predevsim Zenami, a je asi zbytec¢né
pfipominat proc. Dale je vhodné doporucit kom-
penzacni ortotickou vlozku, nejlépe dle funkéniho
typu nohy (18, 20, 28). Zvladnuti funkcni typolo-
gie nohy neni lehké, takze v bézné praxi obvykle
postaci klasicka ortopedicka vlozka s podporou
podélné a pricné klenby. Ta diky své stavbé obvykle
funguje také jako nizky supinaéni klinek zanozi,
coz odpovida nejcastéjSimu typu nohy u muzt
(kompenzované varézni zanozi, RFvarC) i u Zen
(flexibilni valgézni predonozi FEvalgF) (27, 28).
Pfesné opacny efekt na zdnozi maji tzv. laterally
wedged insole (LWI), tedy pronacni klinky pod
zanozim, které byvaji doporucovany u pacientli
s medialni tibiofemoralni gonartrézou, prede-
v$im I. a II. stupné. V zasadé se jedna o korek¢ni
ortézovani, jehoZ cilem ovSem neni korekce na
urovninohy, ale sniZeni varozity v oblasti kolene.
V dohledatelné literatufe byli Yasuda a Sasaki (22,
29) prvnimi autory, ktefi popsali tento zpiisob orto-
tické 1é¢by. Indikace vychdzi z faktu, Ze medialni
tibiofemoralni gonartréza je spojena s pomalu ¢i
rychleji progredujici varizaci kolennich kloubti. Ta
je podle Hinmana a spol. (7, 8) zplisobena progre-
sivni ztratou chrupavky v medidlnim oddilu, coz,
jak uvadéji Schipplein a spol. (24), vede ke zvyseni
zatizeni v této lokalité a ke zvySeni addukcniho
(variza¢niho) momentu. Cim vice se tedy vektor
reakéni sily podlozky (GRF) dostava medidlné od
stfedu kolenniho kloubu, tim narfista varizac¢ni
(addukéni) moment sily a stav se dale zhorSuje,
coz je typicky circulus vitiosus. Baliunas a spol.
(2) a Hurwitz a spol. (9) prokazali, Ze pacienti
s gonartrézou maji vyssi zevni addukéni moment
nez jejich vrstevnici, a Miyazaki a spol. (19) pro-
kazali, Ze vys$si addukéni moment je spojen s vétsi
bolesti. Sharma a spol. (23) pozorovali u pacientti
s vy$$im addukénim momentem vétsi zavaznost
i dalsich priznak® provazejicich gonartrézu. Az
18 % pacientl ale reaguje na LWI pravé zvySenim
addukéniho momentu kolene (13), coz 1ze brat jako
typicky priklad toho, Ze reakce organismu neni
dana pouze biomechanickymi principy. Dale byl
prokazan posun COP (misto plisobeni reakéni sily
podloZky) lateralné (13) a také, jak 1ze ostatné oce-
kavat, pronace zanozi (3, 13, 29). Na tomto misté



je nutné poznamenat, Ze momenty sil kolenniho
kloubu nebyly ve vyse uvedenych studiich méreny
ptimo, ale vypocitany metodou inverzni dynamiky
zkinematickych dat (11), resp. z posuna COP (mis-
to ptisobeni reakéni sily podlozky). Kuroyanagi
a spol. (15) doporucuji doplnit LWI o elastickou
fixaci subtalarniho (STJ) a talokruralniho (TCJ)
kloubu. To, podle nich, vede k omezeni pronace
v STJ a zpevnéni TCJ, takze se efekt klinku vice
projevi na postaveni bérce bez nutné hyperpronace
v STJ. Bérec se tak vice blizi vertikale, ¢imz dochazi
k vyraznéjsi redukci addukéniho (variza¢niho)
momentu kolene nez u klasické LWI.

Zajimavym nilezem je zvySeni ihlu chiize (16),
protoze jini autofi (10) pozorovali, Ze zevni rota-
ce Spicek je spojena s nizsi progresi gonartrézy.
Tomu odpovida i biomechanicky model (12), podle
kterého je vétsi tihel chlize spojen s vyznamné
nizsim addukéni (variza¢nim) momentem, a tedy
i s niz§im zatiZenim mediadlniho tibiofemoralni-
ho kloubu. Obvykle jsou pouzivany pouze kratké
LWI pod patou, ale néktefi autofti (7, 8) doporucuji
podlozeni celého lateralniho okraje, coZ spolehlivé
vyvola redukci addukéniho momentu nejen pii
dopadu paty, ale i pfi odrazu prfedonozi.

SniZeni bolestivosti prokizala napf. tfimési¢ni
studie autort Hinmana a spol. (7), ale dvouleta
prospektivni randomizovana studie neprokazala
vliv LWI na subjektivni ptiznaky ¢i zpomaleni pro-
grese strukturalnich zmeén ve srovnani s kontrolni
skupinou (21), stejné jako prace dalsich autort (1).
Nicméné bylo opakovaneé zjisténo omezeni spotte-
by nesteroidnich antiflogistik (17, 21), coZ sniZuje
riziko jejich nebezpecnych vedlejsich efektl pri
dlouhodobé terapii.

DISKUSE

Vyuziti LWI u pacientdi s medialni tibiofemoralni
gonatrézou lehkého a stfedniho stupné je jedno-
duché a levné terapeutické opatfeni, obvykle s dob-
rymi vysledky v bézné praxi. Nejednotné vysledky
laboratornich a klinickych studii mohou byt zpti-
sobeny, mimo jiné, faktem, Ze indikaci k pouziti
vlozky je vétSinou pouze klinicky nalez na koleni
doplnény rtg vysSetfenim, ovSem bez ohledu na typ
nohy. Pritom lze na zakladé znalosti kineziologie
dolni koncetiny odvodit, Ze pouziti pronac¢ni vlozky
mize u nékterych typl nohy obtiZe naopak zhorsit
(18, 26, 28), nicméné k ovéreni tohoto predpokladu
je potfebny dalsi vyzkum. Pfinejmensim by méla
byt vyska klinku individudlné ptizptisobena (3).
Piiindikaci ortézovani a hodnoceni jeho vysledki,
stejné jako pifi hodnoceni efektil ortéz na velkém
vzorku pacientti, je nutné si uvédomit, Ze vysledek
neni dan pouze biomechanickymi a anatomicky-
mi faktory. Jde o celkovou reakci dynamického
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systému, jenz je fizen, i kdyZ nelinedrné, CNS,
a to vCetné nastaveni postury i provedeni pohy-
bu. Kompenzacni a substitu¢ni strategie pfitom
nejsou uniformni, prestoZze maji mnohé vyrazné
spolecné charakteristiky. Naopak se individualné
lisi nejen v mifte, ale i ve zptisobu provedeni a méni
se, resp. vyvijeji, v ase. Navic kolena nebyvaji ob-
vykle jedinou postizenou lokalitou, artréza typicky
postihuje i kycle, casté jsou také degenerativni
zmeény bederni patete atd. VSechny tyto faktory se
spolu s fadou dal$ich promitaji do vysledné reakce.
Pro praxi z toho vyplyva nutnost opakované kont-
roly efektii viceméné jednotnych postupti a jejich
individualniho pfizptisobeni.

ZAVER

Pfestoze jsou nazory na uc¢innost pronacniho klin-
ku pod patou u medialni tibiofemoralni gonartrézy
nejednotné, lze doporucit jejich vyzkouseniuI., II.
(ptipadné i III.) stadia pfi sledovani individualni
reakce. Metoda je levna, jednoducha, a nevyza-
duje zvlastni znalosti indikujiciho. Nejsou znamy
zavazné komplikace, pti zhorSeni obtizi 1ze efekt
okamzité zrusit. Jinou moznosti je vyuziti kom-
penzacniho ortézovani. To ale vyzaduje dobrou
znalost funkéni typologie nohy dle Roota.
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McKenzie metdda ako sucast
klasickej fyzioterapie

u pacientov s chronickou bolestou
cervikalnej chrbtice
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SUHRN

Ciel' prace: Hodnotenie U¢inku McKenzie metody v po-
rovnani s klasickou fyzioterapiou u pacientov s chro-
nickou bolestou cervikalnej chrbtice. Sledovanie tonusu
m. trapezius v zatazeni a stupna dizability. V skupine
lieCenej McKenzie metddou suvis fenomeénu centrali-
zacie s hodnotami tonusu m. trapezius.

Vzorka: Vyskumna vzorka pozostavala z 55 pacientov,
ktori boli stratifikovanym vyberom rozdeleni do dvoch
skupin. Skupina A bola liecend McKenzie metddou
s pridanim klasickej fyzioterapie (n=30), skupina B
bola liecend vylucne klasickou fyzioterapiou (n=25).
Kontrolnu skupinu C predstavovali zdravijedinci (n=24)
bez lieCebného zasahu.

Metddy: Na hodnotenie dizability bol pouzity Neck
disability index/NDI/. Metoédou na meranie tonusu
m. trapezius z oblasti C7 bola povrchova EMG pro-
strednictvom 2-kanalového pristroja EMG - Biofeedback
2000 x-pert /Firma Schuhfried/, hodnoty tonusu boli
merané v uV, v zatazeni, pocas vykonavania opakovanej
elevacie lopatiek. Hodnoteny bol fenomén centralizacie
prostrednictvom 4-stupnovej skaly.

Vysledky: V hodnoteni celkového skére dotaznika
/NDI/ a v hodnoteni tonusu m. trapezius v zatazeni
medzi skupinami A, B neboli po celld dobu sledovania
zaznamenané signifikantné rozdiely. Pred lie¢bou boli

SUMMARY

Hagovska M., Takac P., Petrovicova J.: McKenzie
Method in Combination with (as a part of) the Classic
Physiotherapy in the Treatment of Patients with
Chronic Pain in the Cervical Region of the Spine

The objective of the work: The comparison of the ef-
fect of special rehabilitation the McKenzie method and

hodnoty tonusu m. trapezius u zdravych signifikant-
ne nizsie (p<0,05) v porovnani so skupinami A, B.
V skupine A bol zaznamenany fenomén centralizacie
po tyzdni u 60%, po mesiaci u 100% pacientov. Po
mesiaci v skupinach A a B doslo k signifikantnému
Ustupu disability (p<0,05). Nedoslo k signifikantnému
poklesu tonusu m. trapezius. Tri mesiace po liecbe
bol zaznamenany u skupin A a B dalsi pokles disabi-
lity(p<0,05). V hodnoteni tonusu m. trapezius v za-
tazeni pred lieCbou boli hodnoty tonusu m. trapezius
u zdravych signifikantne nizsie (p<0,05). Tri mesiace
po lie¢be doslo k signifikantnému poklesu v skupinach
A a B (p< 0,05) a zaroven neboli zistené signifikantné
rozdiely oproti zdravym.

Zaver: V predkladanej studii sa nam podarilo signifi-
kantne redukovat dizabilitu po mesiaci a dalej po troch
mesiacoch liecby v skupindch A a B a signifikantne
redukovat tonus m. trapezius v zatazeni, po troch
mesiacoch liecby u oboch skupin A a B. Nebola potvr-
dend dynamika fenoménu centralizacie s dynamickou
poklesu tonusu m. trapezius v skupine A.

KLUCOVE SLOVA

povrchova EMG, cervikobrachidlny syndrom,
McKenzie metéda

classic physiotherapy in patients with chronic pain in
cervical spine region, based on muscle tone reduction
(m. trapezius) evaluated by means of the surface EMG,
decline of disability.

In the group of patients treated by McKenzie method
the monitoring of the association of the centralization
phenomenon with m. trapezius tone values was con-
ducted.
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Patient sample: Our patient research sample consis-
ted of 55 patients who were divided into two groups
by a stratified selection. The group A was treated by
McKenzie method (n=30). The group B was treated
by classical physiotherapy (n=25). The control group
C consisted of healthy individuals (n=24) without any
therapeutic intervention.

Methods used: For the measurement of disability we
used Neck disability index /NDI/. For the measurement
of muscle tone we used the surface EMG, applying two-
channel EMG apparatus- Biofeedback 2000 x-pert. The
muscle tone values were measured in uV, on loaded,
during performing repetition elevation of shoulder
blade. Assessment of centralization phenomenon was
used.

Results: Before treatment In overall score evaluation in
both groups A, B there were no significant differences
recorded. The m. trapezius muscle tone values in he-
althy individuals C, were significantly lower (p<0.05),
in comparison with groups A, B. In the A group the
centralization phenomenon was recorded after one
week in 60 %, after one month in 100 % patiens. One

uvop

V predkladanej $tadii bol porovnany efekt
McKenzie metdédy v kontexte klasickej fyziote-
rapie a klasickej fyzioterapeutickej lie¢by u paci-
entov s chronickymi, recidivujicimi bolestami
cervikalnej oblasti chrbtice. Dal§im cielom prace
bolo zistit, ¢i doslo k redukcii tonusu m. trapezius
v zatazeni pocas opakovanej elevacie lopatiek,
k redukcii stranového rozdielu pravej strany voci
lavej strane (objektivizované prostrednictvom
povrchovej EMG) a k redukcii dizability hodnote-
nej dotaznikom NDI. Realizované bolo aj porov-
nanie hodnét tonusu m. trapezius v zataZeni so
zdravymi jedincami pred a tri mesiace po liecbe.
V skupine lieCenej McKenzie metdédou sme sa
pokausili zistit, ako stuvisi fenomén centralizacie
v Stadiu redukcie derangementu s hodnotami
amplitddy EMG krivky v rdmci merania tonusu
m. trapezius.

V nasej praci sme sa zamerali na hodnotenie tonu-
sum. trapezius z dovodu jeho dobrej pristupnosti
pre aplikaciu povrchovych elektréd. Uvedeny sval
je tonicky, so zvySenou nachylnostou ku skrateniu.
Predstavuje skupinu niekolkych samostatnych
funkénych celkov integrovanych do spolo¢ného
plosného ttvaru. V jeho hornej casti pésobi ako
synergista m. sternocleidomastoideus. Stredna
a dolna ¢ast ma vplyv na postavenie lopatky a ra-
menného kibu. Nosenie predmetov v rukach zata-
Zuje tieto svaly a vyvolava radu cervikokranialnych

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2013, 20, ¢. 2

month after the treatment in both groups A, B a sig-
nificant decline of disability occurred (p<0.05). There
was no significant decrease of m. trapezius tone. Three
months after the treatment further disability decline
was recorded in groups A, B. In the assessment of m.
trapezius muscle tone in uV in both groups occurred
(p<0.05). At the same time the measured muscle tone
values in uV were comparable with values in healthy
individuals without pain.

Conclusion: In the presented study we report how
we managed to significantly reduce the of disability
one month and three month after the treatment in
groups A,B( p< 0.05) and also to significantly reduce
m. trapezius tone reduction under loading three months
after the treatment in both groups A, B (p< 0.05). The
association between the centralization phenomenon
and m. trapezius tone decrease was not proven.

KEYWORDS

surface EMG, cervicobrachial syndrome, McKenzie
method

Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, ¢. 2, s. 81-89

a cervikobrachiadlnych tazkosti (25). Pri kontrak-
cii vSetkych svalovych zloziek pritlaca lopatku
k hrudniku a fixuje ju. Horna Cast svalu elevuje
lopatku a podiela sa na extenzii krénej chrbtice.
Stredna cast addukuje lopatku. Dolna cast sva-
Iu taha lopatku do depresie. Sticasna kontrakcia
vzostupnej a zostupnej ¢asti svalu rotuje jamku
ramenného kibu nahor a umozZriuje vzpaZenie
koncatiny. Funkcéna porucha m. trapezius ovplyv-
nuje drzanie hlavy a hornej polovice tela (6, 11,
25). M. trapezius, najma jeho horna cast, a m.
levator scapulae, citlivo reaguja na vizualny stres
a psychicku zataz (24).

McKenzie metdda je urCena pre pacientov s akutny-
mi a chronickymi bolestami muskuloskeletalneho
systému, ako aj cervikalnej oblasti chrbtice. Od
beZne pouzivanych cvic¢eni a metodik, napr. uvol-
novacieho cvicenie a aplikacie post izometrickej
relaxacie, sa odliSuje déslednym diagnostickym
postupom a zaradenim pacienta do jednej zo Sty-
roch moznych diagnéz podla McKenzieho (deran-
gement, dysfunkény, posturdlny syndrém, alebo
kategoria iné, napr. spinalna stenéza). Cvicenie
je realizované Specificky, podla vhodnej smero-
vej preferencie, ¢iZe polohy alebo pohybu, ktory
spdsobuje centralizaciu, zniZzovanie, odstrario-
vanie symptémov. Predpoklada sa, ze fenomén
centralizacie stuvisi s udrzanim nucleus pulposus
v centralnej pozicii (12, 13, 14, 15). DalSou ddlezitou
zasadou je progresia sil a tlaku s cielom a prefe-



rovanim autoterapie pod vedenim erudovaného
McKenzie terapeuta.

METODY

Vyskum bol realizovany na Klinike fyziatrie, bal-
neolégie a liecebnej rehabiliticie v KoSiciach od
janudra do decembra 2011. Tato Stiidia bola schva-
lena Etickou komisiou Lekarskej fakulty Univerzity
Pavla Jozefa Safarika v KoSiciach s registratnym
¢islom 113/2011.

Pacienti uvedeného stboru boli odoslani z neu-
rologickej ambulancie s RTG nalezmi. VySetreni
boli rehabilita¢nym lekarom, odporuceni na liecbu
McKenzie metdédou na zaklade pozitivity provo-
kacénych testov pre bolest. McKenzie terapeutom
s certifikovanym kurzom D boli diagnostikovani
a nastaveni na cvicenie stanovenej smerovej pre-
ferencie.

Vstupné kritéria pre zaradenie pacientov do
stiboru

Chronicka bolest krénej oblasti chrbtice s trva-
nim viac ako tri mesiace, lokalita bolesti cent-
ralne, v oblasti cervikalnej chrbtice, alebo unila-
terdlne ku laktu, vekova hranica od 30 rokov do
55 rokov, ochota spolupracovat. V RTG obrazoch
bol nélez v oblasti strednych a dolnych krénych
segmentoch (intervertebralna osteochondréza,
incipientné znamky cervikilnej spondylézy,
artrotické zmeny. Blokové postavenie krénych
segmentov C3-C6). Podla medzinarodnej kla-
sifikacie chordb dg.: M50.8 Cerviko brachialny
syndrém.

Vylucujtice Kkritéria

Pooperacné stavy cervikalnej chrbtice, zAvazna spi-
nalna patoldgia (extrizia, spindlna stendza, spon-
dylolistéza), urazova etioldgia, malignita, bolesti
hlavy. Podla McKenzie klasifikacie mechanicky
nezaraditelni, ireverzibilny derangement, ante-
riérny derangement , fixovany nervovy korenl.

Do Stadie bolo vybranych 73 pacientov s chronic-
kou bolestou cervikalnej oblasti chrbtice. Zaradili
sme pacientov s chronickou bolestou krénej chrb-
tice s pozitivnym vysSie popisanym RTG nalezom
a podla McKenzie klasifikacie sa jednalo o poste-
riérne a posterolateralne derangementy ku lak-
tu. Stratifikovanym vyberom boli rozdeleni do
dvoch skupin. Skupina A bola liecenad kombinaciou
McKenzie met6dy a klasickej fyzioterapie. Skupina
B bola lie¢ena klasickou fyzioterapiou. Kontrolni
skupinu tvorili zdravi jedinci bez bolesti a dizabi-
lity. Mechanicky nezaraditelni a nespolupracujuici
boli zo stidie vyliceny( n=12). Tri mesiace po liecbe
boli zo Studie vyliuceni dalsi pacienti z dévodu ne-
ochoty dobre spolupracovat (n=6).

PUVODNI PRACE

METODIKA

1. Neck disability index /NDI/ zhodnocuje in-
tenzitu bolesti v krénej oblasti chrbtice a diza-
bilitu, osobnu starostlivost o seba, tazkosti pri
zdvihani predmetov, schopnost pracovat, bolesti
hlavy, schopnost koncentracie, kvalitu spanku,
vedenie motorového vozidla, ¢itanie a aktivity
vo volnom Case. Cim vysSie skére, tym je za-
vaznejSie funkéné obmedzenie v krénej oblasti
chrbtice (26).

