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PUVODNI PRACE

Kvalitativni hodnoceni
a testovani u pacientu
po amputaci dolni koncetiny

Vafeka 1., BednaF M., Vafekova R.3?

"Rehabilita¢ni klinika FN Hradec Kralové, pfednostka doc. MUDr. E. Vanaskovad, Ph.D.
2 Katedra fyzioterapie FTK UP v Olomouci, vedouci katedry prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.
3 Katedra prirodnich véd v kinatropologii FTK UP v Olomouci, vedouci katedry prof. RNDr. M. Janura, Dr.

SOUHRN

V odborné literature je mozné dohledat radu nastrojU
pro hodnocenf kvality zZivota a funkénich schopnostf
pacienta po amputaci doini koncetiny, stejné jako fadu
klinickych testovacich setl. Tyto nastroje Ize vyuzit ke
stanoveni aktualniho stavu a sledovani jeho vyvoje.

SUMMARY

Vareka ., Bednar M., Varekova R.: Qualitative
Evaluation and Testing in Patients after

Lower Extremity Amputation

A series of tools for the evaluation of quality of life and
patient’s functional abilities after lower extremity ampu-
tation can be found in professional literature as well as
various clinical tests. These kinds of tools can be used for

uvop

Vyuziti standardizovanych vysetfovacich na-
stroji nesouvisi pouze s potfebami vyzkumu.
Vychézi predevsim z Kklinické praxe, z potieby
stanovit aktudlni stav a sledovat jeho vyvoj po-
moci pokud mozno jednoznacnych a objektivnich
parametrl, pfipadné predikovat dalsi vyvoj, resp.
odhadnout moznosti pacienta. Pravé odhad fyzic-
kych a psychickych moznosti pacienta je dtlezity
pro racionalné vedenou rehabilitaci a vybaveni pa-
cienta vhodnymi pomtickami. BohuZel se v praxi
Casto setkavame s pripady, kdy je vybaven drahou
protézou a odeslan k nacviku chlize pacient, ktery

NejvyznamnéjsSim faktorem, ktery urcuji progndézu,
je Uroven mentalnich a posturdlnich funkci pacienta.

KLICOVA SLOVA
amputace, kvalitativni metody, testovani

evaluation current condition and its evolution. The most
important factor determining prognosis is the level of
mental and postural functions of the patient.

KEYWORDS
amputation, qualitative methods, testing
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nema objektivni predpoklady ke zvladnuti chiize
s protézou, at jiz z hlediska pridruZenych onemoc-
néni ¢i funkéniho stavu daného vysokym vékem.
Nejde jen o plytvani prostfedky zdravotniho po-
jisténi a zbytec¢nou pracovni zatéZ zdravotnika.
Problémy miva pfedevs§im pacient a jeho rodina,
protoze zdravotni pojiStovna se pak napt. zdra-
ha proplatit polohovaci 14zko ¢i elektricky vozik.
Revizni 1ékar pritom argumentuje, celkem logic-
ky, Ze ,,oprotézovany“ pacient je ,chodici“ pacient,
ktery tyto pomtcky nepotfebuje.

Nasledujici prehled je vysledkem studia mnoz-
stvi odborné literatury pfi hledani vhodného vy-
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Setfovaciho nastroje. Vét§ina z nich nema ofici-
alni Cesky nazev, ponechiavame proto z divodu
jednotného zapisu anglicky nazev i u téch, které
Cesky nazev maji. Standardni vySetfovaci nastroje
u pacientd po amputaci dolni koncetiny 1ze rozdélit
na kvalitativni hodnoceni a klinické testy, pficemz
obé formy mohou byt obecné nebo specialni, tedy
urcené ptimo pro amputované. Jde ovsem o Cisté
didaktické, resp. arbitrarni, rozdéleni, které ne
vzdy presné vystihuje charakter daného nastro-
je. Pfedmétem tohoto textu nejsou laboratorni
zatézové, biomechanické a elektrofyziologické
metody, stejné jako obecné postupy klinického
fyzikalniho vySetfeni. Pfehled nezahrnuje ani
specialni psychologické testy ke stanoveni kogni-
tivnich schopnosti pacienta a jeho psychického
stavu (napf. deprese), prestoze tyto faktory hraji
vyznamnou roli. Stejné tak nejsou zahrnuta spe-
cialni vysetfeni interni (napf. kardiopulmonalni
vykonnost, kompenzace diabetu), neurologicka
(napt. kvalita rovnovaznych funkci) a z dalSich
oborti (napf. kvalita zraku a sluchu), nicméné né-
ktera tato vySetfeni jsou soucasti nize uvedenych
hodnoticich nastroji.

KVALITATIVNIi HODNOCENI

K nejcastéji pouzivanym nastrojim kvalitativ-
niho hodnoceni patii (sebeposuzovaci) dotazniky
vypliiované samotnym pacientem a interview.
Ve druhém ptipadé klade vySetfujici stanovené
otazky, pripadné i nabizi vybér z pfeddefinovanych
odpovédi, a odpovédi zapisuje.

Stejné jako u jinych pacientl 1ze u amputo-
vanych vyuzit obecné nastroje hodnotici kvalitu
Zivota a zvladani dennich aktivit ¢i dalsi obecné
nastroje. Neni nutné je bliZe predstavovat pra-
vé pro jejich Siroké pouziti. V naSem prehledu
uvadime pouze ty, které jsme v literature nalezli

uvedené v souvislosti s pacienty po amputaci dolni
koncetiny, coz dokladdme pfisluSnym odkazem.
Tyto obecné nastroje (tab. 1) jsou jiZ ze své obecné
podstaty malo specifické pro amputované pacien-
ty, resp. velmi omezené kvantifikuji schopnost
lokomoce.
noticich néstroji vytvofenych specialné pro hod-
noceni lokomoc¢nich schopnosti pacienta a kvality
protézy, resp. protézového lizka (tab. 2).
Actvities Specific Balance Scale (ABC Scale) je se-
beposuzovaci dotaznik lokomocnich schopnosti.
Tvoii jej 16 otazek a je vyuzivany pro hodnoce-
ni pacienttl s riznymi typy poruch lokomocni
funkce. Amputee Activity Score (AAS) je dotaznik
pouzivany v ambulanci, vyplilovany vysSetiuji-
cim na zakladé odpovédi pacienta uzivajiciho
protézu. K nastrojim typu interview nalezi také
Attitude to Artificial Limb Questionnaire (AALQ),
zahrnujici hodnoceni schopnosti vykonavat denni
aktivity a hodnoceni estetické funkce protézy.
Sestava z deseti otazek hodnocenych pétibodovou
ordinalni stupnici, nizké skére znamena , horsi
vysledek. Rivermead Mobility Index (RMI) je dalsi
sebeposuzovaci dotaznik, ptivodné urceny pro
neurologické pacienty. Jeho vyhodou jsou jedno-
duché odpovédi (ano/ne) na 15 otazek, které za-
hrnuji pomérné Siroké rozmezi od samostatného
otoceni na lizku po velmi rychlou chtizi (10 m za
4 vtetfiny). Je konstruovan pro jednoduché opa-
kované kontroly funk¢énich schopnosti. Hougton
Scale sestava z nékolika jednoduchych otazek typu
délky denniho noseni a zpisobu uzivani protézy,
pouzivani dalSich pomficek v exteriéru ¢i stability
v nerovném terénu. K jednoduchym dotaznikiim
patfi také 12bodovy Hill Assessment Index (HAI),
ktery hodnoti schopnost riznych typt chiize s po-
muckami ¢i bez pomticek. Specidlné k hodnoceni

Tab.1 Obecné nastroje hodnoceni kvality Zivota a sobéstacnosti.
Barthel Index (7,63)
EQ-5D Health Utility Index (40)
Frenchay Activities Index (FAI) (1,38,42)
Functional Independence Measure (FIM) (18,46,63)
Functional Autonomy Measurement System (SMAF) (8)
Groningen Activity Restriction Scale (GARS) (55)
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 12)
Patient Generated Index (PGI) )
SF-36-Item Health Survey (2,30,31,60)
Sickness Impact Profile (SIP) (28,59)

2014, 21, ¢.1
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Tab.2 Kvantitativni nastroje hodnoceni mobility a specidlni hodnoceni pacientli po amputaci. dolni konéetiny

Actvities Specific Balance Scale (ABC Scale) (1,42,44,48)
Amputee Activity Score (AAS) (9,46)
Amputee Body Image Scale (2,6,21)
Attitude to Artificial Limb Questionnaire (AALQ) (16)

Harold Wood-Stanmore Mobility Scale Data (23,63)

Hill Assessment Index (HAI) (9,30,36)
Hougton Scale 214)

Locomotor Capabilities Index (LCI)

(7,817,18,19,24,25,27,40,43,45,54,59)

Medicare Functional Classification Level (MFCL) and K Classification (1,30,33)
Orthotics & Prosthetics National Office Outcomes Tool (OPOT) (33; 35)
Orthotics and Prosthetics Users’ Survey (OPUS) (35,39,51)

Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ)

(11,17,19,26,30,41,42,51,62)

Prosthetic Profile of the Amputee (PPA) (24,27,29,59)
Questionnaire for Persons with a Transfemoral Amputation (Q-TFA) (31,64)
Rivermead Mobility Index (RMI) (17,53)
Satisfaction with Prosthesis (SatPro) @

Socket Comfort Score (SCS) (27,32)
Special Interest Group in Amputee Medicine (SIGAM) mobility scale (10,45,52)
Trinity Amputation & Prosthetic Experience Scale (TAPES) (13,22,61)

kvality protézového lizka, resp. spokojenosti
pacienta, jsou urceny Satisfaction with Prosthesis
(SatPro) a Socket Comfort Score (SCS). Amputee Body
Image Scale je sebeposuzovaci dotaznik s 20 otazka-
mi cilenymi na psychologické dopady amputace
a uzivani protézy.