2. Povrchové EMG bolo merané prostrednic-
tvom pristroja Biofeedback 2000 x-pert, /Firma
Schuhfried/. Bol pouzity EMG - dvojkanalovy mo-
dul. Pokozka v oblasti aplikacie elektréd ocistena
roztokom alkoholu. Pre meranie tonusu m. trape-
zius boli pouzité povrchové nalepovacie elektrédy
umiestené po stranach chrbtice 2cm od processus
spinosus C7 a 2cm nad hornym okrajom lopatky
v strednej linii bilaterdlne symetricky. Referen¢na
elektréda bola umiestnena do oblasti processus
spinosus C7. Vzdialenost medzi elektrédami bola
2,5cm. Hodnoty merané v uV. EMG filter bol na-
staveny na 25 - 500 Hz , na §iroky rozsah merania.
Senzitivita nastavena na 0 - 1000 pV. Aktivita m.
trapezius bola merana v sede pocas trikrat opako-
vanej elevacie lopatiek v dlzke trvania 10 sekind.
Hodnotili sme stredné hodnoty amplitidy.
Namerané stredné hodnoty amplitidy troch me-
rani boli spriemernené. Merania boli realizované
pred liecbou, mesiac po liecbe a 3 mesiace po liecbe.
V nasich predoslych pracach (4) sme dokazali korela-
ciu medzi nami pouzitou metdédou povrchovej EMG
so snimanim svalovej sily svalového testu podla
Jandu. Tato metdda dostala pozitivne odporucenie
na silnom konsenze hodnoty dékazov III triedy,
zaradeného do vysokého stupria odporucenia, typu
C. Pullman a spol. (22).

3. Hodnotenie fenoménu centralizicie na zikla-
de odporuceni Robina McKenzieho podla 4. stup-
novej skaly.

Lokalizdcia symptémov:

1. Bez bolesti.

2. Centralna bolest krénej chrbtice.

3. Vyzarovanie bolesti do oblasti lopatky, alebo do
hornej koncatiny nad oblast lakta.

4. Vyzarovanie bolesti do hornej koncatiny do ob-
lasti predlaktia alebo ruky.

Fenomén centralizacie je sprevadzany tstupom bo-

lesti z periférie s prechodnym zvySenim centralne

v oblasti chrbtice. Nasledne dochadza k tplnému

astupu bolesti aj z centra (1, 2, 3, 5). Hodnoteny

bolv skupina A zaznamenanim lokalizacie bolesti

pred zacatim lieCby, po tyzdni lieCby, mesiac a tri

mesiace po liecbe (obr. 1).
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Obr. 1 Umiestnenie elektréd v oblasti m. trapezius.
(Obrézok je kopirovany z databazy pristroja Biofeedback 2000
x-pert od firmy Schuhfried.)

STATISTICKE SPRACOVANIE

Ziskané udaje od pacientov a vysledky hodnotenia
globdlneho a parcidlneho bodového skére jednot-
livych Standardizovanych testov sme spracovali
pomocou Statistického programu STATDIRECT
nasledovnymi metdédami: Na testovanie hypotézy
rovnosti dvoch strednych hodnét pre premenné
pred liecbou a po liecbe sme pouzili parovy T-test
a jeho neparametricki obdobu. Za vyznamné
povazujeme rozdiely na hladine vyznamnosti
p<0,05.

Medziskupinové porovnanie

Na testovanie hypotézy rovnosti viacerych stred-
nych hodndt sme pouzili analyzu rozptylu jedno-
duchého triedenia, vzajomné porovnanie medzi
skupinami sme uskutocnili Tukey-Kramerovou
metédu vzajomného porovnania. V pripadoch,
ked stbory nesplfiali poZiadavku normality na po-
rovnanie rozdielov medzi skupinami, sme pouzili
Kruskal Wallisov test (tab. 1).

Vsetci pacienti v sledovanych skupinach boli pra-
vaci. V type zamestnania boli statické a dynamické
aktivity v priebehu dna vyvazené, mali lahké pra-
covné zataZenie. Pred lie¢bou bolo diagnostikované
u vSetkych chybné drZanie tela.

Prva skupina - A bola lieCena McKenzie meté-
dou, ambulantne. Pacienti boli diagnostikovani
a konzultovani s McKenzie terapeutom 7-krat-10-
krat. Pocet Zien v skupine bol 49 %, podiel muZov
51%. V tejto skupine sa vyskytovali syndrémy:

Tab.1 Charakteristika vzorky.

Centralny symetricky posteriérny derangement
u 48 % pacientov a unilaterdlny asymetricky de-
rangement s vyzarovanim bolesti ku laktuu 51%
pacientov. Centralny symetricky posteriérny de-
rangement je charakteristicky lokalizaciou bolesti
centralne v oblasti krénej chrbtice, v oblasti m.
trapezius alebo ramien, pripadne lopatiek. MozZe
byt spojeny pocitom tlaku na zahlavi. Po §tan-
dardizovanom vySetreni prostrednictvom spisu
a testovani opakovanych pohybov pacienti priaz-
nivo reaguju na extencny princip, ¢iZe retrakciu
v zatazeni, pripadne v odlahceni. Opakovana
retrakcia spésobuje zniZenie, odstranenie sym-
ptémov , pripadne fenomén centralizacie, Cize
odstranenie bolesti z lopatiek, ramien, m. trape-
zius a redukciu tlaku v oblasti zahlavia. Fenomén
centralizacie sa povazuje za klicovy k urceniu
mechanickej diagndzy a liecby (16). Unilateralny
asymetricky derangement s vyZarovanim bolesti
ku laktu je charakteristicky asymetrickou bo-
lestou lokalizovanou na jednej strane trapézu,
ramena s vyzarovanim do oblasti lakta. Pacienti
priaznivo reagujui na extencny alebo lateralny
princip, ktory redukuje bolest na periférii (12, 13,
14). Cvicenie bolo indikované v sede, u pacientov,
ktori cvicenie v sede netolerovali, bola indikovana
retrakcia vlahu na chrbte alebo na bruchu. Pokial
st ale priznaky unilaterdlne a asymetrické a pa-
cient nereaguje na cvicenie v sagitdlnej rovine,
alebo dokonca periferizuje v sagitalnej rovine, je
nutné ¢o najskor prejst na cvicenie vo frontalnej
rovine, odporucuje sa zahajit cvicenie laterof-
lexiou z retrakcie najprv na bolestivi stranu.
Pacienti cvicili 10 - 20 opakovani kazdd hodinu.
U vsetkych pacientov sa podarilo dosiahnut re-
dukciu derangementu a zniZenie, odstranenie
symptémov a fenomén centralizacie. Po diagnos-
tike na stabilitu uvedeného derangementu, Cize
v Stadiu obnovy funkcie, v Case, ked je pacient
minimalne tri dni bez taZkosti, bola do liecby
zaradena anteflexia 1-2-krat denne 5, neskor 10
opakovani. Pacienti boli inStruovani ohladom
spravneho sedu a drZania tela pri vykonavani
kazdodennych ¢innosti. Pacienti nadalej cvicili
udrziavacie cvicenie v domacej liecbe pocas 1-3
mesiacov. Udrziavacie cvicenie: 2-krat denne 10
retrakcii, flexii, lateroflexii a rotacii z retrakcie,

Skupiny KRK

1. skupina McKenzie 46,24 1,53 25,60 3,27 30
2. skupina Klasicka liecba 48,64 n14 26,58 3,37 25
3. skupina Zdravi jedinci 44,08 12,52 24,97 2,64 24
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korigovany sed s podporou bedrovej role. Pacienti
boli inStruovani ohladom prerusovania statickej
zataze chrbtice pocas flekénych aktivit (12, 13,
14, 15). Obe skupiny boli homogénne v podavani
zakladnych proceddir.

Druha skupina - B bola lieCena klasickou fy-
zioterapiou ambulantne. Zakladné procedury:
aplikdcia makkych technik a parafinu 10-krat.
Z elektroliecebnych procedir boli aplikované
nikofrekvencné a strednofrekvencné prady na
cervikalnu oblast. Fyzikidlne podnety vzniknu-
té prostrednictvom aplikacie mikkych technik,
parafinu a elektroliecebnych procedur spésobuja
prekrvenie v cielovom tkanive. Prekrvenie ma
ucinky trofické, resorbéné, protizapalové, anal-
getické a spazmolytické (9).

Pacienti v skupina B v ivode lie¢by uzivali neste-
roidné antireumatika a myorelaxancia. Na kr¢-
nu oblast chrbtice bolo indikované uvoltovacie
cvicenie a post izometricka relaxdcia. Podiel Zien
v skupine bol 50%, podiel muzov 50%. U tychto
pacientov sa bolesti vyskytovali v oblasti lopatiek
a ramien u 40% pacientov. Pseudoradikularne
bolesti s ob¢asnym vyzarovanim do oblasti lakta
udavalo 60 % pacientov. Pacienti nadalej cvicili
udrziavacie cvicenie v domacej lieCbe pocas 1 -
3 mesiacov. Udrziavacie cvienie: 5-krat iklon
a rotacia hlavy bilateralne, 5-krat predklon hla-
vy, 5-krat Sikmy predklon hlavy bilateralne. Boli
oboznameni s délezitostou spravneho drzania tela
a nespravnych pohybovych stereotypoch.

Tretiu skupinu - C tvorili zdravi jedinci, bez sub-
jektivneho pocitu bolesti, dizability a s plnym roz-
sahom pohyblivosti v kr¢nej oblasti chrbtice. V do-
tazniku NDI bolo vysledné skére 0 bodov. Podiel
Zien v skupine 50%, podiel muzov tiez 50%.

VYSLEDKY VYSKUMU

Vysvetlivky:

McKenzie metdéda (M) - 1. skupina
Klasicka fyzioterapia (K) - 2. skupina
Zdravi jedinci (Z) - 3. skupina

Dotaznik NDI: Zhodnocuje intenzitu bolesti v krc-
nej oblasti chrbtice a dizabilitu, osobnu starostli-
vost, tazkosti pri zdvihani predmetov, schopnost
pracovat, bolesti hlavy, schopnost koncentracie,
kvalitu spanku, vedenie motorového vozidla, ¢i-
tanie a aktivity vo volnom cCase.

V ramci hodnotenia jednotlivych polozZiek
dotaznika NDI bol zisteny signifikantne vys-
§1 vyskyt bolesti v ramci vykonavania aktivit
vo volnom case a vyskyt bolesti hlavy (p<0,05)
v porovnani s ostatnymi polozkami dotaznika.
V oboch sledovanych skupinach bola dizabilita
mierna a minimalna.

PUVODNI PRACE

Medziskupinové porovnanie: Pred lie¢bou boli
medzi skupinami zaznamenané signifikantné
rozdiely v intenzite bolesti pri zdvihani predme-
tov, vobmedzeni pracovnych ¢innosti, v naruseni
spanku vzhladom k bolesti a v ramci vykonavania
aktivit vo volnom case. Vyznamne vysSie hodnoty
boli namerané v skupine liecenej McKenzie meté-
dou (p<0,05). Mesiac a tri mesiace po liecbe medzi
sledovanymi skupinami uz neboli zaznamenané
signifikantné rozdiely.

V ramci skupiny lieCenej McKenzie metédou doslo
po mesiaci k signifikantnému zniZeniu (z mier-
nych na minimalne): bolesti hlavy, bolesti pri
vykonavani aktivit vo volnom ¢ase, v momentalnej
intenzite bolesti, vo vyskyte bolesti pri dvihani, po-
Cas spanku, pri Soférovani a ¢itani. DoSlo k uplné-
mu tstupu problémov s koncentraciou a bolestiach
pri strarostlivosti o seba a pri praci. Tri mesiace
po liecbe bol tplny tstup bolesti zaznamenany
v momentalnej intenzite bolesti, starostlivosti
o seba, pri praci, neboli zaznamenané problemy
s koncentraciou a pri vykonavani aktivit vo vol-
nom case a pri spanku. Miniméalne problemy boli
sporadicky zaznamenané pri dvihani bremien,
Soférovani, ¢itani a udavany bol obcasny vyskyt
bolesti hlavy.

V skupine lie¢enej klasicky doslo po mesiaci k sig-
nifikantnému zniZeniu (z miernych na minimal-
ne) vSetkych sledovanych parametrov. Tri mesiace
po liecbe bol zaznamenany tplny ustup bolesti pri
vykonavani starostlivosti o seba, pri praci, nebo-
la naruSena koncentracia pre bolest. Minimalne
problemy boli zaznamenané pri dvihani, spanku,
Soférovani, ¢itani, pri aktivitach vo volnom case.
Pacienti udavali aj ob¢asné bolesti hlavy.

V hodnoteni celkového skore medzi oboma sku-
pinami neboli zaznamenané signifikantné rozdiely
pred liecbou, mesiac a tri mesiace po liecbe.

V oboch skupinach doslo k signifikantnému po-
klesu sledovanych parametrov dotaznika mesiac
aj tri mesiace po liecbe (p<0,05).

Hodnotenie tonusu m. trapezius v zataZzeni, pocas
vykonavania elevacie lopatiek v sede prostrednic-
tvom povrchovej EMG v v UV ukazuje tabulka 2.

Medziskupinové porovnanie strednych hodnét
amplitidy EMG v pV: Pred liecbou neboli medzi
skupinou liecenou McKenzie metdédou a skupinou
lieCenou klasicky zistené signifikantné rozdiely.
V porovnani so zdravymi jedincami boli hodnoty
tonusu m. trapezius u zdravych jedincov signifi-
kantne nizsie (p < 0,05). Mesiac po liecbe medzi
oboma interven¢nymi skupinami neboli zazna-
menané signifikantné rozdiely. Tri mesiace po
lie¢be neboli medzi sledovanymi skupinami a ani
v porovnani so zdravymi jedincami bez bolesti
zaznamenané signifikantné rozdiely.
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Tab.2 Stredné hodnoty amplitudy m. trapezius pocas vykonavania elevacie lopatiek.

m.trapezius

elevacia . . mesiac 3 3 3
. mesiac mesiac . . mesiace
lopatiek ol ol oL mesiace mesiace oL
EMG P P SR poL  poL P
SR
uv
Skupiny
KRK
1.sk.M-P | 30| 137,73 | 98,00 1414 | 100,5 27 | 104,55 60,0 p<
NS NS NS NS NS
1.sk.M-L | 30| 1645 | 8379 135,7 933 27| 1323 | 6034 | 005
2.sk.K-P | 25| 1942 | 80,731 81,3 89,9 23| 7518 | 70,09
NS NS NS NS NS NS
2.sk.K-L | 25| 9276 | 80,83 79,1 63,3 23| 7766 | 6619
3.sk.Z-P | 24| 8070 | 162,28 24| 8070 | 162,28
NS | p<005 NS NS
3.sk.Z-L | 24| 8599 | 15236 24| 8599 | 152,36

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

n - poéet, X - priemer, SD - smerodajna odchylka, p - hladina vyznamnosti, L - lie¢ba, SR - stranovy rozdiel pravej strany m. erector spinae voéi lavej strane, P - pravé

strana, L - lava strana, M - medziskupinové porovnanie

Signifikantné stranové rozdiely u strednych
hodnét amplitidy EMG v pV: Boli zaznamena-
né tri mesiace po liecbe v prvej skupine z dévodu
nerovnomerného poklesu tonusu m. trapezius
s prevahou na pravej strane (p < 0,05).

Porovnania strednych hodnét amplitidy EMG
v uV v ramci skupin:

V 1. skupine bol zaznamenany signifikantny po-
kles hodnét amplitidy na pravej strane medzi 2 -3
mesiacom (p < 0,05).

V 2. skupine bol zaznamenany signifikantny po-
kles hodndét amplitidy po troch mesiacoch na
pravej strane (p < 0,05).

Fenomén centralizicie v skupine lieCenej
McKenzie metédou

U 48 % pacientov prvej skupiny boli bolesti pred
lie¢bou lokalizované bilaterdlne, symetricky v ob-
lasti ramien, lopatiek s pocitom tlaku na zahlavi.
Pocas prvych dni lie¢by pacienti udavali tplny
astup tlaku na zahlavi a zmenu lokalizacie bolesti

Tab.3 Lokalizacia symptémov.

Pred liecbou

1. Centralna bolest krénej chrbtice

s prechodnym zvySenim intenzity bolesti centralne
v oblasti dolnej krénej chrbtice (tab. 3).

U 51% pacientov boli bolesti pred liecbou jedno-
stranné v oblasti lopatky, ramena s vyzarovanim
ku laktu. Pocas prvych dni liecby pacienti udavali
zniZenie, odstranenie priznakov v oblasti lakta
a lopatky a prechodné zvysenie bolesti centralne
v oblasti dolnej krénej chrbtice.

Mesiac a tri mesiace po liecbe nebolo zaznamena-
né opdtovné Sirenie, produkovanie a zvySovanie
priznakov na periférii. Mesiac po liecbe bola za-
znamenana u 65% pacientov centralizacia, 35%
pacientov uz bolo bez bolesti. Tri mesiace po liecbe
bola u 20 % pacientov bolest centralne, 80 % paci-
entov bolo bez bolesti.

V ramci hodnotenia polozky dotaznika NDI bola
u intenzity bolesti mesiac aj tri mesiace po liecbe
zaznamenana jej signifikantna redukcia (p < 0,05).
Signifikantna redukcia tonusu m. trapezius ale
zaznamenana nebola. V skupine liecenej klasicky
fenomén centralizicie nebol hodnoteny.

Po troch
mesiacoch

48% 60% 65% 20%

Po mesiaci

Po tyzdni

2. Vyzarovanie bolesti do oblasti lopatky, alebo do
hornej koncatiny nad oblast lakta

51% 40% = =

3. Vyzarovanie bolesti do hornej koncatiny do oblasti
predlaktia, alebo ruky

4. Bez bolesti

= = 35% 80%
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DISKUSIA

V predkladanej §tadii bol porovnany efekt McKenzie
metody a klasickej fyzioterapeutickej liecby u pa-
cientov s chronickymi, recidivujicimi bolestami
cervikalnej oblasti chrbtice.

Disabilita hodnotena dotaznikom NDI. V ram-
ci hodnotenia jednotlivych poloZiek dotaznika
NDI bol zisteny signifikantne vyssi vyskyt bo-
lesti v ramci vykonavania aktivit vo volnom case
a vyskyt bolesti hlavy v porovnani s ostatnymi
polozkami dotaznika. V poloZzkdch hodnotenia
starostlivosti o seba, koncentracie a bolesti krénej
chrbtice pri Soférovani, bolo skére v porovnani
s ostatnymi polozkami dotaznika vyrazne nizSie.
U vSetkych pacientov sa jednalo o mierne naruse-
nie sledovanych parametrov.

Medziskupinové porovnanie: Pred liecbou boli
medzi skupinami zaznamenané signifikantné
rozdiely v intenzite bolesti pri zdvihani predme-
tov, vobmedzeni pracovnych ¢innosti, v naruseni
spanku vzhladom k bolesti a v ramci vykonavania
aktivit vo volnom c¢ase. Vyznamne vysSie hodno-
ty boli namerané v skupine lieCenej McKenzie
metddou. Mesiac a tri mesiace po liecbe medzi
sledovanymi skupinami uz neboli zaznamenané
signifikantné rozdiely. Uvedené aktivity suvi-
sia s dodrzanim zasad spravneho drzania tela. Je
zname, Ze pacienti na tento suvis casto zabudaju,
¢o sposobuje vznik recidivujicich bolesti, alebo
neschopnost udrzat dosiahnuté zlepSenie.

V hodnoteni celkového skére medzi oboma skupina-
mi neboli zaznamenané signifikantné rozdiely pred
liecbou, mesiac a tri mesiace po liecbe. V oboch sku-
pinach doslo k signifikantnému poklesu sledova-
nych parametrov mesiac aj tri mesiace po liecbe.
Hodnoteny bol tonus m. trapezius prostrednic-
tvom povrchovej EMG v UV pocas vykonavania ele-
vacie lopatiek v sede (v zataZeni). Vyssie hodnoty
tonusu boli namerané na pravej strane u oboch
skupin, predpokladame, Ze je to z dévodu, Ze vSet-
ci jedinci boli pravaci, uvedena strana bola viac
zatazovana a bolestiva. U oboch skupin napravo
dochadzalo pocas liecby k signifikantnej redukciu
tonusu uvedeného svalu. Na lavo redukcia tonusu
nebola signifikantnd. Pocas vykonavania elevacie
lopatiek sa stranové rozdiely objavovali z d6vo-
du signifikantného poklesu tonusu m. trapezi-
us v skupine liecenej McKenzie metédou. Medzi
skupinou liecenou McKenzie metdédou a skupinou
liecenou klasicky neboli pocas celého cyklu merani
zistené signifikantné rozdiely.

V porovnani so zdravymi jedincami pred zacatim
liecby boli hodnoty tonusu m. trapezius u zdravych
jedincov signifikantne nizsie. Po troch mesiacoch
lie¢by boli hodnoty tonusu m. trapezius v zataZeni
porovnatelné so zdravymi jedincami bez bolesti
a dizability.

PUVODNI PRACE

V ramci obidvoch skupin doslo k signifikantné-
mu poklesu tonusu m. trapezius tri mesiace po
lie¢be na pravej strane. Ocakavanym vysledkom
bol v skupine liecenej McKenzie metédou signifi-
kantny pokles tonusu uvedeného svalu uz mesiac
po liecbe z dévodu redukcie derangementu, zni-
Zeniu, odstraneniu symptémov na periférii a vy-
skytu fenoménu centralizicie. Predpokladame,
Ze dévodom nesignifikantného poklesu je vztah
negativnych psychosocidlnych faktorov a nahlych
zmien tonusu m. trapezius v zmysle zvySenia.
Hodnotenie fenoménu centralizacie charak-
terizovalo zniZenie, odstranenie priznakov na
periférii a zmena lokality bolesti v skupine liece-
nej McKenzie metédou pocas prvych dni liecby.
Mesiac a tri mesiace po liecbe nebolo zaznamena-
né opatovné Sirenie, produkovanie a zvySovanie
priznakov na periférii. To potvrdzuje udrzanie
redukcie derangementu. Centralna zostatkova
bolest, zaznamenana po mesiaci, bola zapricine-
na pridruzenou diagnézou dysfunkcie do laterof-
lexie, ktord je mozné diagnostikovat po redukcii
derangementu a jej liecba trva 6-8 tyzdrov, nie-
kedy aj dlhsie.

V rdmci hodnotenia polozky dotaznika NDI -
intenzita bolesti bola mesiac aj tri mesiace po
liecbe zaznamenana jej signifikantna redukcia,
podobne sa spravalo aj hodnotenie dizability.
Uvedené zistenie objektivne potvrdzuje redukciu
derangementu. Signifikantna redukcia tonusu
m. trapezius bola zaznamenana az tri mesiace po
liecbe. Z uvedenych zisteni vyplyva, Ze meranie
tonusu m. trapezius prostrednictvom 2-kana-
lového pristroja EMG biofeedback v nasom vys-
kume nekoreSponduje s hodnotenim fenoménu
centralizacie a dizability. Sledovanim fenoménu
centralizacie a trvanim jeho efektu sa zaoberali
autori (1, 2, 3, 5). Bolo zaznamenané pretrvavanie
jeho efektu az 12 mesiacov.

Novakova (16) vyzdvihuje potrebu zmeny algorit-
mu vySetrovania a naslednej liecby pacientov s kli-
nicky dominujicimi bolestami chrbtice. Navrhuje
diagnosticky postup u vertebropatov doplnit o Spe-
cifické mechanické vySetrenie. AKk je klasifikacia
presnejSia, mézeme zahajit Specificka liecbu, t.j.
cvicenie iba jednym smerom, najma v pripade
diagnostikovaného derangementu.

Problémom hodnotenia EMG aktivity m. trapezius
sa zaoberali autori (5, 17, 18, 19, 20, 21). Znacna cast
populacie trpi tazkostami a bolestami spojenymi
s hyperaktivitou hornych vldkien m. trapezius.
Tato hyperaktivitu podporuji nevhodné pohybové
stereotypy a drzanie tela. V klinickej praxi sa ¢asto
stretdvame s pacientmi, u ktorych je mozné hyper-
aktivitu m. trapezius ovplyvnit len miniméalne.
Uvedend hyperaktivita je viditelna aj pri vykona-
vani réznych druhov cviceni (19, 20). Hollanderova
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(10) sa zaoberala snimanim aktivity m. trapezius
vo vodnom prostredi. Z vysledkov jej pripadovej
stadie vyplyva, ze vplyv vodného prostredia spo-
sobuje zniZenie stupma svalovej aktivity v oblasti
ramenného pletenca a hornej ¢asti m. trapezius.
Redukcia tonusu m. trapezius izko stivisi s dosiah-
nutim a udrzanim korigovaného drzania tela s udr-
zanim krénej chrbtice v miernej retrakcii v odlah-
Ceni, ale aj vzataZeni, ¢iZe pocas sedu a stoja. Sjors
(23) dospel k zisteniam, Ze stereotypna a stresujica
praca spoésobuje vznik bolesti v oblasti trapézového
svalu. Chronicka bolest svalov je spojena s nerov-
novahou autonémneho NS, prevazne vyjadrena
zvySujucou sa aktivitou sympatiku. Voerman (27)
sledoval najcastejSiu pri¢cinu mechanickej bolesti
chrbtice - stvislost s pracovnym zatazenim, alebo
ako nasledkov whiplash syndrému. Zistil zvy-
Senu aktivaciu m. trapezius a zniZenu schopnost
relaxovat v porovnani s jedincami bez bolesti.
Snimal EMG z oblasti horného trapézu pocas prace
s poc¢itacom. Neznamenal abnormalnu svalova
aktivitu v porovnani so zdravymi jedincami. Bola
zaznamenand vysoka variabilita po¢as merani.
Tato variabilita méZe poukazovat na existenciu
roznych podskupin bolesti, najma v stivislosti s jej
etiolégiou. To by mohlo byt aj predmetom dalSieho
vyskumu v danej oblasti.

Hodnotenie tonusu zo svalu m. trapezius, pro-
strednictvom 2-kanalového pristroja EMG bio-
feedback, je metdédou, ktora nam len orientac-
ne moze objektivizovat vysledky liecby v ramci
merania tonusu svalov pri vyskyte chronickych
bolesti. Predpokladame, Ze pokial by boli pouZité
multikanilové pristroje, pripadne dalSie zobra-
zovacie metédy, bolo by mozné exaktnejSie dis-
kutovat o objektivizacii jednotlivych intervencii.
Americka akadémia neurolégov - Subcommittee
of the American Academy of Neurology 2000 -
povrchoviit EMG povaZzuje za prijatelny nastroj na
kineziologickli analyzu pohybovych portch a na
zaznamenavanie kvantifikacie klinicky dolezitej
svalovej aktivity. Pozitivne odporucenie na silnom
konsenze hodnoty dékazov III. triedy, zaradeného
do vysokého stupiia odporucenia typu C. Pullman
a spol. (22). Metdédu povrchovej EMG sme povazo-
vali v kontexte nasho vyskumu za vyuzitelnua, na-
kolko sme v nasich predoslych pracach (7) dokazali
korelaciu medzi nami pouzitou metdédou povrcho-
vej EMG so snimanim svalovej sily svalového testu
podlaJandu (11).

Odporucenia pre dalsi vyskum a do klinickej
praxe: Porovnavanie aktivicie m. trapezius v ramci
vykonavania dal$ich $pecidlnych intervencii, am-
bulantne, alebo aj vo vodnom prostredi vo vac¢sich
skupinach pacientov so sicasnym zhodnocovanim
vplyvu psychosocidlneho stresu. Vyhladavanie
rizikovych skupin s moZnym rozvojom chronickej
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bolesti a komplexna prevencia u tychto jedincov.
Vhodné by bolo porovnat aktivitu uvedeného svalu
vzhladom k typu zamestnania vo vztahu k prolon-
govanej statickej zatazi. Zistit, ¢i koreluje stupen
dizability s hodnotami svalového tonusu hodno-
teného povrchovou EMG vo vacsich skupinach
pacientov. Bolo by potrebné sledovat spravanie
sa bolesti a vyskytu fenoménu centralizacie pocas
lie¢by Kklasickou rehabilitaciou.

ZAVERY

V predkladanej §tudii sa ndm podarilo signifikant-
ne redukovat disabilitu po mesiaci liecby a na-
sledne aj tri mesiace po liecbe v oboch skupinach
a signifikantne redukovat tonus m. trapeziusv za-
tazeni po troch mesiacoch liecby u oboch skupin,
tieto fakty potvrdzuju i¢innost oboch intervencii.
Nebola potvrdend dynamika fenoménu centrali-
zacie s dynamickou poklesu tonusu m. trapezius.
Vysledky merania tonusu m. trapezius naznacuju,
Ze je potrebné brat do ivahy aj nepriaznivé psycho-
socialne faktory a flexibilne menit program liecby
vzhladom k dosiahnutiu maximalneho moznému
Gstupu dizability, a tym padom spokojnosti paci-
entov.

Pokial ma byt akakolvek intervencia ti¢inna, paci-
ent musi dodrziavat zasady cvicenia, zasady udr-
Ziavacieho cvicenia v domacom prostredi a musi
zvladnut instrukcie ohladom spravneho drzania
tela. Mnohi pacienti nie st schopni zmenit ne-
spravne posturdlne navyky. Nasledkom toho sa
zdaju byt mnohé Specidlne metodiky, vratane
McKenzie metddy, nedostatocne ucinné a efekt
lie¢by kratkodoby. Preto je dblezité, aby boli pa-
cienti motivovani, k comu médZe pomoct aj vyse-
trenie tonusu svalov prostrednictvom povrchovej
EMG, pripadne dal$ie neinvazivne objektivizacné
vySetrenia.
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Poruchy polykani v detském veku
— mezioborova spoluprace
fyzioterapeuta s klinickym logopedem

(2. ¢ast - terapie)

Novakova.T.!, Bunova B.?2

! Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu UK, Praha,
vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavl({, CSc.
2 NesStatna ambulancia klinickej logopédie, Skalica, Slovenska republika

SOUHRN je moznost stanovovani cild pro terapii spole¢né
na zakladé komplexniho zhodnoceni zahrnujiciho
ocekavani rodi¢d a primérenych cild zucastnénych
odbornikd.

Porucha polykani v détském véku je zadvaznym riziko-
vym faktorem, ktery ohrozuje zdravi a dokonce i zivot
ditéte. V textu predkladame vycet terapeutickych
technik vyuzivanych fyzioterapeutem a klinickym lo- - .
gopedem pfi komplexnim feseni dysfagie v détském KLICOVA SLOVA
véku, které neni mozné provadét bez dikladného po-
souzeni zavaznosti stavu a predchoziho komplexniho
vysSetreni. Optimalni s ohledem na dité a jeho rodinu

dysfagie, krmeni, posturalni zajisténi, oralni
kontrola

SUMMARY thout a thorough assessment of the severity of the
condition and the previous complex examination.
Optimal with regard to the child and his family is
the possibility of setting goals for therapy together
based on a comprehensive evaluation including
expectations of parents and reasonable targets of
the participating experts.

Novdkova T., Bunova B.: Swallowing Disorders
in Children - Interdisciplinary Cooperation
Physiotherapists with Clinical Speech Pathologist
(Part 2 - Therapy)

Swallowing disorder in childhood is a major risk
factor that endangers the health and even the life
of a child. In the text we present a list of therapeutic
technigues used by physical therapists and clinical KEYWORDS
speech therapist with a comprehensive solution

dysphagia in childhood, which is not possible wi- dysphagia, feeding, postural control, oral control

Rehabil. fyz. Lék, 20, 2013, ¢. 2, s. 90-94

uvobD odbornikl 1ékafskych i nelékafskych profesi. Na
Porucha vyZivovaci funkce mtZe mit nejzavaznéjsi zahrani¢nich klinikach vznikaji multidsciplinar-
dtisledky ohrozujici zdravi, resp. i Zivot ditéte. ni koncepty terapie poruch polykani - napt. Pidy
Terapie poruch polykani ve smyslu dysfagie ma Kkoncept (Damstadt, Némecko), ve kterém se na
multidisciplinarni charakter, podili se nani tym terapii vzajemneé podileji pediatfi, neonatologové,
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détsti gastroenterologové, klinicti logopedi, fyzio-
terapeuti, psychologové, behaviordlni terapeuti
i nutri¢ni sestry (5).

FYZIOTERAPEUTICKE POSTUPY
V ptipadé diagnostikované poruchy v orofacialni
oblasti je nutné co nejdrive zahajit komplexni
terapii, kterd vychazi ze zavért vysetfeni, které
by mélo ozfejmit pfi¢inu, a tim umoznit rozhod-
nuti o nejvhodnéjsi a specifické 1é¢bé (10). Funkce
orofacialni oblasti je velmi komplexni a nesou-
visi jen s vyzivovanim a komunikaci, ale i¢astni
se i lokomoce. Kineziologickym predpokladem
funkce orofacialni oblasti je klasické axialni za-
jisténi vychazejici u ditéte krmeného v sedu ze
stability paAnve a na ni navazujici kontrolu pozice
trupu a hlavy, které budou zakladem stability
Celisti. Pouze toto zajisténi mfZe byt zdkladem
pro kontrolu funkce jazyka, dostatecné mobili-
ty rt a v neposledni fadé i kontrolu polknuti.
Vzhledem k tomu, Ze porucha v orofacialni oblasti
je v naprosté vétsiné pripadt détskych pacientl
s dysfagii jen jednou z oblasti, ve kterych feSime
atypickou nebo dokonce patologickou funkci,
je nutné v terapii dysfagie pracovat na vSech
urovnich motoriky. Neni zde dalezité, kterou
terapeutickou metodu ¢i koncept pouZzijeme, ale
je tfeba se zaméftit na ovlivnéni téch posturalnich
a motorickych funkci, které maji zasadni vliv na
efektivnost prace orofacialni oblasti. Mezi zmény,
které zasadné negativné ovliviiuji funkci orofaci-
alni oblasti, patfi zejména:
e abnormalni svalové napéti
nestabilita oblasti panve
nedostatecné naprimeni axialniho systému
flek¢ni nebo hyperextenc¢ni pozice kréni patefe
asymetrie pozice trupu nebo drzeni hlavy
deprese nebo nestabilita dolni celisti
retrakce nebo nekoordinovanost jazyka
e snizeni pohyblivosti rti
V atypickém vyvoji déti s DMO nachizime zmény
vychazejici z formy postiZeni (7), které mohou
komplikovat nebo zcela branit bezpe¢nému polk-
nuti:
e vyrazna zmeéna nastaveni osového systému
(sekundarni zmény)
e porucha zmény pohybu, cyklického opakovani
a koordinace
e porucha koordinace dychani a polykani
e pretrvavani primitivnich reflexti a infantilniho
zptisobu polykani
e porucha cileni pohybu, mimovolni pohyby,
meénici se svalové napéti (grimasovani)
e postizend koordinace buko-faryngo-larynge-
alnich svald (sniZuje i schopnost vokalizace
a artikulace)

PUVODNI PRACE

e neschopnost vydrZet v jedné poloze (nestabili-
ta, dyskineza)
e dystonické nebo hypotonické nadmérné ote-
vieni ust, hypersalivace
Fyzioterapeut mtize vyuzit pozitivniho efektu
prizptisobeni prostfedi ditéti. Nejcastéji vyu-
Zivanou zmeénou je kvalita opory v sedu napt.
zménou thlu sezeni ve smyslu anteverze nebo
retroverze panve ¢i zvySenim pasivniho zajis-
téni pomuckou v korigovaném sedu, kterymi
bude ovliviiovano s okamzitym efektem drzZeni
trupu a nasledné i funkce orofacialni oblasti.
Mezi aktivni terapeutické postupy bude pat-
fit jakakoliv technika ovliviiujici svalové na-
péti, napfimeni a stabilitu axidlniho systému
a korigujici asymetrie drZeni trupu nebo hlavy.
V praxi jsou nejcastéji pouzivany principy re-
flexni lokomoce dle prof. Vojty nebo techniky
neurovyvojové terapie dle manzelti Bobathovych,
1ze ale vyuzit i nékteré analytické metody pfi
respektovani neurofyziologickych zakonitosti.
Zakladnim efektem fyzioterapeutického zdsahu
do patologického stavu ditéte s dysfagii by méla
byt zména jeho schopnosti vnimat zaujimanou
polohu jako pfedpoklad budouci kontroly drzeni
pozice a z ni vychazejiciho pohybu. Tato zména
bude odrazovym muistkem pro dalsi praci s timto
pacientem.
Ptivsech typech dysfagii je tfeba zvaZovat i sen-
zorické a percepcni poruchy z orofacidlni oblas-
ti, jako je ptijeti senzorického podnétu (jeho
ostrost), schopnost CNS kontrolovat v jednom
okamziku vSechny pfijimané podnéty a vnimat
(uvédomit si) podnét a nakonec i schopnost ho
interpretovat. Mezi nejcastéjsi senzoricko - per-
cepéni poruchy fadime hypersenzitivitu a hypo-
senzitivitu, které mohou byt manifestovany na
drovni taktilni, hlubokého ¢iti anebo chuti (¢asto
ovlivnénou i medikaci). K pfimému ovlivnéni
urovné senzitivity dochazi polohou, kterou dité
zaujima nebo do které je uloZeno, a souborem
dalsich senzorickych podnétil, které CNS ve stej-
ny okamzik pfijima nebo od kterych je izolovana
(protoze v nékterych pripadech existuje riziko
jejiho zahlceni).
Hypersenzitivita orofacidlni oblasti je ¢asto ma-
nifestovana jako netolerance jidla s vyraznou
texturou v ustech a kontakt® v oblasti tist a tvari
(utfeni pusy). Naopak na hyposenzitivitu oblas-
ti ukazuje nadmérné strkani predmétl do ust,
skfipani zuby, ignorance za$pinéné pusy a tvaii
jidlem, nebo dokonce vyhledavani jinych neob-
vyklych podnétd tsty (napf. libost vyrazné vibrace
v astech). U vétSiny déti nachazime s tim spojené
poruchy stereognédzie, polohocitu a pohybocitu
v orofacialni oblasti s diisledkem sniZeni schop-
nosti jeji kontroly.
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LOGOPEDICKE POSTUPY

Klinicky logoped 1é¢i poruchy polykani behavi-
oralnimi metodami. Gross (6) rozliSuje pfimou
a nepfimou lé¢bu poruch polykdni. Nepfima
1é¢ba je souborem cviceni zamétenych na posko-
zenou fazi polykani (oralni nebo hltanovou) bez
pouziti jidla. P¥ima 1éc¢ba je souborem terape-
utickych technik, které u¢ime dité pouzivat pti
samotném ordlnim pfijmu a zpracovani sous-
ta. Podobné rozliSuje terapii poruch polykani
i Bartolome (1), kterd hovori o kauzalni a kom-
penzacni terapii poruch polykani. Cilem kauzal-
ni terapie je vytvofit senzomotoricky pfedpoklad
pro normalni polknuti, nebo alespon zlepSit
funkce tak, aby bylo polknuti mozné bez aspira-
ce. Do kauzalnich prostfedku patfi stimulace
vibraci, tlakem a tahem v oblasti orofacidlni
alaryngo-faryngedlniho traktu nebo mobiliza¢ni
techniky (ve smyslu zvysSeni mobility oblasti na
zakladé cilené aktivity svalll). V rdmci stimulace
orofacidlni oblasti se zamérujeme na eliminaci
patologické oralni reflexni aktivity, stimulaci
procesu polykani, cviceni mobility spodni Celisti
ajazyka ve vSech jeho ¢astech, stimulaci licnich
svalll a funkce mékkého patra. Tyto terapeutic-
ké techniky lze vyuzit uz v ranych fazich vyvoje
ditéte. U vétSich kognitivné zdatnych déti je
mozné stimulovat laryngo-faryngealni trakt na-
cvikem hrtanové elevace a addukce, nacvikem
fonace a volné modulované respirace. Casto je
nutné vyuzit tzv. kKompenzacni terapeutické
prostfedky, kterymi usnadiiujeme samotny
akt polykani a zabrarfiujeme jimi aspiraci pfimo
béhem samotného procesu polykani. Mezi kom-
penzacni prostfedky patfi zmény polohy téla a dr-
zeni hlavy a tzv. kompenza¢ni manévry - napft.
Mendelsohn@v manévr, supraglotické polknuti

Tab.1 Nejvyssi dosazena Uroven ordlni motoriky a pfimérena
textura pokrmu.

ORALNI MOTORIKA  TEXTURA

nejvyssi dosazena

uroven

Novorozenec Reflexni sani Tekutina

4 meésice disociace rtd husta tekutina
a jazyka

6 mésicu laterdIni kontrola pyré (kasovita)
Celisti

8 mésicl funkéni spodni rty pyré s heterogenni

konzistenci

12 mésicl jazyk stabilizuje piti z hrnku, mékka
hrnek, lateraini jidla
pohyby jazyka,
Zvykani

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2013, 20, ¢. 2

Obr.1  Ukdazka oralni kontroly (zdroj autorka).

¢i polknuti s usilim. Vyuzit tyto kompenzacéni
terapeutické strategie je mozné az u déti starSich
a kognitivné zdatnych.