Mimo jednoduché dotazniky a interview jsou
pouzivany také komplexni hodnotici nastro-
je s otazkami rozdélenymi do nékolika oddild.
Prosthetic Profile of the Amputee (PPA) je komplexni
nastroj typu interview, pouzitelny i pfi telefo-
nickém kontaktu, urceny dospélym pacientim
s jednostrannou amputaci, a to véetné téch, kte-
i protézu nepouzivaji. Nema celkové skoére pro
vSech Sest oddill s celkem 38 otazkami. Soucasti
PPA je Locomotor Capabilities Index (LCI), ktery je
velmi Casto pouzivan samostatné, a to jak u paci-
entll béhem rehabilitace, tak i po jejim ukonceni.
Sebeposuzovaci dotaznik, ktery pacient vypliiuje
sam, tvoii dva oddily (zakladni a pokrocilé aktivi-
ty) s celkem 14 polozkami, které jsou hodnoceny
¢tyfbodovou ordindlni stupnici. Zahrnuje ¢innosti
od postaveni se ze Zidle po chiizi v exteriéru za Spat-
nych povétrnostnich podminek a neseni bfemene.

Novéjsi verze (LCI5) zohledniuje (ne)pouzivani cho-
deckych pomticek. Dalsim komplexnim nastrojem
je Special Interest Group in Amputee Medicine
Mobility Scale (SIGAM), ktery vznikl rozsifenim
Harold Wood/Stanmore Mobility Grades. Siroce pou-
Zivany v klinice i ve vyzkumu je komplexni nastroj
Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ), v ta-
bulce 3 proto odkazujeme pouze na nékteré nale-
zené prace. Ma nékolik ¢asti a je specificky tim, Ze
pacient odpovida pomoci znacky na nedélené ana-
logové vizualni §kdle. V jednotlivych ¢astech paci-
ent hodnoti praktické problémy pouzivani protézy,
(fantomové) bolesti a parestezie, socidlni a emocni
otazky spojené s protézou, schopnost lokomoce,
spokojenost s celkovou situaci a nékteré psycho-
logické aspekty. Dalsim komplexnim nastrojem
je Trinity Amputation e Prosthetic Experience Scale
(TAPES), ktery ma jiz revidovanou verzi (TAPESR).
Ve dvou castech komplexné hodnoti spokojenost
pacienta s protézou, omezeni v dennich lokomoc-
nich aktivitach, intenzitu pfipadné bolesti, celko-
vy zdravotni stav a komorbiditu. V ramci Medicare
Functional Classification Level (MFCL) je pacient
po amputaci zafazen do jednoho z péti stupnt

2014,21,&.1  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI
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Tab.3 Obecné testy posturalni stability a chiize.

10 m Walk Test (2,11,17,34,60)
Berg Balance Scale (BBS) (42)
Functional Ambulation Classification (FAC) (60)

Lateral Reach Test (3,49)

Timed “Up & Go” Test (TUG)

(1,40,50,51,56,58,64)

Two-Minute Walk Test(2MWT)

(2,41,19,42,47,50,51,58,64,65)

Six-Minute Walk Test (6MWT)

(2,419,47,51,58,60,64)

Step activity monitor (SAM)

(15;19,57)

Tinnetti Assessment

(20)

na zakladé hodnoceni riznymi nastroji, napt.
kombinaci SF-36, PEQ a AMP (Amputee Mobility
Predictor - viz niZe). Skalu ptivodné vyvinul afad
U.S Health Care Financing Administration, ktery
ji pouzival pod oznacenim Health Care Financing
Administration’s Common Procedure Coding System
(HCPCS) ¢i jednoduseji K Classification. Podobné
i dalsi nastroj, Orthotics e Prosthetics National Office
Outcomes Tool (OPOT) vznikl kombinaci SF-12 (do-
taznik zdravotniho stavu a funkéniho omezeni),
BP-2 (8kala bolesti, soucast SF-36) a rozSifenim
PF-10 (Skala fyzickych schopnosti, soucast SF-36)
o dalSich 11 otidzek. Také Orthotics and Prosthetics
Users’ Survey (OPUS) vznikl kombinaci jinych hod-
noticich nastrojii. Questionnaire for Persons
with a Transfemoral Amputation (Q-TFA) je
dalsi sebeposuzovaci dotaznik, ktery je tvofen 70
otazkami ve 4 oddilech - uzivani protézy, mobilita,
problémy a obecné.

KLINICKE TESTY

K testovani redlnych fyzickych moznosti pa-
cienta jsou pouzivany klinické testy, a to jak
obecné (tab. 3), tak i specidlné vyvinuté ¢i upra-
vené pro pacienty po amputaci (tab. 4). Jejich
spoleénym znakem je zaméfeni na posturalni
stabilitu a chiizi .

K hodnoceni schopnosti, resp. rychlosti chiize,
jsou pouzivany 10m Walk Test, Two-Minute Walk
Test a Six-Minute Walk Test, které jsou obecné

znamé. Pomoci krokoméru Step Activity Monitor
(SAM), 1ze monitorovat denni aktivitu jiZ samo-
statné chodicich pacientii. Siroce pouZivany je
Timed “Up e Go” Test (TUG), ktery byl ptivodné vy-
tvoren k testovani seniorti. Pacient provadi vztyk
ze sedu (kfeslo, resp. zidle s opéradly), ujde 3 me-
try, otoci se, dojde zpét a opét se posadi, pficemz
je méfen Cas ve vtefindch. Test tedy zahrnuje za-
kladni soucasti chlize (zahajeni, cyklickou Cast se
zménou sméru, ukonceni) a ma proto velkou prak-
tickou vypovédni hodnotu. Tinnetti Assessment je
soubor testd posturalni stability a chiize, ktery byl
plivodné vytvotren k hodnoceni rizika padu u seni-
or@l. Nenalezli jsme zminku o jeho pouziti u am-
putovanych pacienti, nicméné jej zde uvadime
jako predchiidce niZe popsaného Amputee Mobility
Predictor Assessment Tool. Functional Ambulation
Classification (FAC) je 6stupriova lokomocni $kala
urcena ptvodné pro neurologické pacienty a je-
jich schopnost chlize po rtizném typu povrchu
s riznym sklonem, po schodech, s pomtickami
¢ibez, s dohledem, s manualni dopomoci ¢i zcela
nezavisle. Berg Balance Scale obsahuje 14 jednodu-
chych balancnich test1 se stoupajici obtiznosti od
posazeni se ke stoji na jedné noze. Tento nastroj
je Siroce pouzivany, predevsim u neurologickych
pacientli. Lateral (Functional) Reach Test je jedno-
duchy test lateralniho tklonu, pticemz se méii
dosazena vzdalenost v cm. Obdobné je mozno
testovat schopnost pfedklonu.

Tab. 4 Specialni klinické testy pro pacienty po amputaci dolni koncetiny.

Amputee Mobility Predictor Assessment Tool (AMPnoPRO) (19,20,30,61)
L-Test of Functional Mobility an
Orthotics & Prosthetics National Outcomes Tool (33,35)
Stair Assessment Index (SAI) (30,37)
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Amputee Mobility Predictor Assessment Tool
(AMPnoPRO) je komplexni testovaci sada pro paci-
enty po amputaci dolni koncetiny s protézou i bez
protézy. Jde o modifikaci Tinetti Assessment (viz
vySe). Dle autori tohoto testovaciho nastroje lze
vysledek pouzit k predikci funkéni Grovné, resp.
»chtizového potencidlu“ pacienta. Prvnich tfinact
testll je zaméfeno na hodnoceni posturalni aktivity
a reaktivity, od sedu bez opory zad pres vstavani
do stoje po stoj se zavienyma ocima, stoj na jedné
noze, schopnost udrzet stabilitu pfi opakovanych
postrcich ¢i zvednuti pfedmeétu z podlahy. DalSich
sedm zkousek testuje chtizi od schopnosti jejiho
zahajeni pfes poskoky na jedné koncetiné a pres
prekazky po otocku a chiizi po schodech. Posledni
polozka je vénovana pouzivani pomuticek. Na zakla-
dé vysledki jednotlivych testli/poloZek baterie je
mozné pacientovi pfifadit konkrétni stupen funkc-
ni zdatnosti v ramci K Klassification (viz vySe). L-Test
of Functional Mobility, ktery je modifikaci vySe uve-
deného Timed “Up & Go” Test. Stair Assessment Index
(SAI), ma 14bodovou stupnici Skaly (body 0-13) pro
testovani chiize po schodech, hodnoceni chtizového
vzoru a (ne)pouzivani opory hornich koncetin.