Ukolem Kklinického logopeda je urdit na zakladé
specialniho vySetfeni (napft. videofluoroskopie -
VESS) zptisob krmeni, konzistenci, objem a struk-
turu jidla, které spolu s pfiméfenou pozici pro kr-
meni a zajisténim oralni kontroly (obr. 1) umozni
zvysit efektivitu orofacidlni oblasti nebo eliminu-
jiriziko aspirace. U kojencti a batolat s non-oral-
nim pfijmem potravy (pfes nasogastrickou sondu
nebo perkutdnni endoskopickou gastrostomii)
pfechazime podle stadia vyvoje motoriky ditéte
(tab. 1) na oralni pfijem potravy, pokud nam VESS
potvrdi jeji bezpecny ordlni ptijem.

Specificka situace nastava u déti s non-oralnim
zplisobem piijmu potravy, pokud VESS potvrdi
orofaryngealni dysfagii napf. ve smyslu aspirace
potravy. I v téchto pfipadech je bezpodminecné
nutné provadét nepfimou terapii - stimulovat
astni dutinu, mimické a zZvykaci svalstvo i po-



lykaci reflex, aby dochédzelo k nahradn{ aferenci
z orofacialni oblasti, potfebné pro moznou bu-
douci nervosvalovou ¢innost v této oblasti (funk-
ce hlavovych nervi, trofika a koordinace svalt
Gcastnicich se polykani, ale i pfijmu, zpracovani
a transportu sousta z ust do zaludku). Velmi
casto se vyuziva orofacidlni regulacni terapie
(ORT) podle Moralese (v soucasnosti se uz pred-
nasi pouze v ramci konceptu Castilla Moralese)
svibraci, tlakem, tahem a termotaktilni stimu-
laci (8, 9).

U déti s dysfagii, u kterych jsme zaznamena-
li poruchy senzoriky a senzitivity, vyuzivame
senzorickou integracni terapii, ktera se v téchto
pripadech mize zaméfit na hru jednotlivych ¢asti
téla navzajem i dlani a prstl s jidlem (4).

Dalsi specifickou skupinou détskych pacientd jsou
déti pfedcasné narozené. Mezi 32.-34. gesta¢nim
tydnem dité uz dokaze koordinovat dychani, sani
a polykani a jsou u néj pritomny oralni reflexy,
napt. hledaci, saci, palmomentalni, a je pfito-
men obranny reflexni kasel. Velice ¢asto maji
ale predcasné narozené déti negativni zkusenosti
s vjemy z ustni dutiny (odsavani, nazogastricka
sonda) a tyto nepfijemné pocity jim mohou ¢a-
sem komplikovat nebo zcela znemoznovat oralni
piijem potravy. Proto je potfeba vyhodnocovat
reakce ditéte na podnéty v istni dutiné a pfipadné
vyuzivat v terapii proprioceptivni a taktilni stimu-
ly, které by kompenzovaly negativni zkusenost,
popt. napomahaly sniZit zvySenou drazdivost (2).
Pokud je jiz dité schopno sani at uz z prsu nebo
lahve, zlistava stézejni jeho poloha pfi krmeni.
Protoze dité v tomto véku neni schopné samo
korigovat svou pozici, je velmi dilezité zajistit
ditéti pfi krmeni takovou polohu, kterd umoznuje
efektivni sani.

Pii pfechodu z tekuté ke kaSovité konzistenci
stravy dodrZujeme pravidlo, Ze nejprve je poda-
vana homogenni kasovitd konzistence (napf.
hladce vymixované bramborové pyré), pozdéji
homogenni s malymi kousky (bramborové pyré
s kousky nerozmixovanych, ale Stouchanych nebo
jen ,,pomackanych“ brambor) a nakonec husta
kasovita konzistence, kterd mtze piejit v pevnou
stravu (obr. 2a).

Pri terapii détské dysfagie se pouzivaji rtizné spe-
cidlni pomticky - dudliky, lahve. Na stimulaci
jazyka a patra se vyuzivaji riizné stimulac¢ni 1Zi¢ky
(obr. 2b).

ZAVER

Diagnostika poruch polykani, kterd se provadi na
specializovanych dysfagiologickych pracovistich,
umoznuje lokalizaci tirovné postiZeni (oralni,
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Obr. 2  Ukazka stravy rizné textury (2a) a stimulaénich po-
micek (2b) pro terapii dysfagie. (Pfevzato z 3.)

faryngealni, ezofagealni) a spolu s komplexnim
kineziologickym vySetfenim ditéte vede ke sta-
noveni cild pro 1é¢bu (10). U vSech rizikovych
déti je tfeba dodrzovat zakladni pravidla pro kr-
meni a zajistit klidné, nerozptylujici prostfedi,
optimalni polohu zejména trupu a drzeni hlavy,
oralni kontrolu a dostate¢ny ¢as na krmeni (max.
vsak 30 min.).

Zakladem terapie vSech typl poruch je zajisténi
stability i mobility orofacidlni oblasti adekvatné
k véku ditéte jako zaklad pro pfimérenou ko-
munikaci a vyzivu. Pravé nedostate¢na troven
posturalnich funkci a hrubé motoriky je pfici-
nou neschopnosti ditéte zajistit zaujeti vychozi
polohy, kterd spolu s pfetrvavajici primitivni
reflexni aktivitou zptisobuje nevhodné nastave-
ni s diisledkem ve zhorSeni pohybového efektu
orofacidlni oblasti.

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM 002162086
a v rdmci Programu rozvoje védnich oblasti na UK ¢, P38.
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10. NOVAKOVA, T., BUNOVA, B.: Poruchy polykani v détském
véku - mezioborova spoluprace fyzioterapeuta s klinickym lo-
gopedem. Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, ¢. 1, 5. 11-16.

Literatura

1. BARTOLOME, G., SCHROETER-MORASCH, H.: Schluckstoe-
rungen. Diagnostik und Rehabilitation. Munchen-Jena, Urban &
Fischer, 2006, s. 245-370, ISBN -10:3-437-47160-0.

2. BIBER, D.: Fruehkindliche Dysphagien und Trinksschwachen.
Springer Wien NewYork, 2012, ISBN 978-3-7091-0970-0.

3. BUKOVSKY, I., MRAZOVA, K., FROLKOVICOVA, A.: Hned to
bude, anjelik. AKV Bratislava, 2011, ISBN 978-80-970230-1-0.

4. ENGEL-HOECK, L.: Futterstorungen. Schulz-Kirchner Verlag
GmbH Idstein, 2008, ISBN: 978-3-8248-0523-5.

5. FREY, S. et al.: Padiatrisches Dysphagie- management. Eine
multidisziplinare Herausforderung 1st Edition Urban-Fischer, 2011,
ISBN 978-3-437-48750-7.

6. GROSS, R.: Rehabilitacia portch prehitania. In: TEDLA M. a kol.;
Poruchy polykani. Tobias, 2009, s. 107-113, ISBN-13- 978-80-7311-
105-2.

7. KRAUS, J. ET AL.: Détska mozkova obrna. Grada, Praha, 2005,
ISBN 80-247-1018-8.

8. MORALES, C. R.: Die Orofaziale Regulationstherapie.
PflaumVerlag GmbH,Munchen, 1998

9. MORALES, C. R.: Orofaziale Regulationstherapie - kurz.
Insbruck, 2. - 4. 4. 2004.

Adlresy pro korespondenci:

PhDr. Tereza Novakova, Ph.D.

Katedra fyzioterapie FTVS UK
J. Martiho 31

162 52 Praha 6

e-mail: tnovakova@ftvs.cuni.cz

PaedDr. Barbora Bunova, Ph.D.

Ambulancia klinickej logopédie
Koreszkova 7

909 01 Skalica

Slovenska republika

e-mail: barbora.bunova@gmail.com

Jan Stulik et al.
CERVICAL SPINE TRAUMA

Jan Stulik et al.

CERVICAL SPINE

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

Anglické a prepracované vyda-
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rurgickou anatomii, klasifikaci,
diagnostiku a 1é¢bu jednotlivych
typl poranéni, véetné poiirazo-
vych deformit. Soucasti kazdé
kapitoly je vlastni soubor paci-
entll autord s uvedenim vysled-
ki 1é¢eni nebo vysledkil z mul-

ticentrickych studii. Dlouholeté
zkuSenosti autori s lé¢bou za-
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Kvantifikace vlivu
vakuove-kompresni terapie

na prime zvyseni dodavky kysliku
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SOUHRN

S vyuzitim exaktnich zaznamU z nékterych dfive usku-
tecnénych experimentd byly kvantitativné ohodnoceny
prispévky vakuove-kompresni terapie (VCT) k pozado-
vanym zmenam periferni hemodynamiky.

Jako jeden z fady predpokladanych lé¢ebnych mecha-
nismU vakuové-kompresni terapie (VCT) byl sledovan
prirdstek objemu arteriadini krve, a tim i prirtistek nabidky
utilizovatelného kysliku v [é¢ené koncetiné. Tyto prirstky
byly vypocetné kvantifikovany s vyuzitim vysledkd tiech
starsich, dosud takto neanalyzovanych experimentd,
prokazujicich ucinnost VCT. Ukazalo se, ze vakuoveé-
kompresni terapie dokaze béhem lécebné procedury
privadet do lécené koncetiny trvaly inkrement cerstveé,
okysli¢ené krve, v objemech az 100 ml/min., coZ pro
l[écenou koncetinu predstavuje 50% nardst nabidky,
respektive spotreby kysliku. Potvrdilo se vsak téz, ze
pokud nejsou technické podminky podavani procedury
optimalni, pretrvava sice stale jesté urcity signifikantni
prirlstek nabidky kysliku indukovany podavanim VCT,
je ovéem jiz zretelné mensi. Tyto experimentdini zavéry
podporuji Ucelnost a efektivitu vakuove-kompresni tera-
pieivjeji klasické, standardni podobé (VCT), ale zaroven

SUMMARY

Tichacek J., Stvrtinova V., Guth A., Hana K., Priicha J.:
Quantifying the Influence of Vacuum-compression
Therapy on the Direct Increase of Oxygen Supply in
the Treated Extremity

poukazuji na potfebu vyvoje a uplatnéni zdokonalenych
metod a novych technickych prostredkd pro provadéni
této vysoce Ucinné fyzikalne-lécebné terapie, pro néz
bude charakteristické snimani odezvy lécené koncetiny
na lécbu a zpétnovazebni pocitacové rizeni optimalnich
hodnot biotropnich parametrd procedury. Tyto nové sys-
témy, které bude mozno povazovat za kvalitativné vyssi
generaci tradicni VCT, nesou pracovni nazev ,,pocitacove
tizend periferni bipolarni baroterapie” (Computer Control
Peripheral Bipolar Barotherapy, CC - PBBT).

KLiCOVA SLOVA

vakuové kompresni terapie, VCT, pocitacové
fizena periferni bipolarni baroterapie , CC-PBBT,
onemocnéni periférnich cév, periferni prokrveni,
nabidka kysliku, ischemicka choroba dolnich
koncetin, ICHDK, diabetes - komplikace, diabeticka
noha, diabeticka neuropatie, polyneuropatie,
amputace, venozni insuficience, trofické

defekty koncetin, nasledky urazi, degenerativni
onemocnéni pohybového aparatu, radionuklidova
diagnostika, spektrofotometr tkani, pletysmografie

The accession of volume of arterial blood and thereby
the increment of offered exploitable oxygen in the
treatment of extremity has become obvious as one of
the line of supposed treatment mechanism vacuum-
compression therapy (VCT). These increments were
quantified with the usage of three older, so far not
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analyzed experiments that show the effectiveness
of vacuum compression therapy. It was proved that
vacuum-compression therapy can get the constant
increment of the fresh oxygenated blood in volumes
up to 100 ml/min into the treated extremity during the
treatment procedure. It means the increase by 50 % of
the offer of oxygen for the treated extremity. However
it has become apparent that if the technical conditions
of the procedure are not optimal, the specific incre-
ment of the offer of oxygen induced by administration
of VCT persists but is distinctly lower.

These experimental conclusions support the purpo-
sefulness and efficiency of the vacuum-compression
therapy (VCT) in its standard classic form but they
support the need of development and the usage of
improved methods and new technical tools for perfor-
ming this highly effective physical-treatment therapy
for which the scanning of the response of the treated
extremity on the treatment and the feedback impe-
dance control of the optimal values of the biotrophic

uvob

Onemocnéni cév dolnich i hornich koncetin,
popiipadé i onemocnéni koncetin jiné etiologie,
spojena s ucasti poruch prokrveni, predstavuji
znacny medicinsky i spolec¢ensko-ekonomicky
problém. Jedna se pfedevsim o periferni arteridlni
onemocnéni (PAD - peripheral arterial diseases),
vét§inou ischemicka onemocnéni dolnich kon-
Cetin (ICHDK), kterd v ruzné formé a intenzité
postihuji az 20 % populace starsi 60 let, cozZ ve
vyspélych zemich svéta predstavuje zhruba 5%
populace (49). I pfes obrovsky pokrok invazivnich
metod 1é¢by je nesporné, zZe nezanedbatelna cast
téchto pacientd mtiZe byt 1é¢ena vylucné konzer-
vativnimi metodami, mezi kterymi zvlastni misto
zaujima fyzikalni 1é¢ba (2, 3, 12, 13, 19, 22, 23, 35,
36, 39, 42, 44, 45, 46). Ovsem fyzikalni terapie
je potfebna i z hlediska primarni a sekundarni
prevence PAD a téz jako soucast komplexni 1é¢eb-
né a rehabilitacni péce o operovaného pacienta
v dobé pred i po operaci. Kromé téchto organic-
kych poruch tepen koncetin se 1ze Casto setkat
i s funkénimi poruchami, tedy vazospastickymi
avazoneurotickymi onemocnénimi. Vyskyt téch-
to onemocnéni spojenych s hemodynamickou
vyznamnosti se statisticky odhaduje kolem 5%
z celkového poctu obyvatel (48). Mimo to se ¢asto
vyskytuji i vazoneurdzy profesni (profesni trau-
maticka vazoneuréza). Ty pfedstavuji kolem 16 %
vSech profesnich onemocnéni (48). Jde predevsim
o postizeni pracovnikil s vibra¢nimi nastroji.
Pocet nehldSenych pfipadd bude vSak pravdépo-
dobné vyssi.
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procedure’s parameters will be characteristic. These
new systems will be possibly considered the higher
generation of classic VCT. They are called “computer
controlled peripheral bipolar barotherapy, CC-PBBT
(Computer Control Peripheral Bipolar Barotherapy).

KEYWORDS

vacuum-compression therapy, VCT, Computer
Control Peripheral Bipolar Barotherapy, CC-PBBT,
peripheral vascular diseases, peripheral blood
vessel disturbances, peripheral vascularization,
oxygen delivery, peripheral arterial diseases,
diabetes mellitus complication, diabetic foot,
diabetic neuropathy, polyneuropathy, chronic
venous insufficiency, peripheral trophic
defects, posttraumatic conditions, movement
system degenerative diseases, radionuclide
diagnosis, spectrophotometry of the tissues,
plethysmography
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Mimoradné zavazny je problém perifernich kom-
plikaci diabetu. Ty se tykaji jak diabetické neuro-
patie, tak i stavli vedoucich ke vzniku diabetické
ulcerace (diabetickd noha). Incidence perifernich
diabetickych polyneuropatii u diabetikl dosahuje
az 50% (48, 49). Diabetickou nohou trpi kolem
10 % diabetik (48, 49). Vyskyt diabetu je v nasich
podminkach zjistovan u 8 - 9% celkové populace.
V Ceské republice je z dlivodli vaZnych komplikaci
diabetu smétujicich ke vzniku diabetické nohy
1éCeno témér 50 000 pacientli; pro vazné proje-
vy senzomotorické neuropatie je 1é¢eno kolem
¢tvrt milionu pacienti rocné (statistické udaje
se pohybuji kolem 27 %, skutecny vyskyt potizi je
vSak zfejmeé jesté vyssi). PoCet amuputaci dolnich
koncetin z divoda diabetické nohy z ptiblizné
4 500 amputaci v roce 1995 vzrostl az na vice nez
10 000 amputaci v roce 2011 (48, 49). Rovnéz ve
zdravotnicky mimotadné vyspélych zemich (napft.
USA) bylo i pfes veskerou lékafskou péci a pri
40% nartistu naroc¢nych cévnich operaci dosazeno
jen zhruba 10% poklesu poctu amputaci dolnich
koncetin z divodt téZké nedokrevnosti (24, 25,
38, 40, 47).

Z venéznich onemocnéni koncetin je nejcastéji
zastoupena chronicka Zilni nedostatecnost (CVI,
chronic venous insufficiency), ktera v zavazné
podobé postihuje aZ 5% populace (48). Vyskyt
venoéznich ulceraci se objevuje zhruba u 1% popu-
lace. OvSem nejen Cisté venoézni, ale casto ilym-
fovenézni a lymfaticka onemocnéni predstavuji
vyznamny podil nemoci koncetin s icasti cirku-
lace krve a lymfy. Vyskyt lymfedémt koncetin



¢ini v populaci pfiblizné 0,5% (48). Jde pfitom
prevazné o nasledky onkochirurgickych operaci
u zZen (ablace mamy, gynekologické operace).
K tomu je nutno uvazit jesté lymfedémy primar-
niho charakteru, jejichZ vyskyt v populaci ¢ini
zhruba 0,1% (48).

Rovnéz na mnohych onemocnénich pohybového
aparatu koncetin nese sviij podil jejich Spatné
prokrveni a trofika. Pokud by se dafilo acinné zlep-
Sovat prokrveni, a tim trofiku a metabolismus kon-
Cetin, 1ze pfedpokladat prokazatelné priznivy efekt
u fady degenerativnich onemocnéni kloubd, $lach,
vazil, svalli a dalsich struktur pohybového apara-
tu koncetin. Pfitom se onemocnéni pohybového
aparatu tyka az 30 % populace a zhruba pro 3% po-
pulace predstavuje trvalé a zavazné postizeni (48).
Bolestivé projevy téchto onemocnéni na distalnich
castech koncetin (ruka, predlokti, loket, hlezno,
lytko, koleno) predstavuji asi ¢tvrtinu téchto pti-
padil, coz znamena zhruba 5% celkové populace.
K této kategorii je mozno pfifazovat i ptipady 0zZi-
novych syndrom, nejcastéji postizeni karpalnich
tunell (az 5% populace). V téchto pripadech jde si-
ce o onemocnéni perifernich nervii spojené s jejich
anatomickym umisténim, dovolujicim relativné
snadné mechanické poskozeni nervu, ovSem cévni
sloZka zde z hlediska etiologie choroby i z hlediska
jeji1écby hraje vyznamnou roli. Podobné ptipady
predstavuji i dalsi kompresivni syndromy. Svym
zplisobem je témto pripad@m etiopatogeneticky
blizky tutlak nervil prochazejicich mezi obratli
patete, spojeny s krutymi bolestmi zad, s postize-
nim inervované koncetiny a s rizikem urcité miry
poskozeni mechanicky namahaného nervového
vybézku. Tyto piipady se mohou tykat az 15% popu-
lace, znichz nejméné 1/3 byva torpidnich. Ackoliv
se pfirozené nejedna o primarné cévni onemocnéni
postiZené koncetiny, presto vSak 1éCebné nastole-
ni vyznamné zlepSeného periferniho prokrveni
vytvari prfedpoklady k rychlejsi obnové funkce
postiZzeného nervu, coz je velmi diilezité z hlediska
reverzibilniho pribéhu onemocnéni a rychlého
dosazeni izdravy ,,ad integrum*. Podobné je tomu
s celou fadou etiolopatogeneticky rozmanitych
perifernich neuropatif a polyneuropatii.

K onemocnénim koncetin, jejichz etiologie je spo-
jena s cirkulacni slozkou, prokrvenim a zasobo-
vanim Kkyslikem a zivinami lze tfadit i nasledky
nékterych traumat a pooperacnich stavit na kon-
Cetinach. Jedna se zejména o polirazové stavy spo-
jené s otokem koncetiny, fraktury kosti koncetin,
poskozeni kloubti, Slach, vazli, perifernich nervii
a svalli, kontuze, hematomy v oblasti koncetin,
nasledky feznych poranéni a podobné. Statisticky
se jedna zhruba o 2,5% populace ro¢né (48).
Moznosti léCeni cévnich onemocnéni koncetin
zahrnuji pfirozené farmakologicky ptistup, rezi-
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mové zmeény ve zpiisobu Zivota pacienta a v pfi-
padé nezbytnost i invazivni chirurgické feSeni.
Ovsem pro 1é¢bu cévnich onemocnéni koncetin je
specificky i vysoky podil uplatnéni lé¢ebné-rehabi-
lita¢nich a fyzikalné-1écebnych metod. Prakticky
ve vSech indikacich hraji dtileZitou roli rehabili-
tacni télesna cviceni. Z pohledu fyzikalni 1é¢by se
dale vyuziva predevsim rznych druht fyzikalnich
energii, naptiklad elektfiny, ultrazvuku, lasero-
vého zateni, ptisobeni chladu nebo tepla, mag-
netického pole, elektromagnetického pole apod.
(3, 4, 8, 11, 19, 30, 31). Lécebné plisobeni téchto
vlivl je ve vétSiné pripadl zprostfedkovano reakci
vegetativniho nervového systému. Pfimy vliv na
cévy koncetin, ktery by rezultoval v signifikantni
zlepSeni prokrveni, 1ze obvykle jen stézi prokazat
(17). Roli zde hraje rovnéz odkladny efekt; i¢inek
je Casto vysoce individualni, obtizné méfitelny,
s malou mirou reprodukovatelnosti. Proto metody
fyzikalni terapie nemaji vzdy tu vaznost, jakou se
pysni jiné 1éCebné metody.

V této souvislosti se vSak vyznamneé vymezuje pa-
sobeni stfidavého mechanického pretlaku a pod-
tlaku na koncetinu, tedy fyzikalné-lécebna metoda
oznacovana obvykle terminem vakuové-kompresni
terapie. Budeme-li ovSem pfedpokladat vysokou
ucinnost této fyzikalné-lécebné metody, pak mu-
sime predevsim dokazat jeji pfimé hemodynamic-
ké efekty na obéhové pomeéry v koncetiné. Starsi
i novéjsi experimenty a studie ndm k tomuto cili
poskytuji dostatek dosud nezpracovanych pod-
kladi. V nasledujicim textu se tudiZ pokusime
zodpovédét jednu ze zasadnich otazek:

Jak a nakolik dokaze vakuové-kompresni terapie
pasivnimi mechanismy svého piisobeni zvysit
objem arteridlni krve s utilizovatelnym kyslikem
v 1éCené koncetiné?

METODIKA A MATERIAL

O vakuové-kompresni terapii se v odborné litera-
tufe nepise pfilis§ ¢asto, ackoliv se jedna o jednu
znejlépe védecko-vyzkumneé podloZenych fyzikal-
né-lécebnych metod. Pfesto v nasem i svétovém
pisemnictvi najdeme fadu praci, které vesmeés
vyznamneé dokazuji jeji vysokou 1écebnou i¢innost
a tcelnost jejiho vyuziti (1, 2, 3, 5, 7, 9, 10, 12, 13,
14,15, 16, 18, 20, 21, 22, 23, 26, 27, 28, 29, 32, 33, 34,
35, 36, 39, 42, 43, 44, 45, 46). Vakuové-kompresni
terapie (VCT) je zaloZena na stfidani faze podtlaku
a faze pretlaku v aplikatoru, ve kterém je 1éce-
na koncetina hermeticky utésnéna a vystavena
tak fizenému phisobeni periodicky se stfidajiciho
hyperbarického (pretlakového) a hypobarického
(podtlakového) prostiedi. Principem metody vaku-
ové-kompresni terapie je tedy cyklicky se opakujici
plisobeni hyperbarického a hypobarického pro-
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stfedi na oSetfovanou dolni nebo horni koncetinu.
LéCena koncetina je obvykle uloZena v prihledném
polymetylmetakrylatovém aplika¢nim valci a je
hermeticky utésnéna pryZovou nafukovaci man-
Zetou, vloZenou v hrdle tohoto valce. V minulosti
bylo zna¢nym problémem, do urcité miry limituji-
cim pouziti vakuové-kompresni terapie, zaskrceni
1é¢ené koncetiny tésnici nafukovaci manzetou.
U modernich prfistroji pro vakuové-kompresni
terapii je tento problém fesen tak, Ze tésnici tlak
vmanzeté je elektronickym fidicim subsystémem
dynamicky a adaptivné minimalizovan. Technické
podminky podavani procedury jsou tedy plné fy-
ziologické, ¢imz se moznost indikaci pfistroje
vyznamné roz§ifuje (napt. flebologicti pacienti
s otoky dolnich koncetin nebo algodystrofické
syndromy hornich koncetin).

Ve fazi pretlaku se zvySuje arteriovenézni tlakovy
gradient v kapildrnim fecisti a Zilnim systémem
je krev vytlacovana centralné. Uz tim dochazi ke
zlepSeni prokrveni a ke zvySeni absorpce z tkani.
Soucasné se zmensuje objem vendzni krve na pe-
riferii i objem extravazalni tekutiny. U¢inkem
VCT se povzbuzuje fibrinolyticka ¢innost, ¢imz
se dokonce mirné snizuje i tromboticka aktivita.
Pokud jsou cesty odtoku lymfy v téle pacienta vol-
né, urychluje se téz lymfaticka drenaz. Pfi sprav-
né volenych parametrech procedury dochazi ke
zmensSeni eventualniho otoku, Zilni chlopné jsou
pritom otevieny. V navazujici fazi podtlaku docha-
zi nejprve k vyznamnému sniZeni extravazalniho
tlaku (tj. tlaku ve tkanich v okoli cév - tedy mimo
objemu cév) a z toho plynoucimu zvyseni filtrace
plynt (zejména kysliku), vyzivnych latek, bioka-
talyzatort a farmak do tkani ve spadu tlakového
gradientu.

Velmi dilezity je postupny druhotny pokles intra-
vazalniho tlaku (tlaku uvnitf cév), ktery pfiroze-
nymi mechanismy stimuluje rozvoj arteridlnich
kolateral, ¢imz je dale dlouhodobé zlepSovano
prokrveni. Otevienymi arteriolami a posilenymi
preexistujicimi kolaterdlami je krev privadéna
i do obliterovanych tsek periferie, kde diky in-
dukovanému tlakovému gradientu dochazi ke
zlepSeni latkové vymény mezi intravazalnim a ex-
travazalnim prostorem. Oteviraji se rovnéz mnohé
z dosud uzavienych kapilar, stimulovana je zfejmé
i samotnda neovaskularizace. Tim se prokazatelné
vyznamneé a dlouhodobé zlepsSuje trofika i metabo-
lismus tkani v oblasti 1écené koncetiny a dokonce
i v dalSich c¢astech téla v jeji blizkosti. Tlakové
rozdily plisobici pfi vakuové-kompresni terapii
téz eliminuji dlisledky zvysené viskozity krve nebo
zmensSené elasticity erytrocyt, a tak dale podpo-
ruji prokysli¢eni a vyménu metabolitfi.

Uvedené vlastnosti VCT vedou k t¢innym a jinak
tézko dosazitelnym moznostem fyzikalné 1é¢ebné-
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ho ovlivnéni poruch prokrveni pfi makro-, mini-
imikroangiopatiich rozli¢né etiologie, poruchach
prokrveni neurogenniho druhu, pfi jinych poru-
chach periferniho prokrveni, pfi poruchach trofiky
a poruchach tlaku v koncetinach, jakoz i u nékte-
rych typl lymfovendznich edém, pfi podrazo-
vych stavech, algodystrofickych syndromech, pti
perifernich komplikacich zavaznych systémovych
onemocnéni (napf. diabetes), zatéZovych syndro-
mech, pfi zménach spojenych se starnutim a de-
generativnimi zménami tkani koncetin, zvlasté
pfi degenerativnich onemocnénich pohybového
aparatu (napf. artrézy), pri trofickych defektech
kozniho krytu a podobné. Vakuové-kompresni
terapii lze téz vyuzit pro vSeobecné rehabilitac¢ni,
rekondi¢ni, preventivni, sportovni a kosmetické
Ucely. Kontraindikacemi jsou predevsim faktické
ipotencidlné mozné trombdzy a podezireni na moz-
nost jejich vzniku, rizika krvaceni a rizika rozsevu
infekce nebo metastaz a tézké pripady srdecni
nedostatec¢nosti spojené s kardidlnimi otoky, resp.
otoky hepatického ptvodu (3, 8,19, 20, 21, 23, 27,
30, 31, 45).

Uvedeny princip stfidani hyperbarického a hy-
pobarického plisobeni na 1é¢enou koncetinu je
znam jiz ddvno a od 70. let 20. stoleti je vyuzivan
napt. ve fyzikalné-lécebnych pfistrojich vyrabé-
nych nejdrive v Holandsku (Vasotrain), dale pak
v Japonsku, Némecku, Spojenych statech, Rusku,
ale i v Ceské republice a ve Slovenské republice.
Pravé pfistroje vyrabéné v Ceské republice, které
jsou stale zdokonalovany a pracuji v mnoha stech
zdravotnickych zafizeni v CR, SR i v fadé dalsich
zemich, byly vyuZity pro tento predloZeny vyzkum
vlivu vakuové-kompresni terapie na obéhové po-
méry v koncetiné. Je vSak nutné podotknout, Ze

vvvvvv

vevs

U¢innost vakuové-kompresni terapie (VCT) byla
provéfena mnoha experimenty a vyzkumy (1, 2,
3,5,7,9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 21, 22, 23,
26,27, 28, 29, 32, 33, 34, 35, 36, 39, 42, 43, 44, 45,
46), jakoZ i potvrzena dlouholetou 1ékatskou praxi
v fadé oborlt mediciny. Provedené experimenty
a Cetna pozorovani z odborné 1ékarské praxe pro-
kazuji tuc¢innost VCT, kterd pozitivné plisobi na
periferni hemodynamiku a 1é¢{ fadu onemocnéni
koncetin, které maji vaskularni, neurocirkulacni,
posttraumatickou, degenerativni nebo systémovou
etiologii. Vyzkumy a zejména vypocty, které by
kvantitativné ohodnotily pfispévek VCT k poza-
dovanym zménam periferni hemodynamiky, vSak
dosud nebyly provedeny.

Pfedlozend analyticka prace se snazi tuto meze-
ru v objektivhim poznani vakuové-kompresni
terapie vyplnit. Jde v zasadé o praci prifezovou



a retrospektivni. PredloZenda prace si neklade za
kol dlouhodobé sledovat velky pocet probandu ¢i
pacientdl, nybrz usiluje o numerické zhodnoceni
prispévku vakuové-kompresni terapie ke zménam
v lokalni hemodynamice koncetiny na zakladé
deskriptivnich tdaji, ziskavanych z experimentd,
uskutecnénych v minulosti s rozlicnymi probandy
nebo pacienty, 1é¢enymi standardnimi vakuoveé-
kompresnimi ptistroji.

VYSLEDKY

Zakladni experiment, potvrzujici i¢innost vaku-
ové-kompresni terapie na prokrveni dolnich kon-
Cetin, byl uskutec¢nén jiz pred 16 lety ve Fakultni
nemocnici v Plzni (26, 27), aniz by vsak vysledky
tohoto zdsadniho experimentu pozbyvaly cokoliv
ze svého vyznamu. Nyni vSak budeme vysledky
tohoto experimentu kvantitativné analyzovat,
coz doposud provedeno nebylo.

Experiment byl zaméfen na radionuklidovou
diagnostiku poskytujici moznost objektivizace
Ucinkl vakuové-kompresni terapie za vyuziti
prostfedkil a postupti nuklearni mediciny, ze-
jména scintila¢ni kamery typu ORBITER firmy
Siemens. Erytrocyty probanda byly oznaceny
radionuklidem 99mTc. Gama-kamera s velkym
zornym polem v pfedni cilené projekci na oba
bérce dolnich koncetin 1écené i nelécené konce-
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Obr. 1
na prokrveni Ié¢ené koncetiny s vyuzitim radionuklidu 99mTc.

Usporadani experimentu pro objektivizaci vlivu VCT

tiny (obr. 1) prokazala jak zavislost prokrveni na
cyklech stfidajiciho se hyperbarického a hypo-
barického prostfedi, tak rovnéz vyssi prokrveni
1éCené koncetiny béhem celé procedury (obr. 2)
ipojejim ukonceni.
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Obr. 2

Zména prokrveni lé¢ené i nelécené koncetiny v zdvislosti na cyklech vakuové-kompresni terapie. Vzorkovani po 5 sekundach.
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Vysledky tohoto vyznamného a ojedinélého expe-
rimentu objektivné vypovidaji pfedevsim o ptiz-
nivych zménach prokrveni v hlubokych cévnich
svazcich, v hloubéji uloZenych tkanich a ve sva-
lech.

Polozme si v§ak nyni otazku, je-1i tomu opravdu
tak a jak lze vysledky tohoto vyznamného expe-
rimentu kvantitativné biomedicincky interpre-
tovat.

Gama-kamera snima Cetnost impulzl ionizuji-
ciho zafeni, vychéazejiciho z jednotlivych eryt-
rocytli oznaenych radionuklidem. Cim vice je
v zaznamové oblasti gama-kamery erytrocyta,
tim vice jeiimpulz{. Pfitom je vSak nezjistitelné,
zda konkrétni erytrocyt nese hemoglobin oxyge-
novany, nebo jiz deoxygenovany. Pfed experi-
mentem byly sice probandu podavany neaktivni
cinaté ionty s pyrofosfatem a teprve po 20 minu-
tach byl podan aktivni technecistan (500 MBq).
Radionuklid technecia se tak vaZe v erytrocytech,
kde je redukovan Sn ionty, ¢imz jsou erytrocyty
selektivné oznaceny. Z téchto skutecnosti vSak

26
[cm] 108 03006 1 1 0,002

nikterak nevyplyva, Ze snimané impulzy jsou
vysilany vylucné nebo alespori pfevazneé erytrocyty
s oxygenovanym hemoglobinem, tedy erytrocyty
nesoucimi kyslik. M{iZe jit stejné dobfte o erytro-
cyty, které jiz kyslik predaly a mély by se vlastné
zilnim feciStém vracet k srdci a nasledné byt
srdcem precerpany do malého, plicniho krevniho
obéhu, kde by v alveolach plic ziskaly opét novy
,naklad“ kysliku.

Fyziologické poméry v obéhovém systému pribli-
Zuje obrazek 3, vytvotfeny podle pfedlohy ziskané
z celosvétové znamé ucebnice Atlas fyziologie
Clovéka autort Silbernagela a Despopulose (37).
Na zakladé kvantifikace fyziologickych tudajt
z tohoto uznavaného odborného pramene je pa-
trné, Ze pomeér arterialni krve s erytrocyty nesou-
cimi oxyhemoglobin a venézni krve s erytrocyty
obsahujicimi pfevazné jiz jen deoxyhemoglobin,
je pfiblizné 1 : 2 (pomijime piispévek proximal-
nich ¢asti velkych stehennich zil, které z vétsi
¢asti nebyly v zorném poli gama-kamery zahr-
nuty). Za kvaziustdleného dynamického stavu
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Tab.1 Ocenéni etiologicky rtiznych podild krve v konéetiné béhem kvaziustaleného stavu pfi pokusu s podavanim vakuové-kompresni

terapie.
1000 imp./5s Podil odpovidajici obvyklému stavu objemu krve v koncetiné (arterialni i vendzni dohromady).
1000 imp./5s Podil pripadajici na smisenou a vendzni krev, kterd byla do koncetiny sice zavedena vlivem VCT
plvodné jako krev nesouci kyslik, kterd vsak jiz svij kyslik povétsinou predala a nyni z prevazné
miry prispiva uz jen ke zvétseni objemu koncetiny, v zdsadé nezadoucimu.
1000 imp./5s Podil pfipadajici na skutecné cerstvou arteridlni krev nesouci novy kyslik.

odpovidd maximu poctu erytrocyti v koncetiné
(tedy priblizné i maximu celkového objemu krve
v koncetiné) Cetnost impulz@ ionizujiciho zafeni,
zhruba 3000 impulzid za zvoleny interval ¢asu
(5 s). Pomér mezi priristkem objemu arteridlni
krve s kyslikem, pfirstkem objemu krve vendz-
ni a objemem Kkrve, kterd by byla v koncetiné
pfitomna i bez ptisobeni VCT, lze pfibliZzné urcit
podle tabulky 1.

Distalni 1écena a sledovana cast typické dolni kon-
Cetiny obsahuje v klidovém stavu objem ptiblizné
200ml krve, ¢emuz odpovida dosazena hladina ra-
diace 1000 impulzli / 5 sekund. Dalsich 200 ml krve
(dosazena sumarni hladina radiace 2000 impulz{
/ 5 s) predstavuje v zdsadé jiz zbytecna krev, kterd
jiz svlj kyslik z vétsi ¢asti predala, ale z koncetiny
dosud vytlacena nebyla. A konecné dal§ich 200ml
(celkova dosahovana hladina radiace kolem 3000
impulzl / 5 s) predstavuje onen zadouci prirtistek
ptisunu arterialni krve. Objem této Cerstvé kyslik
nesouci krve vSak neni béhem priibéhu procedury
konstantni, ale cyklicky roste a klesa v rytmu
stfidani biotropné plisobicich komprese a va-
kua. Dlouhodoby pramérny prirtistek je zhruba
100 ml Cerstvé krve / min. Tento objem ve srovnani
s klidovym stavem tak predstavuje 50% zlepSeni
zasobovani koncetiny kyslikem.

Podle vysledkii experimentu z obrazku 2 je proka-
zanou ptriznivou skutecnosti, Ze ani jednonasobné
zvétSeni objemu (cca 2dl) vendzni krve v 1écené
casti koncetiny nevede k potlaceni schopnosti
koncetiny pfijimat s kazdou dalsi vakuovou fazi
periodicky probihajici terapie novou, Cerstvou ar-
teridlni krev s kyslikem (amplitudy se v postupné
probihajicich periodach nikterak prokazatelné ne-
snizuji a nesniZuje se ani rychlost jejich ndbéhu).
Tuto skutecnost 1ze zfejmé pri¢ist na vrub mecha-
nické adaptibilité cévniho recisté. U jinych pro-
bandd ¢i pacientt se vSak tato adaptibilita nemusi
dostatecné uplatnit, coz by mohlo mit za nasledek
postupné slabnuti priznivych efektd VCT béhem
podavané procedury, popripadé i neptfiznivou
zatéz cévniho recisté i dalSich tkani koncetiny,
ustici az v jeji otok. Z téchto experimentalné do-
lozenych skutec¢nosti vyplyva i vyznam dostatec¢né
intenzivni, cyklicky se stfidajici faze pretlakuije-
jiho dostatecné dlouhého trvani. Na druhé strané

jeznamo, Ze obvykle uvazovana 25% vyuzitelnost
kysliku z arteridlni krve (pokles saturace z cca 95%
na75-70%) mize byt za ur¢itych podminek (napft.
prace svalll) vyznamné zvysena (6, 37, 41, 42). Tato
skutecnost se miiZe pfirozené tykat jen té smisené
krve, ktera se jeSté nachazi v kapilarnim recisti.
Tento objemovy podil je ve srovnani s ve§kerou
krvi v téle maly, zhruba 5% (37). Uvadény tdaj
vSak plati pro veskerou krev v téle a dale je nutno
téz uvazit, Ze télo v jediném okamziku vyuziva
maximalné jen 25 - 30 % sité vlasec¢nic. Podil krve,
ktera pfichazi s kazdym novym srdecnim tepem
a zdrZuje se pritom v kapilarach, maze byt tudiz
vlivem vnitfnich i vnéjsich podnéth (napft. pra-
vé VCT) zfejmeé znacné promeénlivy. Neni tudiz
vylouceno, Ze i z uvazovanych 200 ml krve, ktera
jiz obvykly 25% podil utilizovatelného kysliku
predala, miZe 1éCend tkan pacienta jesté néjaky
kyslik extrahovat. Pro nase vypocty vSak tuto
eventualitu neuvazujeme.

Ponévadz ma ¢asovy prubéh , prokrveni (ve sku-
tecnosti Cetnosti snimanych impulzt ionizujiciho
zafeni z radionuklidu Tc vazaného v erytrocytech)
v zavislosti na cyklech VCT a s ohledem na do-
pravni zpozdéni pritoku krve do koncetiny zhruba
trojuhelnikovy tvar kfivky, pak po pfiblizné inte-
graci miiZzeme povazZovat objem Cerstvé okyslicené
krve, privedené béhem terapie do koncetiny, za
polovinu maxima. A ponévadz maximu odpovida
1000 impulz@, dospivame k hodnoté cetnosti 500
impulzli. Této hodnoté odpovida proporcionalni
skute¢ny primeérny piisun nové okyslicené krve
béhem procedury. Ve srovnani se stavem bez
1é¢by se tedy jednd o 50% prirtistek prokrveni
koncetiny, tedy primérny 50% nartist mnozstvi
kysliku nabidnutého ke spotfebé tkanim lécené
koncetiny.