HODNOCENI PACIENTA
V AMBULANTNI PRAXI

Pfi ambulantnim ¢i konzilidrnim vySetfeni
pacienta po amputaci DK, které ma rozhodnout
o jeho indikaci k 1écebné rehabilitaci a o redlnych
cilech, nam chronicky chybi ¢as, takze provadéni
vySe uvedenych standardnich testd obvykle ne-
pfipada v avahu. Rehabilitaci indikujeme s ohle-
dem na moznost dosazeni jedné ze tfi zdkladnich
funkénich arovni: 1. zvladnuti sebeobsluhy a béz-
nych dennich aktivit na voziku, véetné pfemisténi
v koupelné a na toaleté, ptipadné i se zvladnutim
kratkého stoje za tCelem otoceni se v koupelné
nebo na toaleté, 2. zvladdnuti chiize v choditku
a 3. zvladnuti chiize s holemi ¢i bez holi. Pfedev§im
pfi indikaci rehabilitace s cilem zvladnuti chiize
je potfebné zvazit, zda plijde o skute¢né funkéni
chtizi, kterou pacient bude pravidelné vyuzivat po
vétsi ¢ast dne, nebo alesponi pfi nutnych presunech
po byté. Jsme také konfrontovani se skute¢nosti,
Ze naprosta vétsina pacientll podstupuje amputaci
z dtivodu komplikaci diabetes mellitus (DM), nebo
ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK).
Tito pacienti obvykle maji fadu dalsich nemo-
ci a jejich komplikaci (napt. chronické ledvinné
selhavani, senzorické poruchy atd.), které nepfi-
znivé ovliviuji jejich pohybovy aparat a funkci
CNS a celkové zhorsuji rehabilitacni potencial
pacienta. Z vySe uvedenych ¢asovych diéivodt pro-
to nahrazujeme standardni testy jednoduchymi
vySetfovacimi principy, které jsou shrnuty v na-
sledujicich bodech.

PUVODNI PRACE

1. Kognitivni schopnosti a (krdtkodobd) pamét,
zdjem a motivace, emocni naladéni, Zakladem reha-
bilitace jsou aktivni spoluprace a motivovanost
pacienta, diky kterym vysledky casto prekonaji
inase ptivodni opatrné odhady. Apaticky pacient,
trpné ocekavajici péci, ma v rehabilitaci mizivé
nadéje. Neméné vyznamné jsou primeétené kogni-
tivni schopnosti a (kratkodoba) pamét, které jsou
nutnou podminkou motorického uceni. Vyraznéjsi
deficit téchto schopnosti nenahradi entuziasmus
empatického fyzioterapeuta. Stejné tak viile a vy-
sok4 motivovanost rodinnych pfislusnikt mtze
vyznamneé podpofit, ale rozhodné ne nahradit,
vlastni viili a motivovanost pacienta. Mimo ob-
vyklého testovani orientace v ¢ase a prostoru tes-
tujeme zakladni kombinac¢ni schopnosti (odeéitani
3 nebo 7 od 100) a hodnotime agilitu pacienta bé-
hem rozhovoru - spravnost, rychlost a komplex-
nost odpovédi (jednoslovné, véty ¢i souvéti), viast-
ni aktivitu v hovoru, schopnost reagovat na zmeénu
tématu ¢i samostatna zména tématu, pochopeni
naznaku, porozumeéni vtipu. Dile hodnotime spo-
lupraci béhem vysSetfeni, schopnost porozumeét po-
kyn@m, rychlost reakce, volbu feSeni postupnych
krok pfi plnéni pokynu.

2, Fyzicka aktivita pacienta a jeji kvalita, svalova
sila. Pacienti s dobrou prognézou: a) se sami po-
sadi na ldzku, pfipadné jiz sedi, nikoliv lezi ve vo-
ziku, a ve vzpfimeném (nikoliv nutné naptfimeni)
sedu se udrzi bez vyrazné opory hornich koncetin
¢i zad alesponi 5-10 vtefin (posturalni aktivita), b)
vzpiimeny sed udrzi i pfi opakovaném postréeni
do sterna (posturalni reaktivita), c) na lizku ¢i
voziku se aktivné pohybuji, pfipadné vozik sa-
mi aktivné pohanéji, d) nadzvednou se rukama
opfenyma o opéradla voziku nebo se pritdhnou
k hrazdé nad posteli a udrzi hyzdé nad podloz-
kou, maji pfiméfené silny stisk ruky, e) jsou
schopni v sedu zvednout koleno zdravé DK proti
odporu ruky vysSetfujiciho a také ji optit ploskou
o podlahu a zatlacit do opory, f) netrpi limituji-
cimi bolestmi ¢i vyraznym funkénim omezenim
hornich koncetin a zdravé DK, g) nejevi znamky
kardiopulmonalni insuficience ¢i metabolického
selhavani v klidu nebo pfi testovani (nezadychaji
se), h) maji zhojeny pahyl schopny zatiZeni v pro-
téze. Primarné Spatnou prognézu maji naopak
pacienti dlouhodobé lezici pasivné na ldzku ¢i
zhrouceni na voziku, do kterého byli pasivné
posazeni ¢i spiSe polozZeni. Prognézu nezlepsi,
pokud je takovyto pacient dovlecen a zavésen do
choditka ¢tyfmi obétavymi terapeuty a nasledné
strkan a tahan po pokoji, pficemz nevyviji Zadnou
¢i pouze naznacenou, resp. tuSenou, posturalni
anebo lokomoc¢n{ aktivitu. Oznacovat néco tako-
vého za ,,chlizi v choditku“ je iracionalni eufe-
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mismus, stejné jako oznaceni pasivniho zhrouce-
ni pacienta ve voziku za ,,zvladnuty sed“.

3. Vramci tzv. , diagnézy ve dverich“ 1ze rehabi-
lita¢ni potencial pacienta velmi dobfe odhadnout
podle dvou jednoduchych Kkritérii: a) schopnost
aktivniho vzpfimeného (nikoliv nutné naptimené-
ho) sedu ve voziku a b) aktivita béhem rozhovoru.
Nicméné vSechna vySe uvedend kritéria hodnotime
v kontextu zakladniho onemocnéni a jeho predpo-
kladaného vyvoje, souvisejicich a dalsich onemoc-
néni a jejich komplikaci a véku. Nezapominame
na moznost deprese, Kterd vyrazné méni projev
pacienta a jeho spolupraci a kterou je mozné, na
rozdil od demence, i¢inné 1é¢it, a tim stav pacien-
ta vyrazné zlepsit. Pokud jsou vySetfeni pfitomni
pribuzni, tlumime jejich tendenci odpovidat za
pacienta ¢i mu napovidat, stejné jako pomahat
pfi testovani funkcénich schopnosti.

ZAVER

Existuje fada kvalitativni nastroja a klinic-
kych testli, které 1ze pouzit k hodnoceni funk¢-
niho stavu pacienta po amputaci dolni koncetiny
a zmeén tohoto stavu, tedy i efektu rehabilitace,
a v omezené mire k pokusu o predikci vyvoje.
I ty nejjednodussi testy jsou ale pti standardnim
provedeni natolik ¢asové narocné, Ze jsou prak-
ticky pouzitelné pouze fyzioterapeutem, ktery je
v opakovaném kontaktu s pacientem. V optimal-
nim modelu spoluprace ma lékar vysledky téchto
vySetfeni k dispozici. Nicméné v ramci prvniho
kontaktu v ambulanci nebo pfi konziliu si musi
1ékar vystacit se zakladnimi ukazateli pacientova
stavu, z nichz nejvyznamnéjsi jsou posturalni ak-
tivita a iroven kognitivnich funkci pacienta, spolu
s jeho spontanni aktivitou, fyzickou i psychickou,
resp. socidlni.
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SPASTICITA A JEJI LECBA

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

Komplexni monografie zaméfena
na praktické aspekty 1é¢by spasticity
u dospélych s riznymi neurologicky-
mi poruchami a nemocemi. Ctendf se
seznami s pfehledem farmakologické
1éCby vcetné lokalni 1écby botuloto-
xinem a intratekalnim baclofenem,
dozvi se o rehabilitacnich pfistupech
ichirurgickych intervencich.