Pro ustaleny stav dlouhodobé po ukonceni pro-
cedury byl cestou radionuklidového experimen-
tu zjistén prirGstek z kumulativni Cetnosti 7390
impulza za 20 sekund pro nelécenou konceti-
nu na Cetnost 11 054 impulzl za 20 sekund pro
koncetinu léCenou, tedy témér 50% prirtistek
erytrocytll v 1é¢ené koncetiné. Je vSak opét tézké
rozhodnout, které z erytrocytli tohoto prirfistku
nesou kyslik a které jiz nikoliv. Pfi pfedpoklada-
ném standardnim pomeéru objemu arterialni krve
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k objemu venézni krve v koncetiné 1 : 2, je tedy
nar@st mnozstvi kysliku nabidnutého tkanim 1é-
Cené koncetiny i1 hodinu po ukonceni procedury
ovSem stale priblizné 15%.

Urovenl metabolismu perifernich tkani zavisi na
vyméneé plynd (pfedevsim kysliku) a dalsich latek
mezi krvi a tkdnémi, kterd se odehrava v kapila-
rach, respektive zavisi na kapilarnim prokrveni
a kapilarni filtraci. Prokrveni odpovida mnozstvi
otevienych kapilar a filtrace koreluje s trans-
muralnim tlakem, tj. tlak intravazalni minus
extravazalni (6, 41). Hovotfime-li tedy o prokrveni,
méli bychom mit na mysli pfedevsim mnozstvi
otevienych kapilar. Toto mnozstvi se v§ak nedo-
zvime pfesné, ale miizeme na néj ze zjiSténych
objemovych zmén spojenych s pfitomnosti ra-
dionuklidem znacenych erytrocyt hodnovérné
usuzovat.

Popsany experiment byl pfitom uskutecnén
u probanda stfedniho véku s leh¢imi arterialnimi
ivendéznimi potizemi obou DK a pti parametrech
pretlak / podtlak +5 kPa / - 10 kPa.

Jak jiz bylo fecCeno, vysledky tohoto vyznamného
a ojedinélého experimentu objektivné vypovi-
daji predevsim o ptiznivych zménach prokrveni
v hlubokych cévnich svazcich, v hloubéji uloze-
nych tkanich a ve svalech. Nedozviddme se z nich
ovSem prakticky nic o tom, jak vakuové-kompres-
ni terapie ovliviiuje prokrveni kiize.

Proto ke kritické kvantitativni analyze vyuZzijeme
i dalsi experiment, ktery poskytuje informaci
o objektivnich zménach prokrveni v koznich sub-
papilarnich i v hlubokych cévnich plexech. Tyto
experimenty byly provedeny opét ve Fakultni
nemocnici v Plzni za pomoci remisni spektro-
skopie, kterd souvisi s vyuzitim polychromatic-
kého svételného toku VIS a NIR oblasti, jakoZto
nedestruktivniho bezkontaktniho senzoru, pro-
nikajiciho do tkané a zde interagujiciho s jejimi
opticky aktivnimi strukturami hemoglobinu
(27). Vysledkem téchto interakci je zjiSténi tzv.
LIR - logaritmu inverzni reflektance. Méfeni
nékolika desitek pacientd byla provedena pro
tfi rizné situace:

e Jednak pro maximalniléc¢ebné pouzivané hod-
noty pretlaku a podtlaku +/- 15 kPa.

e Jednak pro bézné parametry s prevahou pretla-
ku +10/-5 kPa.

e Jednak pro bézné parametry s prevahou podtla-
ku +5/-10 kPa.

Samotnou reflektanci ziskdme z hodnoty LIR od-
logaritmovanim a vypoctem reciproké hodnoty.
Reflektanci na vlnovych délkach odpovidajicich
pikim oxyhemoglobinu pak jiz mtizeme s urcitou
mirou aproximace povazovat za imérnou mnoz-
stvi (koncentraci) reflektujici latky. Touto latkou
je zde tudiz oxygenovany hemoglobin erytrocyti
(tab. 2).

Vypoctené hodnoty (zakrouzkovany) procentual-
niho prirtstku oxyhemoglobinu vykazuji vysokou
miru shody s redlnymi predpoklady.

Pfi relativné vysoké hodnoté 1écebného vakua -15
kPa a zaroven vyrazné predchozi eliminaci zilni
krve radikalnim pretlakem +15 kPa, se koncentrace
oxyhemoglobinu zvySuje az 021,6 %. Niz§i hodnota
podtlaku -10 kPa a nepfilis vyrazna predchozi eli-
minace zilni krve kompresi o velikosti +5 kPa dava
(pfes prevahu podtlaku nad pretlakem) prirtistek
koncentrace oxyhemoglobinu uzjen15,6%. A za si-
tuace pomérné nevyrazného podtlaku -5 kPa uz pfi-
rozené nepomahd ani znacnd intenzita vytlacovani
zilni krve pretlakem +10 kPa a pfirtistek koncentrace
oxyhemoglobinu uz je jen 9,1%, ackoliv i toto je
hodnota nepochybné medicinsky vyznamna.
Porovname-li uvedené kvantifikace s vysledky vy-
pocti z pfedchoziho experimentu s erytrocyty zna-
cenymi radionuklidem technecia, je patrné, Ze ob-
jemové zmeény za srovnatelnych podminek pokusu
jsou nyni pro krev s oxygenovanym hemoglobinem
»jen“ kolem 15 - 20 %, zatimco bychom ocekavali
hodnoty prirstku objemu krve aZ kolem 50 %,
tedy minimalné dvojnasobné. Zifejmé vysvétleni
poskytuje zjisténi, Ze remisné spektrofotometricka
sonda byla pfiloZena az na samotné distalni ¢asti
koncetiny, na Spicce palce dolni koncetiny, a Ze
tato sonda funguje pouze lokalné a pouze do hlou-
bi nékolika mm, zatimco pfedchozi experiment

Tab.2 Vliv vakuové-kompresni terapie na koncentraci oxygenovaného hemoglobinu pfi riiznych parametrech procedury - zjisténo

vypoctem z vysledkl remisné spektrofotometrickych experimentt.
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poskytoval informaci z celého objemu koncetiny
a minimalné pro cely jeji bérec.

I tak 1ze konstatovat, Ze vlivem vakuové-kompres-
ni terapie je az do nejdistalnéjsi ¢asti koncetiny
a az do samotnych cévnich plexfi kiize nasato
0 15-20 % vice krve s erytrocyty s Cerstvym a vyu-
zitelnym kyslikem.

Dale se vénujme kvantifikaci vysledku jesté jedno-
ho zajimavého experimentu, ktery je o to cennéjsi,
Ze byl uskutecnén na koncetiné tézkého pacien-
ta s vaznymi arteridlnimi i venéznimi potizemi
a navic za podminek, které automatika tehde;jsi-
ho, dnes jiz znacné zastaralého, modelu pristroje
pro vakuové-kompresni terapii jen velice obtizné
zvladala. Tato experimentalni objektivizace acin-
ku vakuové-kompresni terapie byla uskutecnéna
prostfednictvim méfeni objemovych zmén 1écené
koncetiny tenzometrickym pletysmografem typu
"strain gauge" u pacientky, 73 let, zakladni dia-
gnoéza ICHDK plus pfidruzena onemocnéni Zilniho
ilymfatického toku DK spojena s trvalym mirnym
otokem. Terapie i méfeni byly uskute¢nény na bér-
ci, max. obvod 37cm (27, 32, 34). Experimentalni
prace byla provedena v IKEM Praha, Klinika kardi-
ologie. Pribéh méfeni ilustruje obrazek 4:
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Obr. 4 Objemové zmény konéetiny pacientky se zavaznymi
periferné-cévnimi potizemi pod vlivem pusobeni vakuové-kom-
presni terapie.

PUVODNI PRACE

Z vysledku pokusu je okamzité patrné, Ze po za-
hdjeni procedury vakuové-kompresni terapie se
nejprve uplatnila jeji pretlakova slozka. Jejim pti-
sobenim vSak prekvapivé doslo béhem tvodnich
cca 2 minut k prirtstku cerstvé krve v 1é¢ené casti
koncetiny zhruba o 0,23% na 100ml veskerych
tkani umisténych v1é¢ebném aplikatoru. Celkovy
objem veskerych tkani v 1éCebném aplikatoru lze
v prvnim ptibliZeni aproximovat valcem o vySce
cca 45cm a primeéru 10cm; takto urceny objem
1éCené casti koncetiny ¢ini 3,5 dm?, tedy 3,5 li-
tru. Zjisténa zmeéna objemu vyvolana tvodnim
pfetlakem, vyjadfena pomérnym ¢islem 0,0023 /
100ml, predstavuje tudiz prisun 8,05ml Cerstvé
krve, tedy inkrement cca 4ml arteridlni krve za
minutu. Tento zdanlivé paradoxni stav, kdy pa-
sobenim Setrného pretlaku se objem koncetiny
nezmensuje, ale naopak zvétSuje, je vysvétlitelny
tim, Ze zevni mirné hyperbarické prostfedi (zde
max. 5 kPa) pfeskupilo v 1écené koncetiné télesné
tekutiny tak, Ze uvolnénymi artériemi, respektive
arteriolami, mohlo do kapilar koncetiny proudit
vice Cerstvé krve. Samotného vytlacovani krve
z Zilnich rezervoarti vsak timto tlakem jesté do-
sazeno nebylo. Nelze ani vyloucit reflexni uvol-
néni prekapilarnich sfinkterti. Sledovany efekt je
zaroven vyjadfenim moznosti 1é¢by samotnym,
celkové plisobicim, Setrnym a plné fyziologickym
pretlakem. Zvlasté pii otoku koncetiny nemusi
byt toto ptisobeni zanedbatelné, nicméné je znac-
né limitované. Sledovany ptiznivy efekt provazi
pochopitelné i vakuové-kompresni terapii a miize
viceméné pretrvavat po celou dobu procedury (viz
Cernd teckovana kfivka na obrazku 4).

Zhruba po 2-2,5 minutach po zahajeni procedury
ovSem na kfivce zmén objemu koncetiny (obr.
4) dochazi k inflexi, kfivka se méni z konvexni
na konkavni, za¢ina se uplatriovat vakuova faze
procedury a probihad jiz plné aktivni nasavani
Cerstvé krve, projevujici se zvétSenim objemu
koncetiny 0 0,63 % /100 ml tkané v prvnim cyklu,
respektive az o 0,74 % v dalSich cyklech. Rozdil
oproti inicialni hodnoté 0,23 %, vyvolané vlivem
pocatecniho hyperbarického piisobeni, je tudiz
0,4-0,5%. Tomu odpovidaji absolutni prirast-
ky objemu krve v pfimo 1é¢ené casti koncetiny
béhem kazdého cyklu VCT kolem 15ml. Periody
téchto cykll jsou zhruba dvouminutové, tudiz
vlivem dal$iho stfidani pfetlaku a podtlaku do-
chazi k prirtistku prokrveni lé¢ené ¢asti koncetiny
o0 7-8ml / min. coz je zhruba dvakrat tolik, nez
byla schopna zajistit inicidlni pretlakova faze.
Celkem lze prirtistek prokrveni v 1éCené ¢asti kon-
cetiny ohodnotit kolem 12ml /minutu. OvSem jen
u 8ml / min. je zaruceno, Ze se jedna o nasatou
krev arterialni, tedy krev s vysokym stupném
saturace kyslikem. U prirtistku objemu krve,
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ktery se do koncetiny dostal vlivem inicidlniho
pretlaku, nelze s jistotou tvrdit, jaka bude jeho
dlouhodoba saturace kyslikem, zda po uplynuti
inicidlni faze procedury nepiijde jiz o krev smi-
Senou a s jakym procentem vyuzitelnosti kysliku
u této krve miiZzeme pocitat.

DISKUSE

V naposledy uvedeném pletysmografickém ex-
perimentu je vypocteny ptiristek objemu krve
v koncetiné indukovany lé¢ebnym ucinkem va-
kuové-kompresni terapie zhruba kolem 10ml /
minutu. Tomu odpovida prirtstek nabidky kys-
liku 2ml/ minutu a prispévek ke spotfebé kysliku
0,5ml/minutu. Ponévadz se v tomto experimen-
tu jednalo o aplikaci vakuové-kompresni terapie
podkolenni, 1ze odhadnout mnozstvi krve v 1é¢ené
¢asti koncetiny na 100ml. Pak se pohybujeme
kolem 10% zlepSeni minutové nabidky i bezpro-
stfedni minutové spotfeby kysliku. Rovnéz s té-
mito vysledky byla aplikace vakuové-kompresni
terapie pfinosem, ponévadz ani tento priristek
objemu kysliku pro postizenou koncetinu neni
zanedbatelny. Navic 1ze u chorobné zatizenych
tkani pfedpokladat zvySenou extrakci Kkysliku
ze smiSené krve, nebot je znamo, Ze za urcitych
podminek (prace svalii, stres, choroba) dokaze
vyuzitelnost kysliku z hemoglobinu stoupnout
vyrazné nad 25%. OvSem i pfes tento nezanedba-
telny prinos procedury je zfejmé, Ze biotropni
parametry procedury nebyly zvoleny optimalné
a rovnéz tak, Ze technické podminky podava-
ni procedury z dne$niho pohledu jiz zastaralym
pfistrojem nebyly optimalni. Zadouci efekt zvy-
Seni dodavky kysliku do 1écené koncetiny je sice
prfesto zfejmy, ale vyrazné mensi, nez-1i tomu
bylo v pfedchozich experimentech, zvlasté pak
v prvnim experimentu. Toto zjisténi podporuje
potfebu vyvoje pocitacové fizenych pristroju se
snimanim odezvy koncetiny na 1écebnou proce-
duru v redlném case a s moznosti jejich, pokud
mozno automatizovaného, poc¢itacového rizeni.
Dale jesté diskutujme vysledky kvatifikaci pred-
chozich experimentd (s radionuklidem technecia
a s vyuzitim remisniho spektrofotometru). Tyto
experimenty ukazaly, Ze pokud jsou podminky
podavani procedury alespon kvazioptimalni, pak
1ze dosahovat aZ 50% priristku objemu krve (obje-
movy inkrement v 1é¢ené ¢asti dolni koncetiny je
az100ml/ min.), a tim i 50% prirastku dodavky
kysliku. Prostfednictvim téchto inkrementalnich
100ml krve je béhem jedné minuty zvySena na-
bidka kysliku pro 1é¢enou cast dolni koncetiny
020ml kysliku. Jedna se tedy o 50% nartist klidové
nabidky, z niz bude tkanémi koncetiny vyuZzito
zminénych cca 25%, tedy 5ml, tudiz opét 50%
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z klidové kyslikové spotfeby. Pokusme se tyto
zavéry verifikovat postupem ,,z druhé strany“:

V 1litru krve je cca 150 g Hb, pricemz 1g Hb vaze
1,35ml kysliku. Mnozstvi kysliku vazaného v he-
moglobinu ¢ervenych krvinek v 1litru okysli¢ené
krve je tudiZ cca 200ml. Srdce precerpa za jednu
minutu v klidu pfiblizné 5 litrt krve (minutovy
srdec¢ni objem), v jehoZ hemoglobinu je vazan 1
litr kysliku. OvSem z hemoglobinu se pfi priicho-
du kapilarami uvolni jen zhruba 25 % kysliku, tedy
250 ml kysliku, ktery bude vyuzit bunkami tkani
téla (6, 17, 37, 41). V téle primérného ¢lovéka byva
pritom pfibliZné 5 litrti veSkeré krve.

Hmotnost distalni ¢asti dolni koncetiny, umis-
tované v aplikatoru pfistroje pro VCT, ¢ini v pri-
meéru 9% hmotnosti celého téla; tato hmotnost
u70-75kg ¢lovéka zhruba 6 - 7kg. Aproximujme
spotfebu kysliku tkanémi této ¢asti koncetiny
v klidu a za jednu minutu (6, 37, 41). Jedna se
predevsim o svalovou tkan (hmotnosti 3 -4kg, cca
2,5ml1 02/Kkg . min.), kizi (hmotnosti 1-1,5kg,
cca 0,5ml 02/Kkg . min.) a kostni tkan (hmotnosti
1,5-2kg, cca 0,2 02/ kg . min.). Klidové poza-
davky na spottebu kysliku v téchto tkanich jsou
dosti odlisné, ale po zprimeérnovani se dostavime
priblizné na hodnotu 10 ml kysliku pro 1é¢enou
¢ast koncetiny za 1 minutu. Vakuové-kompresni
terapie je schopna nad tuto hodnotu prokazatelné
zajiStovat trvaly minutovy pfirQistek az 5ml kys-
liku pfimo vyuzitelného z arteridlni krve, tedy
onen vypocteny 50% prirtstek.

Nelze ovSem opomenout, ze v celé predlozené
praci uvazujeme jednak dosti skeptické hodnoty
narastu prokrveni (neuvazujeme napt. zlepseny
pritok Cerstvé krve vlivem snizeni tkanového toku
pfi mirném pretlaku) a jednak - a to predevsim -
vychazime z plné fyziologickych hodnot zdravych
lidi. Pokud je ptitok krve patologicky snizen, pak
relativni vyznam pfirtistkd prokrveni vyvolanych
vakuové-kompresni terapii radikalné roste (viz
zavéry vztazené ke kvantifikaci posledniho ze tfi
analyzovanych experimenttl). UvaZzujme tudiz
dale modelovy patologicky stav s 50% snizenim
prokrveni koncetiny. U takového pacienta je VCT
schopna indukovat jiz dvojnasobné zvyseni nabid-
ky kysliku. Pro srovnani lze uvést, Ze klidna, ale
vytrvala chlize zvysuje spotfebu kysliku u mode-
lového pacienta s 50% deficitem prokrveni zhruba
1,5nasobné.

Pfi dosavadnich kvantifikacich jsme uvaZova-
li vylu¢né biochemicky pfenos kysliku hemoglo-
binem. Urcité mnozstvi kysliku je ovSem rovnéz
fyzikalné rozpusténo v krevni plazmé. Toto mnoz-
stvi ve srovnani s mnozstvim kysliku pfenaSeného
hemoglobinem erytrocytil je velmi malé (8,5ml
/ litr krve oproti 200ml / litr krve), jde tudiz jen
04,25% podil (6, 41). OvSem i tento podil ma sviij



vyznam, a to pravé na postiZenych perifériich
téla, kde i prenos rozpusténého kysliku k bunkam
sehrava zfejmeé urcitou roli. Vakuové-kompresni
terapie mize za optimalnich podminek béhem
jedné periody procedury obohatit 1é¢enou kon-
Cetinu az o 100 ml krve, kterd pfinese navic dalsi
téméft 1ml rozpusténého kysliku. Misto dodavky
(nabidky) 20 ml kysliku / minutu miZeme tudiz
pocitat se 21ml kysliku za minutu, nehledé na to,
Ze se zvysujicim se tlakem samotna rozpustnost
kysliku v krvi roste.

Zaroven nelze opomijet, Ze vakuové-kompresni
terapie ptisobi 1écebné i mnoha dal§imi, vyznam-
nymi a vzasadé samostatnymi lééebnymi mecha-
nismy, jako napt. zvySenim filtrace i resorpce
latek z tkani na drovni kapilar, zlepSenim arterio-
venézniho tlakového gradientu, stimulaci vzniku
a rozvoje Kolaterdlniho tepenného fecisté z pre-
existujicich anastomoz, stimulaci zvétSeni lume-
nu arterii, priznivym vlivem na obnovu pruznosti
vaskulatury, pfiznivym vlivem na reologické
vlastnosti krve, na jeji viskozitu a v neposledni
fadé i otevienim jinak zavienych kapilar.
Polozme si vSak jesté dalsi vtiravou otazku: Je
zména koncentraci hemoglobinu opravdu pro-
porciondlni objemovym zménam?
Vakuové-kompresni terapie totiz ze své podstaty
plisobi pfedevsim objemové zmény krve v 1éCenych
tkanich. Vypoctena zména koncentrace hemoglo-
binu je zfejmeé dosti dobfe imérna zménam obje-
mu krve nasaté pfi cyklicky se opakujici vakuové
fazi, respektive vytlacené pti cyklické kompresni
fazi. Konstantou této imeérnosti je pfitom hema-
tokrit, tedy pomeér erytrocyta v 1litru krve, ktery
se u ¢lovéka pohybuje kolem 40 %. Pfipadné lze téz
uvazovat pomér hmotnosti hemoglobinu v urci-
tém objemu krve, nebot je znamo, Ze v 1litru krve
je priblizné konstantni mnozstvi 120-150 g hemo-
globinu (6, 37). Procentualni zména koncentrace
hemoglobinu je tedy zhruba pfimo timérna poctu
erytrocytl a rovnéz tak imérna objemu krve.
Pomijime pfitom samoziejmeé patofyziologické
stavy zavaznych poruch hematokritu nebo poruch
mnozstvi (hmotnosti) hemoglobinu v samotnych
erytrocytech. Je vS§ak znamo, ze i pomérné malé
odchylky hematokritu i malé zmény mnozstvi
hemoglobinu v erytrocytech zptisobuji jiz vazna
a neprehlédnutelna onemocnéni. SniZeni poctu
erytrocytii a/nebo sniZzeni mnozstvi hemoglobinu
v krvi vede rychle ke staviim zdvazné anémie.
Koncentrace hemoglobinu v erytrocytech (MCHC,
mean cell hemoglobin concentration) je defino-
vana jako koncentrace hemoglobinu v objemové
jednotce erytrocytli. Vypocita se podle vzorce:

MCHC (g/1) = koncentrace Hb v krvi (g/1) / hema-
tokrit (v pomérnych jednotkach).