Daraz je kladen na prakti¢nost
a prehlednost. Soucasti knihy bude
diferencialni diagnostika spasticity

u riznych nemoci - napt. u chro-
nického poranéni mozku a michy,
roztrousené sklerdzy, cévni mozkové
ptihody, neurodegenerativnich one-
mocnéni a jinych vzacnych stavi spo-
jenych se spasticitou. Vyznamnym
aspektem komplexniho terapeutic-
kého pristupu ke spasticité je 1écba
bolesti, ve které ma dnes zcela zdsad-
ni misto pregabalin a gabapentin.
Kniha je uréena zejména pro neuro-
logy a rehabilitac¢ni pracovniky, také

vS§ak pro prak-
tické 1ékafte,
neurochirurgy,
ortopedy a dal-
§i 1ékafe se za-
jmem o tuto
problematiku.

Maxdorf, edice Jessenius
Doporucend cena: 695 K¢
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31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz. Na objednivce laskavé uved'te i jméno ¢asopisu,

v ném?2 jste se o knize dozvédéli,

2014, 21, ¢.1



PUVODNI PRACE

Vliv vybranych morfologickych
parametru nohy na kinematické
parametry chuzového cyklu

u muzu ve veku 20 az 30 let

Hajkova H.', Svoboda Z.2, Pfidalova M.

1NZZ REHASPRING, Celdkovice, vedouci PhDr. |. Palai¢akova Springrova, Ph.D.
2 Katedra prirodnich véd v kinantropologii, FTK UP, Olomouc, vedouci prof. RNDr. M. Janura, Dr.

SOUHRN

Cilem vyzkumu je posoudit vliv vybranych indexd
a Uhlovych parametrd nohy na pohyb v hlezennim,
kolennim, kyc¢elnim kloubu a panve béhem chtizové-
ho cyklu. Vyzkumny soubor tvofilo 27 muzl ve véku
241 + 2,2 let, vySkou 181 + 6 cm a hmotnosti 78 + 9
kg. Vybrané indexy a Uhlové parametry nohy jsme
ziskali zpracovanim otiskl bosého chodidla u kazdé-
ho z probandl. Kinematické parametry chlze jsme
sledovali pomoci optoelektronického systému Vicon
MX. Zaznamenali jsme vliv indexu nohy na pohyb ve
vSech kloubech dolni koncetiny, statisticky vyznam-

SUMMARY

Hajkova H., Svoboda Z., Pfidalova M.: The

Influence of Morphological Variables of

the Foot on Kinematics of the Gait

The purpose of the study is to investigate the influence
of selected indexes and angle parameters of the foot
on kinematic changes of the ankle, knee, hip and pelvis
during the gait cycle. The research group consisted of
27 male with an average age of 24.1. Selected indexes
and foot angular parameters were obtained by proce-
ssing four imprints of the bare foot in each of the subject.
The Vicon MX system was used for kinematic analysis

uvob

Chfize je povazovana za nejbéznéjsi zptisob
pohybu a tvofi nezbytnou soucast kazdodenni-
ho Zivota. Poruchy funkce nohy mohou ovlivnit
vyss$i etdze pohybové soustavy (13). Podle fady
autorl (2, 9) ma nastaveni distalnich segment
dolni koncetiny (aker) zasadni vliv na napfimeni
trupu a aktivaci svalovych fetézcii, cehoZ vyuziva
terapeutickd metoda akralni koaktivacni tera-

né byly rozdily v hodnotdach maxima flexe a extenze
kycelniho kloubu v sagitalni roviné béhem chizového
cyklu. Zjistili jsme, ze Uhel nohy a uUhel paty nemaji
vliv u zdravych osob na pohyb kloubl dolni konce-
tiny a panve. Uhel palce ovlivhuje hodnoty maxima
plantarni flexe v hlezennim kloubu ve fazi postupného
zatézovani.

KLIiCOVA SLOVA

noha, plantografie, chtizovy cyklus, kinematicka
3D analyza

of the gait. We have noted the influence of foot indexes
on kinematic parameters in all joints of the lower extre-
mity. Statistically significant differences were found in
maximum flexion and extension of the hip in the sagittal
plane during the gait cycle. We found that the foot angle
and heel angle do not affect the kinematic parameters of
the lower extremity and pelvis. Big toe angle affects the
peak of ankle plantar flexion during loading response.

KEYWORDS

foot, plantography, gait cycle, three-dimensional
kinematic analysis

Rehabil. fyz. Lék., 21,2014, ¢. 1, s. 11-15

pie. V pilotni studii se pokusili zobjektivizovat
vybrana vzpérna koaktivacni cvi¢eni a jejich vliv
na rozloZeni tlakl na plosce nohou a kofenech
rukou. Jejich vysledky potvrdily fakt, Ze po cviceni
vzpérnych cvikll nastava koaktivace svalovych
fetézcll a opora na nohou se piesouva z pfedonozi
smérem k patam.

Existenci vztahu mezi morfologii nohy a po-
hybem Kky¢le a panve potvrzuji také dalsi studie.

2014,21,&.1  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI
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Postaveni paty (inverze, everze) ovliviiuje nastave-
ni panve (10). Jini autofi nalezli vyznamny vztah
mezi vyskou klenby a mirou fetézeni pohybt seg-
mentd dolnich koncetin pfi chtizi (15). Vyznam
hodnoceni vlivu morfologie chodidla na chiizi
nartista u osob se zdravotnim deficitem. Guiotto
a spol. (5) zjistili, Ze u téchto pacientdi hraje mor-
fologie nohy pfi chiizi vyznamnou roli jak v oblasti
kinematiky, tak v rozloZeni tlaki na kontaktu no-
hy s podlozkou. I pfes existenci uvedenych studii je
potfeba dal§iho vyzkumu k nalezeni relevantnich
parametrii, které nejlépe vyjadiuji morfologii no-
hy ve vztahu k pohybu dolnich koncetin a panve.

Cilem prace je posoudit vliv indexti nohy a th-
lovych parametrd nohy na pohyb v hlezennim, ko-
lennim a kyc¢elnim kloubu a pohyb panve pfichiizi.

METODIKA

Zkoumany soubor tvofilo 27 studenti muzského
pohlavi z Fakulty télesné kultury UP v Olomouci.
Primeérny vék byl 24,1 + 2,2 let, vyska 181 + 5,7 cm
a hmotnost 78 + 8,9 kg. Na zakladé vyplnéného
dotazniku byli z vyzkumu vylouceni studenti po
traumatech dolnich koncetin, panve a patefe. Dale
osoby s postizenim nervového systému, osoby s du-
Sevnim onemocnénim a osoby se smyslovym posti-
Zenim. Méfeni dat probihalo na Katedfe pfirodnich
véd v kinantropologii Fakulty télesné kultury UP.

U kazdého probanda jsme zhotovili otisky bosé-
ho chodidla. Pro zpracovani parametrti nohy jsme
pouzili software vytvofeny na Fakulté télesné kul-
tury UP. Na kazdém z plantogram jsme oznacili
konkrétni morfologické body, diky kterym jsme
ziskali okamzité vyhodnoceni délek, $ifek a indexti
nohy (obr. 1).

Na zakladé popisovanych parametrii
definujeme sledované indexy nohy takto:
« index Chippaux-Smifak = |[FG| / |DE| * 100 %,
« index dle Srde¢ného = |FG| / |AC| * 10,
« index dle Sztriter-Godunova = |[FG| / |FH]|.
Kinematické parametry chfize jsme sledova-
li pomoci 7 infrac¢ervenych kamer (Vicon MX,
Oxford Metrics Inc., Oxford), které byly roz-
mistény kolem drahy o délce 8 metr. Pomoci
35 reflexnich znacek jsme oznacili sledované
segmenty (Full body PlugInGait model). Poté
byla testovana osoba vyzvana k chiizi svym pfi-
rozenym zptsobem.
Zpracovani naméfenych hodnot bylo provedeno
v programu Vicon Nexus (Oxford Metrics Group,
Oxford, Velka Britanie). Zpracovali jsme jeden po-
kus tficetivtefinového stoje pro urceni neutralniho
postaveni v kKloubech, déle Sest pokusti pfirozené
chtize u kazdého probanda (obr. 2). Data jsme dale
exportovali do programu Vicon Polygon (Oxford
Metrics Group, Oxford, Velka Britanie).

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21, &.1

Obr.1 Morfologické body oznacované na chodidle
a zakladni uhlové a délkové parametry.

Legenda: A - nejproximalnéji polozeny bod, stfed druhého
prstu, nejdistalnéji polozeny bod predonozi, D - nejlaterainéji
polozeny bod pfedonozi, E - nejmedialnéjsi bod pfednozi na
hlavi¢ce I. metatarzu, F - laterdlné polozeny bod v nejuzsim
misté stfedonozi kolmém na lateralni te¢nu nohy, G - medial-
né polozeny bod v nejuzsim misté stfedonozi kolmém na late-
ralni tenu nohy, H - prisecik kolmice v nejuzsim misté stre-
donozi a medidlni teny nohy, | - nejdistélnéji poloZzeny bod
zanozi, J - nejmedidlnéji poloZeny bod na palci, o - thel nohy,
B - uhel paty, y - uhel palce (kladna hodnota uhlu signalizuje
valgézni postaveni palce, zaporna virézni), |AC| - délka nohy
bez prsth, |DE| - nejsirsi misto nohy, |FG| - nejuzsi misto nohy.

Hodnotili jsme vybrané kinematické parametry
panve a dolnich koncetin: rozsah pohybu v hle-
zennim, kolennim a kycelnim kloubu a panve
v sagitalni, frontalni a transverzalni roviné béhem
chitizového cyklu; pohyb v hlezennim, kolennim
a kycelnim kloubu v sagitalni roviné. Podle hodnot
sledovanych morfologickych parametrti z podogra-
fie jsme kinematicka data rozdélili do skupin a sta-
tisticky porovnali (tab. 1). Statistické zpracovani
vysledki bylo provedeno v programu STATISTICA
(verze 10, Stat-Soft, Inc., Tulsa, USA). Vypocitali
jsme zakladni statistické veli¢iny pro kazdou pro-
meénnou (primér, smérodatna odchylka). Pii zjis-
tovani rozdilti mezi veli¢inami v danych skupinach
a mezi skupinami jsme vyuzili neparametricky
neparovy Mann Whitney U test. Statisticka vy-
znamnost byla urena na 5% hladiné (p<0,05).



Obr.1 Vizualizace chiize (pohled z boku).

VYSLEDKY

Pro posouzeni vyznamnosti rozdil mezi sle-
dovanymi skupinami byla zvolena 5% hladina
statistické vyznamnosti (p < 0,05).

Index Chippaux-Smifak
U skupiny osob s normalné klenutou nohou 3.

stupné ve srovnani s ostatnimi typy 1. a 2. stupné
byly zjistény statisticky vyznamné rozdily u nasle-
dujicich parametrii:
- vétsi rozsah rotace nohy v transverzalni roviné,
- mens$i maximalni extenze a vétsi maximalni flexe

v kycelnim kloubu,

PUVODNI PRACE

- vétsi rozsah rotace panve v transverzalni roviné.

Index dle Srde¢ného

U skupiny na rozhrani normalné klenuté a plo-
ché nohy jsme ve srovnani se skupinou s nohou
normalné klenutou zjistili:
- vétsirozsah rotace v subtalarnim kloubu v trans-

verzalni roviné,

- vétsi rozsah rotace v koleni,
- vétsi rozsah naklonu panve v sagitalni roviné.

Index dle Sztriter-Godunova
U skupiny s plochou nohou (2. stupetl) byly
pfi porovnani s normalné klenutou nebo vysokou
nohou nalezeny nasledujici statisticky vyznamné
rozdily.
Pri porovndni s vysokym typem nohy:
- vétsi rozsah rotace nohy,
- vétsi rozsah rotace panve.
Pri porovndni s normdlné klenutou nohou:
- vétsi rozsah flexe a extenze v kycelnim kloubu
v sagitalni roviné,
- vétsi rozsah nédklonu panve v sagitalni roviné.

Uhel palce

U skupiny s mirné valgéznim postavenim palce
vzhledem ke skupiné s mirné varéznim posta-
venim palce bylo zjiSténo vyznamné vétsi prvni
maximum plantarni flexe tésné po pocatecnim
kontaktu paty.

Uhel paty a tihel nohy

U thlu paty a thlu nohy nebyly zjisStény zadné
statisticky vyznamné rozdily mezi sledovanymi
skupinami.

Tab.1 Pocéty nohou v jednotlivych skupinach podle zkoumanych parametrd.

Parametr Skupina Pocet nohou  Rozpéti hodnot Primér Typ nohy
1 15 0,1-25 17,8 normalni 1. stupen
Index Chippaux Smirak [%] 2 33 251-40 32,7 normalni 2. stupen
3 6 40,1-45 42,7 normalni 3. stupen
1 27 05-17 11 normalni
Index dle Srde¢ného
2 27 171-2 1,7 rozhrani normalni a plocha
1 9 0,00 -0,30 0,25 vysoka
Index dle Sztriter Godunova 2 22 0,31-0,45 0,38 normalné klenuta
3 23 0,46 - 1,50 0,60 plocha 2. stupen
5 1 19 0-6 45 mensi uhel paty
Uhel paty [°]
2 35 6,1-12 7,6 vetsi uhel paty
i 1 23 -13)-0 =472 mirné vardzni postaveni
Uhel palce [°]
2 31 0-1 5,0 mirné valgdzni postaveni
; 1 23 8-17 14,9 mensi uhel nohy
Uhel nohy [°]
2 31 171-22 18,8 vetsi uhel nohy

2014, 21, ¢.1
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DISKUSE

JelikoZ jsme si pro vyzkumnou ¢ast vybrali jedin-
ce mladé populace, zkoumany soubor nevykazoval
vyrazné plochonozi, vysokou nohu nebo hallux
valgus. S prihlédnutim k charakteristice souboru
jsme neocekavali velké rozdily v kinematickych
parametrech kloub® dolnich koncetin a panve
béhem chiizového cyklu. Vysledky naznacuji, ze
ani u mladé populace nelze hledat striktni normu
stereotypu chiize. Vzhledem k vyuziti klasické kli-
nické typologie nohy, stanoveni klenby bez vyuziti
rentgenovych snimkd a k variabilité kinematickych
proménnych nelze vyvozovat z naméfenych dat
striktni zavéry. NaSe vysledky vSak podporuji tvr-
zeni jinych autord (3, 8, 9, 13, 14) o vlivu postaveni
nohy na vyssi etaZe pohybového systému.

V dostupnych publikacich se autofi vénuji
hlavné vlivu plochonozi na pohyb jednotlivych
kloubti nohy béhem chtize. V téchto studiich jiz
dale nezkoumaji, jak mZe plochonoZi ovliviiovat
vyS8i etdZe pohybové soustavy. Levinger, Murley,
Barton, Cotchett, McSweeney a Menz (7) pou-
kazuji na fakt, Ze zména pohybu v subtalarnim
kloubu miiZe ovliviiovat pohyb tibie, a tim i dalsi
proximalni segmenty. Zjistili, Ze u skupiny s plo-
chou nohou dosahovalo druhé maximum plan-
tarni flexe pfedonozi viici zanozi vyssich hodnot
oproti skupiné s normalné klenutou nohou. Dale
zjistili vy$§i hodnoty maxima abdukce a addukce
pfedonozi oproti zanozi v transverzalni roviné
a vyssi hodnoty maxima vnitini rotace zanozi
vzhledem Kk tibii v transverzalni roviné a everze
v roviné frontalni. Tyto vysledky podporuji dfi-
véjsi poznatky o nadmérné pronaci v subtalarnim
kloubu u osob s plochou nohou béhem chitizového
cyklu. Tento faktor mliZze zvySovat riziko trazu
nohy z pretiZeni.

V hlezennim kloubu jsme dale zjistili vyssi
hodnoty maxima plantarni flexe ve fazi postup-
ného zatézovani u skupiny s mirné valgéznim
postavenim palce oproti skupiné s mirné varéznim
postavenim palce. K obdobnému zavéru dosli také
Janura, Cabell, Svoboda, Kozakova a Gregorkova
(6), kteri zkoumali vliv juvenilni formy hallux
valgus na zménu kinematickych parametrt dolni
koncetiny béhem chtizového cyklu. Diky excent-
rické kontrakci m. tibialis anterior, m. extensor
digitorum longus a m. peroneus tertius ve fazi
postupného zatéZovani se noha pomalu dostava do
kontaktu s podlozkou. Nadmeérnd plantarni flexe
v této fazi mize byt dle Janury a spol. (6) zptisobena
poruchou koaktivace vy$e zminénych svalii, které
zaroven ovliviiuji stabilitu hlezenniho kloubu.

Levinger a spol. (7) uvadéji, Ze u osob s plochou
nohou dochazi k nadmérné pronaci v subtalarnim
kloubu pfi chiizi, coZ by vysvétlovalo vyssi hodnoty
vnitini rotace kolenniho kloubu v transverzal-
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ni roviné. V naSem vyzkumu jsme ale hodnotili
pouze celkovy rozsah pohybu kolenniho kloubu
v transverzalni roviné. U skupiny s typem no-
hy na rozhrani normalni a ploché dle Srdecného
jsme zjistili vétsi rozsah pohybu kolenniho kloubu
v transverzalni roviné oproti skupiné s normalné
klenutou nohou.