PUVODNI PRACE

Fyziologick4 hodnota je pfitom 300-350 g/l (zde
minéno v1litru erytrocytil, nikoliv v 1litru krve).
V 1litru krve by tomu odpovidalo jiZ vySe zminé-
nym 120-150g.

Pocet erytrocytll je u dospélého clovéka téz velmi
stala hodnota, kterd se méni jen v nepatrném
rozmezi. Normalni pocet Cervenych krvinek je
u dospélého muze 5,5 milionti v mm?, nebo-li 4,3
-5,3x 1012/1, u Zeny 4,8 milionti v mm?3, nebo-li
3,8-4,8x1012/1. Pohlavni rozdily jsou dany vlivem
pohlavnich hormont (testosteronu a estroge-
nu) na erytropoetin. Pfi objemu krve 5 litrd ¢ini
celkovy pocet Cervenych krvinek okolo 25x1012.
Zvyseni Cervenych krvinek nad hodnotni hra-
nici nazyvame hypererytrocytéza (polycytemie)
a naopak ubytek pod dolni hranici je erytrocyto-
penie (oligocytemie), ktera také znamena ubytek
hemoglobinu v krvi (anémie). Silnym podnétem
pro zvyseni poctu erytrocyti je pokles parcidlniho
tlaku kysliku v arteridlni krvi. Klesne - 1i pocet
cervenych krvinek u muze pod 4,5 miliont a u Ze-
ny pod 4 miliony, jedna se o patologicky stav, ale
kratka vydatnd namaha miiZze zase zvysit pocet
cervenych krvinek pomoci zahusténi krve, pro-
toze cast tekutiny opusti cévni fecisté. Role VCT
je v téchto souvislostech dobfe patrna!

Hlavni funkci hemoglobinu je pfenos kysli-
ku z plic do tkani a zpétny odvod oxidu uhlici-
tého z tkani do plic. Kazdy ze ¢tyf Fe2+ iontll
hemu reverzibilné vaZe molekulu kysliku (proces
oxygenace hemoglobinu). Schopnost navazani
02 a ztrata CO2 na zeleznatém iontu je ameér-
na parcialnimu tlaku dychacich plynt (v plicich
ma kyslik vys$si parcidlni tlak nez oxid uhlicity
-ve tkanich je tomu naopak). Pro prenos kysliku
je tedy zdsadné dilezity jeho vysoky parcialni
tlak ve vdechovaném vzduchu (normalné 21 kPa
=157,5 mmHg) a naopak nizky parcialni tlak kys-
liku v alveolach plic, ktery obvykle ¢ini pouhych
13 kPa = 97,5 mmHg (obr. 5). OvSem i ve venézni
krvi ve tkanich je parcialni tlak kysliku stale
jesSté vétsi, nez-1i 5kPa, tj. 37,5 mmHg a hypoxie
nastava teprve pri hodnotach pod 3,5 kPa, tj. pod
26,25 mmHg. ZlepSeni arteriovenézniho tlakové-
ho gradientu vlivem piisobeni VCT by tak hypote-
ticky mohlo pfispivat rovnéz k vyssi vyuzitelnosti
kysliku z hemoglobinu.

Pfi transportu kysliku v organismu hraje pfi-
rozené velkou roli saturace arteridlni krve kys-
likem. Oxygenovany podil z celkového obsahu
hemoglobinu v arteridlni krvi se nazyva saturace
(nasyceni) 02 a udava se v procentech. Kyslikova
kapacita je maximalni hodnota saturace. Pfi
aplném nasyceni kyslik vaZe 1 mol tetrameru
hemoglobinu 4 moly kysliku. Tedy 64 500 g Hb
vaze 4 = 22,4 litru O2. Po pfepoctu na 1 gram je
to 1,39 ml kysliku. OvSem tato hodnota plati jen
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pro situaci in vitro. Za podminky in vivo je toto
¢islo ponékud sniZeno (tzv Huffnertiv prepocet,
uvazujici uréité mnozstvi hemoglobinu, na ktery
jsou navazany napt. dusitany, dusicnany nebo
oxid uhelnaty), a tona 1,35ml kysliku na 1 gram
HbD (6, 37, 41).

Saturacni krivka (obr. 5) vyjadfuje zavislost pro-
centualni saturace hemohlobinu kyslikem na
parcidlnim tlaku kysliku. Kfivka ma sigmoidni
pribéh, protoze je tfeba prekonat uréitou hod-
notu parcidlniho tlaku kysliku, nez-li se navaze
prvni kyslik na tetramer, coZ zptisobi zanik neva-
zebnych interakci a usnadnéni vazby kysliku na
zbyvajici podjednotky. Sigmoidni tvar satura¢ni
krivky je z fyziologického hlediska velmi dulezi-
ty, jelikoZ kdyby méla kfivka tvar hyperbolicky
(jako u zasobniho myoglobinu), nebylo by mozné
za daného parcialniho tlaku 02 v tkanich kyslik
z hemoglobinu odvazat. Na 1 molekulu hemoglo-
binu se mohou navazat ¢tyfi molekuly kysliku.
Navazani jedné molekuly kysliku zrychluje vazbu
dalsich kyslikovych molekul (alostericky efekt).
Vazba kysliku je reverzibilni. Zménou pCO2 (vze-
stup), pH (pokles) a vyssi teplotou, afinita kysliku
k hemoglobinu klesa a kyslik se mtize z hemo-
globinu uvolnit. Opac¢na situace afinitu hemo-
globinu ke kysliku zvySuje. Hovoti se zde o tzv.
Bohrovu efektu, coZ je soubor jevli vychazejici ze
skutecnosti, Ze oxyhemoglobin je silnéjsi kyselina
(pKA=6,2) nez deoxyhemoglobin (pKA=7,8). Ve
tkanich vlivem bunécného dychani vznika vétsi
mnozstvi oxidu uhli¢itého, ktery reaguje s vodou
(za pritomnosti karbonatdehydrogenazy) na ky-
selinu uhli¢itou. Kyselina uhlic¢ita dale disociuje
na hydrogenkarbonatovy anion a vodikovy kation
(proton). Tim se snizuje pH v tkanich (tj. roste
pocet H+ iont):

CO, + H,0 » H,CO, » HCO, + H*

Plisobeni VCT by mohlo potencovat i tyto zasad-
ni fyziologické mechanismy. Oxygenovany he-
moglobin z plic putuje do tkani, kde je nucen
odevzdat kyslik, coz je zptisobeno faktem, Ze de-
vodikové protony nez nasyceny oxyhemoglobin.
V plicich proces probihd obracené: deoxyhemo-
globin ztraci vodikovy ion (oxygenace Hb), ktery
zpétné reaguje s hydrogenkarbonatovym ionem
na kyselinu uhlicitou, jez je rozkladana karbo-
natdehydrogenazou na oxid uhlicity a vodu (vy-
dechovany vzduch).

Pfitom saturace hemoglobinu kyslikem v arte-
ridlni krvi je cca 95%, cemuZz odpovida cca 80
mmHg (zhruba 12 kPa), ve venézni krvi cca 75%,
¢emuz odpovida cca 40 mmHg - zhruba 10 kPa
(obr. 5).
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Obr. 5 Zavislost saturace krve kyslikem v zavislosti na
parcidlnim tlaku kysliku a dalSich faktorech (dle 6, 37, 41).

Tato shrnuta fyziologicka fakta (6, 37, 41) by nam
meéla pomoci pfi analyze vysledk méfeni zmén
objemu koncetiny, zmén saturace arteridlni krve
kyslikem a pfedevS§im zmén perfizniho indexu.
Sledovani téchto veli¢in v redlném case probiha-
jici procedury vakuové-kompresni terapie pak
umozni optimalizaci parametr procedury, popfi-
padé téZ automatizované rizeni parametrii 16¢by
s cilem dosaZeni maximalnich 1é¢ebnych efekti
pfi plném respektovani individualit diagnéz a in-
dikaci i pfi respektovani rozdilt mezi pacienty,
a to zaroven s dal§im pokrokem pfi zabezpeceni
vysoké bezpecnosti a pacientského komfortu této
ucinné pristrojové fyzikalni terapie. Pak uz oviem
nelze hovofit o pouhé tradi¢ni a klasické vakuo-
vé-kompresni terapii (VCT), ale spiSe o ,pocita-
Cové tizené periferni bipolarni baroterapii“ (CC
- PBBT). Timto tématem se budeme v souvislosti
s nastupem novych generaci podstatné u¢innéj-
$ich pfistroji pro VCT zabyvat v dalsSich pracich
vénovanych vakuové-kompresni terapii.

ZAVER

Uvedené kvantifikace dovoluji predpokladat, ze
»Kklasicka“, dosud standardné vyuzivana vakuoveé-
kompresni terapie, dokaze pasivnimi mechanismy
zvySit dodavku arteridlni krve s utilizovatelnym
kyslikem az 0100 ml/min., a tim zvyS$it i nabidku,
respektive spotfebu kysliku v koncetiné az 0 50 %.
Veskeré vyhodnocené a v predlozené praci uvadeé-
né udaje byly ziskany pfi experimentech, kdy byly
procedury vakuové-kompresni terapie podavany
pomoci star$ich modeld pfistroji. U nynéjsich
pristrojti se zpétnovazebni pocitacovou optima-



lizaci Gc¢inkd 1ze pfi jejich spravném uplatnéni
pfedpokladat jeSté vyznamné vySsi efekty. Této
otazce bude vénovana néktera z dalsich praci.
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Prof. MUDr. Vladimir Janda, DrSc.
— 85. vyroci narozeni

Vladimir Janda se narodil 19. 4. 1928
v Praze. V détstvi onemocnél infekc-
ni détskou obrnou (poliomyelitidou)
anadvaroky ochrnul. Po dlouhé 1é¢-
bé se zotavil a mohl znovu obtizné
chodit, pozdéji se u néj vyvinul po-
st-poliomyeliticky syndrom a ke své
chtizi byl nucen pouzivat oporu az
do konce svého zZivota. Onemocnéni
poliomyelitidou zasadné ovlivnilo
jeho profesni zivot, rozhodl se pro
studium na lékarské fakulté, které
aspésné ukoncil roku 1952. JiZ v do-
bé studii se vénoval vyzkumu, vySet-
feni a moznostem 1é¢by pacienti po
poliomyelitidé ac. anterior Heine-
-Medin. Znalost 5 svétovych jazykl
mu umoznila studium literatury a navazani kon-
taktli se zahranicim a diky jeho osobnimu tsili se
podafilo pozvat z USA do Ceskoslovenska v r. 1947
proslulou sestru Kenny, kdy tlumocil jako stu-
dent prvniho ro¢niku mediciny jeji pfednasky
o specifické 1é¢bé détské infekéni obrny. Po celou
dobu studia se zajimal o neurologii a mozZnosti
1écebné rehabilitace, dochazel na neurologickou
kliniku akademika prof. MUDr. K. Hennera,
Dr.Sc. Pozdéji, kolem svych 23-25 let véku, pra-
coval v rehabilita¢nim centru pro pacienty po
prodélané poliomyelitidé.

Po promoci v roce 1952 nastoupil kratce na umis-
ténku do Janskych Lazni, odkud navstévoval
v blizké Zeleznici MUDr. V. Vojtu v 1é¢ebné pro
déti s mozkovou obrnou. Po konkurzu nastou-
pil na Neurologickou kliniku do Nemocnice na
Kralovskych Vinohradech, vénoval se ihned 1é-
¢ebné rehabilitaci neurologickych nemocnych
a postupné se mu datilo od nékolika malo vycle-
nénych 1GZek na neurologické klinice vybudovat
vyukovou zakladnu Ustavu pro doS§kolovani 1éka-
fi a farmaceutt (UDL, pozdé&ji pfejmenovano na
Institut pro doSkolovani 1ékatd ILF a nyni IPVZ =
Institut pro doskolovani pracovnikd ve zdravot-
nictvi). Vénoval se elektromyografickému (EMG)
studiu svalové ¢innosti v oblasti panve a kycel-
niho kloubu, kde ovéftil, Ze je podstatné testovat
funkci svalu vice nezZ jen silu svalu. Formulace
jeho poznatkd byly na tehdej$i dobu naprosto
prevratné, posunul hodnoceni jednoho svalu

od lokalniho nalezu k posuzova-
ni funkci pohybového systému
globalné, v souvislostech. Vr. 1971
se stalo rehabilita¢ni oddéleni ve-
doucim Koordina¢nim centrem
pro vyzkum lécebné rehabilitace
v ramci oborového planu vyzkumu
Ministerstva zdravotnictvi CSR.
Vyzkumné tkoly byly tyto: Vyzkum
koordinace pohybu a hybnych ste-
reotypl se zfetelem na ovlivnéni
pohybovou 1é¢bou; Funkéni a mor-
fologické zmény v oblasti panve pri
vyvoji coxartrézy se zietelem na
& moznosti ovlivnéni 1écebnou re-
AR habilitaci; Détska mozkova obrna;
Vyzkum svalového faktoru v pa-
togeneze vertebrogennich poruch se zretelem
k 1éCebné rehabilitaci; Ovlivnéni srde¢ni funkce
a periferni cirkulace 1écebné rehabilita¢nimi me-
todami. Vyznamnost vyzkumu byla opakované
ocenéna Cenou Rehabilita¢ni spole¢nosti CLS
JEP a vysledky vyzkumi byly a jsou od té doby
citovany v na$i a zahraniéni literatufte.
Prof. MUDr. Vladimir Janda, DrSc., byl od r.
1970 do r. 2000 pfednostou samostatné Kliniky
rehabilita¢niho 1ékatstvi Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady a prfednostou Katedry 1é-
Cebné rehabilitace na IPVZ. V padesatych létech
jiz vypracoval koncepci oboru, pripravil napln
specializa¢niho vzdélavani, otazky k atestaci 1é-
karti a konstituoval obor RFM a odbornou spo-
le¢nost CLS J. E. Purkyné. Byl jednim z prvnich
lékatd, spolu s prof. MUDr. Karlem Lewitem,
DrSc., doc. MUDr. Vélem, CSc., a neuroradiolo-
gem prof. Dr. Jiroutem, DrSc., ktefi se zabyvali
manualni (pozdéji nazvanou myoskeletdlni) me-
dicinou, a ve spolupraciis prof. MUDr. Vaclavem
Vojtou, DrSc., se stali nestory novych smért
mediciny funkénich poruch neuromuskularniho
systému. Diky tizké spolupraci téchto velikanti
neurofyziologie, kineziologie, myoskeletalni
mediciny a 1é¢ebné rehabilitace se stali repre-
zentanty zndmé a doposud celosvétové uznavané
., Prazské skoly“.
Prof. MUDr. Vladimir Janda, DrSc., napsal svou
prvni publikaci jizZ pfi studiich ve svych 21 letech.
Tato odborna literatura s ndzvem ,Svalovy test”
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byla prvni svého druhu v ¢eském jazyce a jeji
reedice patfi nejen u nas, ale i v zahranic¢i mezi
zakladni literaturu pro fyzioterapeuty a lékare,
nyni s ndzvem ,,Funkéni svalovy test“. Profesor
MUDr.Vladimir Janda, DrSc., se velmi se zajimal
0 1é¢bu bolestivych syndromt pohybového ustroji,
zameéroval se na svalové nerovnovahy, na poruchy
funkce pfi blokddach patere a kloubil, profesné
se vénoval cely zivot diagnostice a terapii svalové
dysfunkce, fetézeni svalovych funkci a zietézeni
funkénich myofascialnich poruch. Jako prvni na
svété definoval oslabené-inhibované svaly, svaly
s tendenci k hypertonu a zkraceni, poruchy sva-
lové souhry, svalové dysbalance, horni a dolni
zktizeny syndrom a definoval vrstvovy syndrom
(1979). Publikoval tyto zcela novatorské myslenky
v ucebnici ,,Zaklady kliniky funkénich (neparetic-
kych) hybnych poruch“. Rozpoznani souvislosti
chronické nestability nosnych kloubt s bolesti-
vymi vertebrogennimi syndromy vedly pozdéji
k vyzkumu a diikazm poruch propriocepce a roz-
voji zcela nové 1é¢by - senzomotorické stimulace.
Proti vzitym zplisobtim 1é¢by poruch pohybového
systému prosadil se svymi spolupracovniky KRL
nové zplisoby mysleni, pfistupy k diagnostice
a 1é¢bé neparetickych poruch neuromuskularniho
systému. Senzomotorickou stimulaci podrobné
rozpracoval se svymi spolupracovniky PhDr. K.
Kabelikovou, CSc., PaeDr. M. Vavrovou, PhDr.,
A. Herbenovou, pozdéji s M. Veverkovou, a dal-
$imi osobnostmi KRL.

Byl dlouholetym hlavnim odbornikem CR pro
obor Fyziatrie, balneologie a 1é¢ebné rehabilita-
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ce, ¢lenem komise MZ CSR a MZ CR, patfil k za-
kladatelim odborné spole¢nosti SRFM CLS J. E.
Purkyné a spolu s prof. MUDR. K. Lewitem k za-
kladatelim odborné spolecnosti Myoskeletalni
mediciny CLS J. E. Purkyné.

V 1. 1992 se stal zakladatelem nového studia
nelékarského bakaldtského sméru - specializace
ve zdravotnictvi, oboru fyzioterapie na FTVS UK
a 3. LFUKv Praze, jako pfednosta KRL predna-
Sel i medikiim 3. LF UK. Z jeho mezindarodniho
plsobeni vedle aktivnich prfednasek na svéto-
vych kongresech, Skoleni v zahranici aj. patfi
zd@raznit, Ze v letech 1960 az 1970 pusobil jako
poradce Svétové zdravotni organizace. Vr. 1979
(inor - kvéten) byl profesor MUDr. Vladimir
Janda, DrSc., vyslan Ministerstvem zdravot-
nictvi CSR spolu s MUDr. Miladou Bare$ovou
a s MUDr. Radomirem R@Zickou do Vietnamu
na univerzitu do Hanoje na kurz klasické aku-
punktury. Pozdéji vyznamné podpofil rozvoj
vyuky klasické akupunktury v IPVZ. Celkem
publikoval vice jak 16 knih- uéebnic a vice jak
200 publikaci o funkci svali. Zemfel 25. listo-
padu 2002.

Vzpominame na néj u ptilezitosti jeho nedozitych
85. narozenin.

As. MUDr. Jan Vacek, Ph.D.,
predseda vyboru SRFM CLS J. E. Purkyné
a vedouci katedry Lécebné rehabilitace IPVZ

Doc. MUDr. Dobroslava Jandovd, Dr.h.c.,
prednostka KRL FNKV a 3. LF UK v Praze



Druhé vydani ucebnice algeziologie

Nakladatelstvi Tigis, s.r.o., rozsifilo koncem
minulého roku nabidku 1ékarské literatury o dru-
hé vydani stézejni algeziologické publikace doma-
ci provenience Bolest - Monografie algeziologie.
Hlavn{ editor knihy prof. MUDr. Richard Rokyta,
DrSc., FCMA, koeditofi prof. MUDr. Miloslav
Krsiak, DrSc., FCMA, prim. MUDr. Jifi Kozak,
Ph.D., a recenzent prim. MUDr. Dimitrij
MiloschewsKky s autorskym kolektivem pfednich
odbornikl reprezentativniho vybéru lékatskych
i nelékatskych oborti pripravili po Sesti letech
od prvniho vydani jeho rozsifenou a doplnénou
verzi.

Na 747 stranach (oproti 647 stranam 1. vydani)
jsou mimoradné komplexnim zptisobem zpra-
covany a predstaveny poznatky o patofyziologii,
diagnostice, o riznych moznostech a formach
ovlivnéni a 1é¢by bolesti. Maji pfispét k pocho-
peni bolesti jako bio-psycho-socialné-spiritual-
niho problému v podobé dvou klinicky odlisnych
forem - akutni a chronické.