V sagitalni roviné dosahovalo maximum flexe
kolenniho kloubu na konci Svihové faze vyssich
hodnot u skupiny s vysokou nohou dle Sztriter-
Godunova oproti skupiné s normalné klenutou
nohou. Podle Riegerové, Pridalové a Ulbrichové je
osa subtalarniho kloubu u vysoké nohy ve vice ver-
tikalnim postaveni, ¢imz dochazi k mensi pronaci
v subtalarnim kloubu, mensi vnitini rotaci bérce,
a tim i mensi flexi v kolennim kloubu. V nasi praci
jsme naopak zjistili vy$si hodnoty maxima flexe
v kolennim kloubu na konci §vihové faze u skupi-
ny s vysokou nohou. Vys$si hodnoty maxima flexe
v kolennim kloubu mohou byt zptisobeny kompen-
zaci nedostatecné pronace v subtalarnim kloubu
u vysoké nohy nebo vy$simi hodnotami maxima
flexe kycelniho kloubu béhem Svihové faze. Podle
Whittla vyplyva flexe v kolennim kloubu z flexe
v kycelnim kloubu, protoze se dolni koncetina
chova jako kyvadlo.

V kycelnim kloubu jsme nameéfili vétsi rozsah
pohybu v sagitalni roviné u skupiny s plochou nohou
dle Sztriter-Godunova oproti skupiné s normalné
klenutou nohou. Statisticky vyznamné rozdily jsme
zaznamenali v hodnotach maxima flexe a extenze
kycelniho kloubu. Skupina s normalné klenutou
nohou 3. stupné dle Chippaux-Smifaka dosahovala
nizsich hodnot maxima extenze a vysSich hodnot
maxima oproti skupindm s normalné klenutou no-
hou 1. a 2. stupné. V dostupnych studiich se autofti
zabyvaji pfedevsim vlivem postaveni subtalarniho
kloubu na pohyb kycelniho kloubu v transverzalni
roviné. Vysledky téchto studii potvrzuji, Ze pronace
zanozi zplisobuje vnitini rotaci femuru a naopak
supinace zanozi zptisobuje zevni rotaci femuru
(4, 6, 12) a Zjistily, Ze juvenilni forma hallux valgus
ovliviiuje pohyb kycelniho kloubu v sagitalni roviné.
Autori dosli k zavéru, ze skupina s juvenilni formou
hallux valgus dosahuje niz§ich hodnot maximalni
extenze a vys$ich hodnot maximalni flexe v kycel-
nim kloubu. Tyto tendence vykazovala v nasem
vyzkumu skupina s tendenci k plochonozi. Podle na-
Seho nazoru jsou nizsi hodnoty maximalni extenze
v kyCelnim kloubu béhem stojné faze kompenzovany
praveé vys$§im maximem flexe v kycelnim kloubu bé-
hem faze §vihové, zaroven poukazuji tyto vysledky
na spojeni hallux valgus se snizenim medialniho
oblouku podélné klenby nohy.

Duval, Lamb a Sanderson (4) zkoumali, zda ma
pohyb v subtalarnim kloubu vliv na pohyb panve
v sagitdlni roviné a postaveni bederni lordézy.



Dosli k zavéru, ze postaveni subtalarniho klou-
bu ma statisticky vyznamny vztah pouze k rotaci
v kolennim a kycelnim kloubu. Pronace v subta-
larnim kloubu zptisobuje vnitini rotaci v kolennim
a kycelnim kloubu, zatimco supinace zptisobuje
zevnirotaciv kolennim a kycelnim kloubu. Studie
naznacovala vztah mezi vnitini rotaci kycelniho
kloubu a anteverzi panve a naopak zevni rotaci
v kyCelnim kloubu mezi retroverzi panve, avsak
tyto vysledky nebyly statisticky vyznamné. Na
zakladé naseho méfeni jsme zjistili vétsi rozsah
pohybu panve v sagitalni roviné u skupiny s ten-
denci k plochonozi (rozhrani normalni a ploché
dle Srdecného, plocha noha dle Sztriter-Godunova)
oproti skupiné s normalné klenutou nohou.

Pii analyze pohybu panve jsme dale zjistili vétsi
rozsah pohybu v transverzalni roviné u skupiny
snormalni nohou 3. stupné dle Chippaux-Smifidka
oproti skupindm s normalni nohou 1. a 2. stupné,
zarovén u skupiny s plochou nohou dle Sztriter-
Godunova oproti skupiné s vysokou nohou. To mtiZe
byt zplisobeno vétsim rozsahem pohybu hlezenniho
Kloubu v transverzalni roviné. Podobné popisuji
pohyb panve v tranzverzalni roviné i Rose a Gamble
(11), ktefi poukazuji na vztah rotace panve s flexi
a extenzi kycelniho kloubu. Tyto souhyby slouzi
k prodlouzeni kroku. Na vztah mezi chodidlem
a panvi poukazuji rovnéz Bendova, Springrova
aTichy (1), ktefi potvrdili vliv tvaru panve na rozlo-
Zeni tlaki na ploskach nohou ve vzpiimeném stoji.

Pro dosazeni presnéjSich a podrobnéjsich vy-
sledkli by bylo vhodné doplnit tuto studii o podrob-
néjsi vyzkum, s cilem eliminovat faktory zkres-
lujici vysledky. Pro stanoveni typu nohy vyuzit
rentgenovych snimkd zatizené nohy nebo vedle
Kklasické klinické typologie nohy stanovit funkéni
typ nohy u kazdého z probandd. Pro ziskani po-
drobnych kinematickych parametr klubd nohy
a dynamickych zmén nohy béhem zatiZeni pii
chiizi by bylo vhodné doplnit Full body PlugInGait
model o podrobnéjsi model, napt. Oxfordsky mo-
del nohy (Oxford Foot Model). Doplnéni tohoto
vyzkumu o vySe uvedené vySetfeni a analyzu by
mohlo uvést zjisténé tendence do vétsich souvis-
losti nohy v ramci celotélového schématu.
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Respiracni komplikace u pacientu
po poskozeni michy a jejich reseni
na spinalni jednotce FN Motol

Spindlni jednotka pfi Klinice RHB a TVL 2. LF UK a FN v Motole, Praha,
prednosta prof. PaedDr. P. Kolaf, Ph.D., primar MUDr. J. Kfiz, Ph.D.

SOUHRN

Poranéni michy vede ¢asto k ovlivnéni funkce respi-
racniho systému. S vyssi urovni misni léze se zhorSuje
mechanika dychani a mohou se objevit respiracni
komplikace. Kromé respiracni insuficience je to prede-
vSim porucha expektorace, riziko aspirace, atelektaza
a bronchopneumonie. Klinicky mdze byt patrna sni-
zena compliance hrudni stény, paradoxni dychani, ale
také hypersekrece bronchl. Pacienti s kréni misni 1ézi
maji ¢asto prechodné zavedenou tracheostomickou

SUMMARY

KF¥iz J., Hlinkova Z.: Respiratory Complications

in Patients after Spinal Cord Injury and

their Management at the Spinal Cord

Unit in University Hospital Motol

Spinal cord injury often leads to respiratory system
dysfunction. With higher level lesions, the mechanics
of breathing are impaired and respiratory complicati-
ons may occur. Apart from the respiratory insufficiency
patients often have an impaired ability to expectorate,
increased risk of aspiration, atelectasis, or bronchopneu-
monia. Clinical observation shows a marked decrease in

uvob

Po poranéni michy se rozviji rizné zavazna
porucha motorickych, senzitivnich a autonom-
nich funkci. Vjejim disledku dochazi k ovlivné-
ni prakticky vSech fyziologickych déja v organis-
mu, véetné dychani. Mira postizeni respirac¢nich
funkci zavisi na neurologické trovni misni léze
a jejim rozsahu. S niz§im poctem aktivnich in-
spira¢nich a expirac¢nich svalli se snizuji de-
chové parametry. Respiracnimi komplikacemi
jsou nejvice ohrozeni pacienti s kréni a horni
hrudni kompletni misni 1ézi (8). Oslabené dy-
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kanylu. Dalezité je spravné nacasovani dekanylace.
V prevenci a pri reSeni respiracnich komplikaci ma
zasadn{ vyznam vyuziti pasivnich a aktivnich technik
respiracni fyzioterapie.

KLICOVA SLOVA

poranéni michy, poruchy dychani, tracheostomie,
respiracni fyzioterapie

the compliance of the chest wall, paradoxical breathing,
and also bronchial hypersecretion. Patients with cervical
level lesions often undergo temporary placement of
a tracheostomy tube. The timing of the removal of the
tracheostomy tube is important. Active and passive
respiratory physiotherapy is essential in the prevention
and the management of respiratory complications.

KEYWORDS

spinal cord injury, respiratory complications,
tracheostomy, respiratory physiotherapy
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chani vede pfedevsim k poruchdm expektorace
s rizikem atelektdzy a bronchopneumonie, ale
miuiZe se projevit i respira¢ni insuficienci. Na
vy$§i frekvenci komplikaci se mohou také podilet
pridruzend poranéni hrudniku, ale i vék nebo
predarazové respiracni poruchy.

PATOFYZIOLOGIE DYCHANI
PRI POSKOZENI MiCHY

Pacienti s vysokou kréni misni 1ézi (nad troven
C4) maji porusenou funkci vSech dychacich svali,
vCetné branice (tab. 1). Vysledkem je neschopnost



spontanni ventilace s potfebou ventilacni podpory.
V nékterych pripadech je inervovand pouze ¢ast
branice a pacienti jsou schopni spontanné ventilovat
po urcitou dobu. Po vycerpani svalové aktivity bra-
nice je vSak tfeba opét zajistit ventila¢ni podporu.
Standardné je pfipojeni ventilatoru a hygiena dycha-
cich cest provadéna pres tracheostomickou kanylu.

Pacienti s dolni kréni a horni hrudni misni 1ézi
ventiluji pfevazné pomoci branice, protoze funkce
vétsiny ostatnich dychacich svald je porusena. Pfi
klidovém dychani dominuje sniZzena schopnost
nadechu s naslednym sniZenim inspira¢niho obje-
mu. Na ném se podili i nizky stav branice vzhledem
k nizkému nitrobfiSnimu tlaku vlivem ochrnuti
bfisnich svalli. Mizeme pozorovat tzv. paradoxni
dychani. Pfi nddechu dochdzi vlivem osamocené
aktivity branice k jejimu posunu kaudalné s na-
slednym vyklenutim ochablé bfiSni stény tlakem
bfisnich organti. Zaroven negativni nitrohrudni
tlak zptsobuje pfi ochrnuti meziZebernich svali
vtazeni hrudni stény (1). Paralyza interkostadlnich
svall rovnéz snizuje mobilitu hrudniku se snizZe-
nou complianci. PotiZe mohou zptisobit i zmény
polohy. VleZe dochazi tlakem bfisnich organt
k vys$imu klidovému postaveni branice nez vsedé
Civestoje, kdy je vlivem gravitace tazena distalné.
Supinacni pozice tak dovoluje vétsi rozvinuti brani-
ce (5). U pacientti s poskozenim kréni nebo hrudni
michy se v potirazovém obdobi rozviji spasticita
projevujici se na koncetinach i trupu. Spasticita
svalli trupu negativné ovliviiuje compliance hrud-
niku a jeho schopnost dechovych exkurzi a mize
tak sniZovat dechovy objem (3).

Dechové pohyby a proudéni vzduchu za normal-
nich okolnosti slouzi i k tomu, Ze se hlen tvoreny
v plicich posunuje dychacimi cestami proximal-
nim smérem. K uvolnéni hlenu ze stén dychacich
cest a k jeho naslednému transportu dychacimi
cestami prispiva také prirozeny, bézny pohyb clo-
véka, otfesy a vibrace spojené s chlizi. Ochrnuti vy-
dechovych svalli spolu s poruchou mobility hrudni
stény a nedostate¢nym inspiracnim objemem vede
k poruse schopnosti efektivniho kasle. S 1ézi kréni
michy je spojeno i poskozeni sympatickych nervii
s naslednou pfevahou parasympatiku, ktera v re-
spira¢nim systému zptisobuje zvySenou produkci
hlenu a hyperreaktivitu bronch@. To vSe dohro-
mady znesnadniuje bronchidlni hygienu s rizikem
rozvoje atelektaz a bronchopneumonie (12).

U pacientd s poranénim kréni patefe a michy
byla opakované prokazana porucha relaxace horni-
ho jicnového svérace (10). Pfi¢ina neni stile zcela
objasnéna. Svérac se nachdazi v trovni C5/6, kde
byva nejcastéjsi poranéni obratli, mize se tedy
jednat o pfimé zranéni. Na dysfunkci se miiZe také
podilet stabilizace kréni patete z predniho pristupu
nebo zavedena tracheostomicka kanyla. Protoze je
odpovidajici relaxace horniho jicnového svérace
zasadni pro odstranéni sekretu a koordinaci poly-
kani, jeho porucha je pravdépodobnym mechanis-
mem aspirace (9). Dusledkem je vyznamneé zvysené
riziko rozvoje aspira¢ni pneumonie.

Postizeni dechovych svalii u pacientl s 1ézi
kréni a horni hrudni michy ovliviiuje negativné
také zakladni prostfedek lidské komunikace, fec.
Zvladnuti dostatecné sily a rychlosti proudu vzdu-
chu prochézejiciho skrz hlasovou $térbinu tak,

Tab.1 Porucha inervace dychacich sval podle vy3ky poranéni.

Dychaci svaly Inervace Vyska poranéni
Horni Dolni Horni Dolni
C patef C pater Th patef Th patef

Brdnice C3-C5 - + + +
Mm. scaleni C2-C8 - +/- + .
M. serratus anterior C5-C7 - +/- o "
Mm. pectorales C5-T1 = +/- + +
M. lattisimus dorsi C6-C8 = +/- + +
Mm. intercostales T1-TN - - +/- .
Mm. levatores costarum T1-TN - - +/- +
M. serratus posterior sup. T1-T4 - - +/- +
M. sternocostalis T3-T6 - - +/- a
Svaly brisni T5-11 = - - va
M. quadratus lumborum T12-11 = - - A
Svaly panevniho dna S3-S4 - - - +/-

Legenda: inervace - misni segmenty, ze kterych je sval inervovan; - = porusena inervace svalu; +/- = &asteéna inervace svalu; + = neporusena inervace svalu
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aby bylo mozné ho dale modulovat, je v akutni
a subakutni fazi naro¢né pro vétSinu pacientdi.
Subjektivné popisuji fec jako narocnou, objektiv-
neé silze v§imnout usilovnych nadechi v pribéhu
Teci, nddechy se pfi feci objevuji ve vétsi frekvenci.
Pokud ma pacient zavedenou tracheostomickou
kanylu, neprochdazi vzduch pres hlasovou §térbi-
nu a pacient ztraci schopnost mluvit. Caste¢nym
feSenim je specidlni kanyla umoznujici tvorbu
hlasu, pacient vS§ak musi tolerovat jeji uzavieni
a mit dostatecnou vydechovou silu.

Pfi 1ézi hrudni michy je pacient schopen klido-
vého dychani bez obtizi, mohou se vSak objevovat
obtizZe pti hygiené dychacich cest. Porucha aktivni
funkce odpovidajicich etaZi meziZebernich svalt
a brisniho lisu méni dechovy stereotyp a omezuje
prudky vydech potfebny pro kasel. Mechaniku dy-
chani ovliviiuji i 1éze v bederni oblasti a léze kau-
dy, se kterymi miiZe byt spojena porucha funkce
brisnich svaldl (m. obliquus internus abdominis,
m. transversus abdominis, m. quadratus lumbo-
rum) a svalll panevniho dna. Pacientiim zpravidla
nezptisobuji dechové obtiZe, porusena funkce pa-
nevniho dna se miiZe projevovat pii kasli a kychani.

Na poruse stereotypu dychani se také mohou
podilet fraktury zeber, kontuze plic, hemothorax
nebo pneumothorax. Casto mohou zhor$it dechové
parametry i operacni zakroky na hrudni patefi.

KLINICKE VYSETRENI

Pfi prijmu pacienta s misnim poranénim na
spinélni jednotku (S]) je v ramci klinického vySet-
feni provedeno zhodnoceni neurologického sta-
vu podle Mezinarodnich standardd neurologické
klasifikace misniho poranéni (ISNCSCI) (6) a SCIM
vySetfeni funkcéni nezavislosti (4). Fyzioterapeut
provadi kineziologicky rozbor.

U kazdého pacienta je také tfeba vysetfit respi-
racni funkce. Zameétujeme se na oslabené dycha-
ni, pohyby branice, mobilitu a pruznost hrudni
stény, pfitomnost paradoxniho dychani, miru
zahlenéni, schopnost expektorace. Pii vySetfeni
aktivity branice miiZeme pozorovat tzv. Littenv
pfiznak. Jedna se o vlnivy pohyb v axilarni cafe
v mezizebernich prostorech mezi 7. a 10. Zebrem
béhem pomalého plynulého hlubokého nadechu
a vydechu. Tento pohyb odrazi normalni funkci
branice (14). Pfi hodnoceni dechového vzoru je
vhodné vySetfit pacienta v poloze vleZe i vsedé, kde
se vzor mlze ménit nasledkem gravitace. Rovnéz
se mlize ménit pii rGznych aktivitach, jako je fec
nebo cviceni. VSimame si téZ zapojeni akcesor-
nich svalli, jako jsou m. sternocleidomastoideus
a mm. scaleni, jejichZ aktivita miize znamenat
nedostatecnou funkci branice.