Posuzuji-li 2. vydani z pozice algeziologa-ane-
steziologa, ktery se ve své ordinaci setkava po
vice nez dvé desetileti s pacienty, ktefi prosli
pracovisti riznych odbornosti a prece se jim
nedostalo ocekavané ulevy od bolesti, vidim
jeho pfinos predevsim v reflexi zkuSenosti a no-
vych poznatkl v oboru za posledni 1éta, lepSim
didaktickém a mnohdy i grafickém usporadani
jednotlivych kapitol.

V teoretické Casti je tradi¢né uchvacujici sledovat
patofyziologické mechanismy bolesti v klasickém
celostnim pohledu prof. Rokyty, bunécné a mo-
lekularni mechanismy nocicepce dr. Vlachové
a dr. Vyklického, stejné jako icinky jednotlivych
farmak v podani prof. KrS§iaka a spoluautori,
které se pak odrazejiiv fadé specialnich kapitol.
Ctenafi urlité oceni informace o neopioidnich
i opioidnich analgetikach a moznostech jejich
vzajemnych kombinaci. Celou kapitolu o far-
makologii nocicepce lze povazovat za didakticky
propracovaneé;jsi.

Prakticky pfinosnou je kapitola o vySetfovani
osob s algickymi syndromy. Za pozornost urcité
stoji i novéjsi pohledy na psychologické vyset-
fovaci metody a mozZnosti ovliviiovani pacientt
s chronickou bolesti ve smyslu kognitivneé - be-
havioralniho ptistupu.

Zajimavych zmén doznala i kapitola o détské
bolesti. Velmi pfinosna je i podrobnéjsi zmin-
ka o priillomové bolesti v kapitolach o nadorové
bolesti. Nové je zatazena zajimava kapitola o re-
frakterni anginé pektoris a soucasnych moz-
nostech jejiho ovlivnéni. Poucné je i podrobné
sdéleni o novéjsich moznostech farmakoterapie
revmatoidni artritidy.

Tradi¢né velmi pékné je zpracovana kapitola
o neuromodulacich, novéji predevsim v pohle-
du na indikace, ale hlavné na komplikace této
1é¢by. Podobné je na tom i nové zafazena velice
zajimava kapitola o radiofrekvencéni 1é¢bé bo-
lesti. Velmi prakticky prinosné jsou kapitoly
0 1é¢ebnych moznostech akutni bolesti v terénni
praxi, ambulantnim oSetfovani i v pooperacni
péci. Vyznavace alternativnich metod jisté potési
kapitola o akupunktute, zejména o jeji patofy-
ziologii v podani prof. Rokyty.

Algeziologicka praxe dokazuje, Ze zdrojem chro-
nické bolesti pfevazné casti pacient je postiZeni
riznych ¢asti pohybového systému. A i kdyz
kapitola o funkcénich poruchach pohybového
systému je precizné teoreticky zpracovana, prece
jen chybi podrobnéjsi vycet jednotlivych klinic-
kych jednotek, které mohou byt pravé funkéni-
mi poruchami pohybového systému vyvolany.
Bylo by vhodné ptiblizit rozliSeni radikularnich
a pseudoradikularnich neurologickych syn-
dromi, jejich segmentalni projevy, klinické
projevy vertebrogennich poruch, problematiku
vertebroviscerdlnich vztahti, dopady nocicepéni
aferentace u poruch nosnych i perifenich kloubil
a podobné. Na algeziologicka pracovi§té mnohdy
prichazeji nemocni, u nichZz tato problematika
nebyla na pfedchozich zdravotnickych instan-
cich uspokojivé vyfesena. Znalosti myoskeletalni
mediciny jsou pro algeziology proto nesmirné
vyznamné, a to nejen teoreticky, ale i prakticky.
V kombinaci s lokdlnimi anesteziologickymi
postupy prinaseji pacientim rychlou a vyraz-
nou ulevu a vyznamné modifikuji i pouzivanou
farmakoterapii.

V této souvislosti je tfeba vzit v iivahu, Ze je
stale pomérné velké mnozZstvi pacientli, ktefi
trpi farmakologickou polypragmazii, maji fadu
zazivacich potizi a jsou mnohdy proto diskvali-
fikovani k pouziti teoretickych schémat klasické
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farmakoterapie. Pro né, stejné jako pro mnohé
nemocné, ktefi farmakoterapii nepreferuji ze
zasady, tyto postupy predstavuji pfijatelnou
alternativu.

Ve srovnani s trendy ve vyspélych demokratic-
kych zemich se jevi Zddoucim vénovat vice po-
zornosti i spiritudlnimu rozméru chronické,
predevsim obtizné tiSitelné a nadorové bolesti
v termindlnich stadiich nemoci, kdy se pacienti
dostavaji do bilanc¢nich situaci, v nichZ nejen 1é-
kafi, aleiostatni zdravotnici a pfislusnici mnoha
pomahajicich profesi nejsou schopni nabidnout
relevantni pomoc.

Zavérem je tfeba znovu zopakovat, Ze mono-
grafie je mimofadnym dilem, nebot je zdrojem
nepostradatelnych informaci pro zdravotnické
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pracovniky vSech stupnii, ktefi se jakymkoliv
zplisobem s lidskou bolesti utkavaji. Editorsky
kolektiv v Cele s prof. Rokytou zasluhuje tctu
a obdiv predevsim za to, Ze se jim podafilo multi-
disciplinarni problematiku bolesti tak komplex-
nim a srozumitelnym zptisobem zpracovat. Kéz
je druhé vydani ucebnice algeziologie i vyzvou
k intenzivni interdisciplinarni spolupraci, bez
niz neni potfebna pomoc nemocnym s chronic-
kou bolesti uskutecnitelna.

MUDr. Milan Rataj

Ambulance 1é¢by bolesti a anesteziologie
Otakara Sev¢ika 1031/1

397 01 Pisek

e-mail: ratajsen@volny.cz
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Neinvazivni laser tridy 4
vrehabilitacni praxi

Prouza 0.3, Jeni¢ek J.?, Prochdazka M.3

'Katedra anatomie a biomechaniky FTVS UK v Praze,
vedouci katedry doc. PaedDr. Karel Jelen, CSc.

?Klinika rehabilitacniho lékafstvi 1. LF UK a VFN v Praze,

prednostka doc. MUDr. Olga Svestkova, Ph.D.

*Rehab Clinic Jarov - Rehabilitace MUDr. Miroslava Prochdazky, Praha,

primaf MUDr. Miroslav Prochazka

SOUHRN

Vyuziti laserového svétla na hojeni traumatizované
Ci patologicky pozmeénéné tkané je fyzikalni me-
todou, kterd je dlouhodobé odborné akceptovana
a klinicky vyuzivana. Cilem této literarni reSerse bylo
shrnout soucasny stav odborné evidence této me-
tody, zejména pak ve vztahu k jejimu intenzivnimu
technologickém rozvoji. V posledni dobé se zaci-
naji k biostimulacnim uc¢inkdm vyuzivat také lasery
o vysokém vykonu (trida 4). Terapeutické moznosti

SUMMARY

Using laser light in order to induce healing of trau-
matized or pathological tissue is physical therapy
method which is long term accepted and clinically
used. The aim of this literature review is to summarize
current status of research evidence of this method

uvob

Vliv laserového zareni na regeneraci patologicky
zménéné nebo traumaticky postizené tkané, potla-
Ceni zanétu a zanétlivého otoku a zmirnéni bolesti
je zkouman jiz od vynalezu prvnich laserovych za-
Tizeniv 60. letech 20. stoleti. Technologicky rozvoj
posledni doby umozniuje vyuziti laserdi o riznych
typech vinovych délek i vykont za tcelem ovliv-
néni jejich terapeutickych Gc¢inkd. Cilem této
reSersni prace je shrnout historii i soucasny stav
vyuziti neinvazni laserové terapie.

téchto laserl a klinickd dokumentace jejich Gc¢innosti
jsou prezentovany.

Metodologie: Literarni review studii zakladniho
a klinického vyzkumu dostupnych ve vefejné pfi-
stupnych odbornych on-line databazich.

KLiCOVA SLOVA

vysokovykonovy laser, HILT, nizkovykonovy laser,
LLLT, biostimulace

mainly in relation to its latest intense technological
development. Recently the lasers with high intensity
(Class 4) are starting to be used for biostimulation
purposes. Therapeutic possibilities of these lasers and
the current clinical documentation of their efficiency
are discussed.

Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, ¢. 2, s. 113-119

HISTORIE A VYVOJ LASEROVE
TECHNOLOGIE

Existenci stimulované emise elektromagnetického
zafeni pfedpovédél Albert Einstein jiz v roce 1917
v ¢lanku ,,Zur Quantentheorie der Strahlung*.
Teprve v 50. letech byly ale vypracovany teorie,
jak pomoci stimulované emise zesilit i svétlo ve
viditelném spektru a pfilehlych infracervenych
oblastech vinovych délek. Na praktické realizaci
pracovala fada védeckych tyml: Za fundamen-
talni teoretické prace v konstrukci laserovych
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zafizeni jsou povazovany publikace Nikolaje G.
Basova a Alexandra M. Prochorova v Sovétském
svazu zroku 1955 a Charlese H. Townese a Arthura
Schawlowa v USA z roku 1957, kteti spolecné obdr-
zeli v roce 1964 Nobelovu cenu za vyzkum v oblasti
kvantové elektroniky. Za oficialniho vynalezce je
po mnoha patentovych sporech povazovan Gordon
Gould, ktery je i autorem terminu LASER, pre-
zentovaného v roce 1959 a odvozeného od prvnich
pismen nazvu Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation (1, 2). Mnohymi autory je
nicméné za pravého vyndlezce laseru oznacovan
Theodore Maiman, ktery jako prvni v roce 1960
prezentoval prvni funkéni rubinovy laser (3, 4, 5,
6). Zahy po ném byla zkonstruovana dalsi laserova
zafizeni, v nichz byla pro generovani koherentniho
elektromagnetického zafeni pouzita rizna aktivni
média (kromé pevnych a kapalnych latek nejcastéji
pary alkalickych kovi a jiné plyny: He-Ne, Ar,
CO2, aj.) a velmi rychle pro né bylo nalezeno vyu-
ziti v mnoha oborech mediciny - nejdfive zejména
v chirurgii, dermatologii a oftalmologii (4).

Paralelné s klinickym vyuzitim prvnich vysoko-
vykonnych laserfi v invazivni mediciné se v dru-
hé poloviné 60. let objevuji vyzkumy popisujici
biostimulacni efekt nizkovykonnych (studenych,
neinvazivnich) laseri s vykonem do 500 mW.
Efekt byl vysvétlovan absorbci laserového zareni
nabunécné irovni, kdy energie fotont vyvolavaji
fotochemické zmény podobné fotosyntetickym
procestim u rostlinnych bunék (7, 8). Medicinské
vyuziti biomodula¢nich vlastnosti nizkovykon-
nych laserti (tzv. low-level laser therapy - LLLT)

vy

se 0d 70. let rychle rozsitilo zejména v zemich vy-
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chodni Evropy, vétsi popularitu ve zbytku svéta si
pravdépodobné, z divodi geopolitického rozdéleni
a nedostatku anglicky psanych publikaci, ziskalo
azv pribéhu 80. let. V té dobé se také objevily nové
technologie, umoznujici zkonstruovat vyrazné lev-
néjsi a mensi polovodicové diodové lasery s vétSim
spektrem emitovanych vinovych délek, které byly
predpokladem pro $irsi klinické vyuZiti laser v té-
meért vSech oblastech fyzikalni mediciny (9, 4).

Od konce 90. let se v objevuji nejprve v zakladnim
vyzkumu a nasledné i v klinické rehabilita¢ni praxi
lasery o vykonu v fadech Wattdi (vysokovykonovy
laser 4. tfidy). Technologie téchto pfistrojd umoz-
nuje generovat vykon nejcastéji okolo 10 W a vice
za Ucelem vyvolani silnéjsiho biomodulacniho
a analgetického ucinku. Ackoliv se jedna o lasery
ttidy 4, vzhledem ke svému divergentnimu charak-
teru nemohou vyvolat po§kozeni tkané. Hlavnim
pfinosem této technologie je tedy vyrazné urych-
leni emise, coz umoznuje z praktického pohledu
znacné navysSeni terapeutické davky (J/cm?), aniz
by doslo k netinosnému prodlouzeni aplikace. Dale
je popisovan okamzity analgeticky a myorelaxaéni
Gcinek vysokovykonového laseru v navaznosti na
pulzni aplikaci a také adjuvantni termicky efekt
10, 11, 12, 13, 14).

V soucasné dobé existuji dvé zakladni technologie
vysokovykonového laseru pro rehabilita¢ni vyuziti:
modifikovany invazivni laser (NdYAG) a diodovy
laser o vysokém vykonu. Vyhodou NAYAG pfi-
strojli je mozZnost emitovat v kratkych pulzech
velmi vysoky vykon v fadech kWatt. Omezenim
je pak nemoznost kontinualni emise, znacné roz-
meéry i méné ekonomicky provoz. Diodové lasery
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umoznuji kontinudlni i pulzni emisi, flexibilitu
ve vyuzivanych vinovych délkach a prijatelnéjsi
rozmeéry piistroje. Relativni nevyhodou je ome-
zeni ve schopnosti dosdhnout extrémné vysokych
peakovych hodnot v pulzni emisi (12, 15).

BIOLOGICKE UCINKY LASERU

Fenomén laserové biostimulace byl poprvé poprvé
popsan v roce 1967 Endre Mesterem, profesorem
Semmelweisovy univerzity v Budapesti, ktery ex-
perimentalné ozafoval skupiny mysi k ovéteni, zda
laserové zafeni nemuze v tkani vyvolat zhoubné
bujeni. Tento vliv prokazan nebyl, nicméné u my-
§i, které byly ozafovany nizkovykonnym laserem
v Cerveném spektru svételného zateni, byla pozoro-
vana vyrazneé rychlejsi obnova oholené srsti v misté
aplikace neZ u neozatované skupiny. V navaznosti
na tato pozorovani Mester ozafoval oteviené koz-
ni rany a prokazal i¢inky laserového zareni sérii
histologickych a imunologickych testil (6, 15).
Termin laserové biostimulace byl v nasledujicich
letech nékterymi autory zobecnén na ,laserovou
biomodulaci“, aby lépe popisoval nejen stimulac-
ni, alei dalsi (analgetické, protizanétlivé) ucinky
laserového zateni ve tkanich (4, 7, 16, 17).

Od prvniho popisu laserové biostimulace Endre
Mesterem v roce 1967 bylo publikovano velké mnoz-
stvi laboratornich in vitro studii a studii na zvite-
cich modelech, vysvétlujicich mechanismy a teore-
tickou podstatu uc¢ink@ LLLT (18, 19, 20). Specifické
¢asti bunécnych mitochondridlnich retézcti maji
schopnost absorbovat urcité vinové délky laserové-
ho zafeni a uvolnénim dalsich signalnich molekul
(NO, cytokiny, riistové faktory) nasledné dochazi
ke zvySeni tvorby ATP, zvySeni Grovné bunécného
metabolismu, a tim k podpofe regenerace a hojeni
tkané (4, 20, 21, 22, 23, 24, 25). Studie naznacuji,
Ze laserové zatreni ma vliv i na zvySenou aktivitu
fibroblasti, syntézu kolagenu a angiogenezi diky
proliferaci endotelidlnich bunék v postiZzené tkani
(26, 27, 28). Vliv na potlaceni zanétu byl prokazan
inhibici prozanétlivych cytokinl (interleukinti,
aj.) v postiZzené tkani a zmirnéni bolesti je vysvét-
lovano jednak nepiimo potlacenim zanétu a otoku,
jednak pfimo stimulaci sekrece endogennich opi-
0iddi - endorfint a enkefalind a sniZzenim rychlosti
vedeni v AS a C nervovych vlaknech (24, 29).

KLINICKA EVIDENCE

Klinické studie tcinnosti LLLT, publikované bé-
hem obou dekad na prelomu tisicileti, se obecné
shoduji s ndlezy laboratornich experimenti, nic-
méné existuje i celd fada studii, které klinickou
acinnost nepotvrzuji. Tento fakt je nicméné v sou-
ladu se znalostmi §ifeni laserového svétla v tkani.
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Laserové svétlo o nizkém vykonu je z valné c¢asti
absorbovano v povrchovych vrstvach tkané. Proto
je v nékterych pripadech obtiZzné dosahnout srov-
natelné terapeutické davky pfi studiich in-vitro
a in-vivo (12). Castym rysem studii s pozitivnimi
i negativnimi vysledky z tohoto obdobi je také
velmi nizka metodologicka kvalita, neaplny popis
pouzitych parametrd a obtiZnad porovnatelnost
aplika¢nich technik (4, 30). V poslednich letech do-
chazi v tomto sméru ke zméné pristupu a databaze
PEDro pro Evidence Based Medicine ve fyzioterapii.
V roce 2010 evidovala téméf sto randomizovanych,
kontrolovanych studii s akceptovatelnou metodo-
logickou kvalitou dle PEDro $kaly (30).Pozitivni
efekt LLLT je dokumentovan zejména v 1éCbé oste-
oartritidy a jinych chronickych kloubnich poruch
(31, 32, 33, 34, 35, 36), revmatoidnich onemocnéni
(35, 37), tendinopatii (4, 38, 39, 40), radikulopatii
(41, 42), bolesti krcni patere (43, 44, 45, 46, 47),
fibromyalgii (48), perifernich nervovych poranéni
(49), hojeni ran a jizev (7, 20, 25, 50, 51, 52).

Je zjevné, Ze LLLT je metoda v soucasné dobé velmi
dobte klinicky dokumentovand, avSak se svymi
jasné danymi fyzikalnimi limity (zejména ma-
ximalni vykon omezujici hloubku priniku do
tkané i moznost zvySovat terapeutickou davku).
V navaznosti na tato omezeni dochazi nyni k vy-
uziti laserti s fadoveé vyssim vykonem nez u LLLT.
Ten umozni ovlivnéni i velmi hluboko uloZenych
struktur a zdsadni navysSeni terapeutické davky
(11, 12). Maximalni terapeuticka davka u LLLT je
stale diskutovana, avSak neprekracuje vétsinou 16
J/cm? (12), u vysokovykonového laseru je vsak bézné



aplikovano az 80-120 J/cm?. Navzdory dogmatim
u nizkovykonové laserové terapie nedochazi pri
takovéto terapeutické davce k inhibi¢nim ucéin-
ktim, ale naopak k navysSeni klinické tc¢innosti
(11, 12, 13, 53).

Vysokovykonova laserova terapie je v soucasné do-
bé ve fazi dramatického rozvoje, kdy probiha cela
fada klinickych studii zkoumajicich jeji t¢innost.
Intenzivni zakladni vyzkum, probihajici zejména
v pfechazejicim desetileti, potvrdil mechanismy
ovlivnéni nejenom povrchovych mékkych tkani
(54, 55, 56), ale také kostni a chrupavcité tkané
(57, 58, 59, 60, 61). Klinické studie zvefejnéné
do soucasné doby dokumentuji acinnost u sym-
ptomatické 1écby bolesti(13, 14, 53), bolesti dolni
Casti zad (62), ovlivnéni svalové mikrocirkulace
(63) a impingement syndromu (64). Prvni vysledky
svych velmi rozsahlych klinickych studii publikuje
v soucasné dobé Navratil (10, 11). Analyzuje efekt
diodovych laserti o vysokém vykonu ve srovnani
s nizkovykonovymi na rdzné chronické poruchy
muskuloskeletdlniho aparatu. Popisuje jedno-
znacné lepsi Gcinky u laserl s vykonem vys$im
nez 1W a soucasneé zminuje vyrazné zkraceni nutné
doby 1é¢by. Tato tvrzeni potvrzuje i Prochazka,
ktery je v Ceské republice pritkopnikem ve vyuZiti
této technologie (12, 65). Dalsi zahrani¢ni klinické
studie potvrzuji mozné vyuziti vykonovych laserti
v dermatologickych indikacich (66, 67, 68).

ZAVER:

Nizkovykonova biostimulaéni laserova terapie je
vyuzivana jiz vice nez padesat let, mechanismy je-
jiho i¢inku i Klinické vyuziti jsou dobfe dokumen-
tovany. Vysokovykonova laserova terapie, ktera
se roz§ituje v poslednich letech, vyuziva stejnych
biologickych mechanismi, avsak, zejména diky
fadové vysSim vykontim laserového zdroje, dosa-
huje vyssi klinické acinnosti. Klinicky vyzkum
potvrzujici toto tvrzeni je nicméné v soucasné do-
bé v pocatcich a jsou nutné dalsi studie k ovéfeni
tohoto slibného technologického trendu.
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