Soucasti je laboratorni vySetfeni a rentgeno-
vy snimek srdce a plic. U pacientli s poruchou
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respiracnich funkci probihd monitorace zaklad-
nich kardiorespira¢nich ukazatelli. V roce 2011
jsme ziskali grant IGA na hodnoceni respira¢nich
ukazatell u pacientl s misni 1ézi, diky kterému
standardizujeme vySetfeni plicnich funkci u pa-
cientl s kréni a horni hrudni mis$ni 1ézi. Jedna se
o soubor metod funkéniho vysetfeni plic provadény
v urcitych casovych intervalech od vzniku léze.
Cilem je definovat parametry odhalujici ¢asné
dysfunkce respira¢niho systému a predpovidajici
vznik zavaznych komplikaci.

TERAPEUTICKE INTERVENCE

Vzhledem k tomu, Ze S] v Motole neni vybavena
ventilatory, jsou pacienti s mi$ni 1ézi nad ¢tvrtym
krénim obratlem, ktefi jsou zavisli na ventilac¢ni
podpofte, hospitalizovani na ARO nebo na oddéleni
OCHRIP (DIP). Pfi inicialni respiracni insuficienci
maji zavedenou tracheostomickou kanylu, pres
kterou probihd umeéla plicni ventilace a zaroven
toileta dychacich cest. V této fazi hraje vyznam-
nou tlohu respiracni fyzioterapie. Jejim tikolem
je zlepS§it mechaniku dychani natolik, aby bylo
mozné pacienta od umélé plicni ventilace trvale
odpojit. Pokud dojde k obnové funkce branice
a k hrani¢ni dechové dostatecnosti, je mozné pa-
cienta pfelozit na Sj.

Pacienti s poranénim dolni kréni patefe maji
Casto hrani¢ni ventilacni parametry, proto je
unich alespon zpocatku sledovana saturace tkani
kyslikem pomoci pulzniho oxymetru. Pfi poklesu
saturace pod 85 % zahajujeme oxygenoterapii
brylemi nebo maskou. Bezodkladné po ptijeti
pacientana SJ je také zahajena intenzivni dechova
rehabilitace. V prvnich dnech hospitalizace na Sj
muzZe pfechodné dojit ke zhorSeni ventila¢nich
parametrli, protoZe véts$i mobilizace pacienta
béhem prekladu a nasledné hospitalizace spolu
s aktivni rehabilitaci vede k uvolnéni bronchi-
alniho sekretu z dolnich plicnich poli a k jeho
posunu proximalneé.

Velka ¢ast téchto pacientli ma v akutnim sta-
diu zavedenou tracheostomickou (TS) kanylu.
Vétsinou se jedna o pocatecni potfebu ventilac-
ni podpory s naslednou pretrvavajici poruchou
expektorace. Vzhledem k vySe zminéné moznos-
ti pfechodného zhorsSeni respira¢nich funkci je
s vyhodou ponechani tracheostomické kanyly pro
pfeklad na Sj.

Pfi dychani pfes TS kanylu je vyfazena zvlhco-
vaci funkce hornich cest dychacich (HCD), proto
je tfeba zajistit jejich pravidelné zvlhcovani ne-
bulizatorem s inhala¢nimi mukolytiky. Dalsi
dtileZitou soucasti péce je pravidelné odsavani
bronchidlniho sekretu sterilnimi katétry. Iritace
trachey béhem odsavani bronchialniho sekretu
miiZze stimulovat vago-vagalni reflex s rozvojem



tézké bradykardie (11). V nékterych pfipadech
mize dojit i k srdecni zastavé, proto je tfeba
u pacienti monitorovat kardiorespiracni funkce.
Pravidelné vymeény TS kanyly se provadéji obvykle
kazdych sedm dni.

V terapii tracheostomovaného pacienta hraje
opét vyznamnou roli respiracni fyzioterapie, jejiz
prioritou je zlepSeni dechovych funkci. Na jedné
strané je to zvySeni dechového objemu k zajisténi
dostatecné saturace tkani, na strané druhé po-
sileni vydechu a vydechové rychlosti k obnoveni
schopnosti samostatné odkaslat. Pfi zavedené
TS kanyle pomtiZe respiracni fyzioterapie snizit
Cetnost odsavani a minimalizovat nepifijemné
vjemy spojené s odsavanim tim, Ze vhodné zvo-
lenou cilenou terapii umozni lep$i posun hlenu
dychacimi cestami z plic proximalné a usnadni
tak jeho odsati. Pokud se klinicky stav zlepsi
natolik, Ze pacient ma dostate¢nou svalovou
silu k expektoraci, je mozné tracheostomickou
kanylu odstranit. Vzhledem k porusenému me-
chanismu kasle pro neschopnost uzavieni epiglo-
ttis pfi zavedené TS kanyle, je obtiZné nastavit
spravné nacasovani jejiho odstranéni. Dlilezita
je izka spoluprace 1ékate a fyzioterapeuta. Pfed
odstranénim kanyly je tfeba provést endoskopic-
ké vySetfeni HCD ORL lékafem k vylouceni stené-
zy trachey nad zavedenou kanylou. U nékterych
pacientt je tfeba z divodi pretrvavajici zavaz-
né poruchy expektorace nebo stendzy trachey
TS kanylu ponechat. Jejich blizci jsou pouceni
o zpiusobu vymény kanyly a odsavani bronchi-
alniho sekretu s pouzitim pomtucek, které jsou
pfedepsany ORL lékatem.

Pacienti s kréni a hrudni misni 1ézi bez zavede-
né TS kanyly zvladaji klidové dychani, ale mohou
mit hrani¢ni poruchu expektorace. Pfi naruSeni
mechanismu kaSle se tento stava neefektivni nebo
Castecné efektivni. V takovém ptipadé neni mozné
vykaslat vSechen hlen, dochazi k jeho stagnaci
a pacient je ohrozen vznikem zavaznych kompli-
kaci, a to pfi jakékoli infekci dychacich cest (5).
Pritomnost nadbyte¢ného hlenu zarover zptisobu-
je pretrvavajici drazdéni tusigennich zén a pacient
se fyzicky vyCerpava opakovanou snahou odkaslat.
Zde ma opét zasadni vyznam fizena dechova reha-
bilitace. Diilezitou roli v prevenci komplikaci maji
ipravidelné kontroly 1ékate, zahrnujici predevsim
poslechovy nalez doplnény o laboratorni a zobra-
zovaci metody, které umozni vcas zachytit rozvi-
jejici se respirac¢ni infekt. Pouze intenzivni cilena
terapie miZe u téchto pacientl predejit rychle se
rozvijejici respiracni insuficienci.

RESPIRACNI FYZIOTERAPIE
Cilem respiracni fyzioterapie je zlepSeni ventila-
ce a prevence vzniku nebo recidivy dechovych obtizi.

PUVODNI PRACE

Prostfednictvim aktivnich a pasivnich technik se
proto snazi pomoci uvolnéni hlenu z plic a jeho
posouvani dychacimi cestami posilit dechové svaly,
posilit vydech a zlepSit korekci vydechové rychlosti
pro kasel, reedukovat souhru dechovych svali, udr-
Zet nebo zlepsit pohyblivost a pruznost hrudniku,
to vSe s co nejvétsi aktivitou samotného pacienta.

Pasivni techniky jsou techniky bez volni ak-
tivity pacienta. Patfi mezi né polohova drenaz,
kontaktni dychani, manualni stimulace pti vyde-
chu a oSetfeni mékkych tkani hrudniku, pletence
ramenniho a bfisni stény (13). Polohovou drenazi
rozumime cilenou volbu polohy téla tak, aby pa-
cient ventiloval do vSech oddild plic a aby poloha
téla napomahala drenazi hlenu. Poloha vleZe na
zadech, na briSe, na bocich nebo vsedé také akcen-
tuje pohyby hrudniku a aktivitu dychacich svaltl
vriznych ¢astech trupu odlisné. V pribéhu zmény
polohy se ¢asto uvoliiuje hlen ze stény dychacich
cest a pacient jej pak mize 1épe odkaslat nebo jej
1ze odsat skrze TS kanylu. Kontaktni dychani je
technikou vySetfovaci i terapeutickou. Lehkym
plosnym kontaktem dlani na hrudniku pacienta
muZeme palpacné zjistit, kterd oblast plic je 1épe
¢i htife ventilovana, pripadné miizeme vnimat
fenomény spojené se zahlenénim. Manudalni kon-
takt zaroven pisobi stimulacné a vede pacienta
k vétsimu prodychani partii pod dlani terapeuta.
Na kontaktni dychani ¢asto navazuje stimulace
do vydechu pomoci mirného pruzeni nebo vibraci.

K udrzeni pruznosti a mobility hrudniku pro
dostatecné dechové exkurze je diilezita péce o mék-
ké tkané hrudniku a pletence ramenniho, udrzeni
nebo zlepSenti jejich protazitelnosti a posunlivosti
a udrzeni pohyblivosti kloubnich spojeni Zeber
a hrudni patete.

Aktivni respira¢ni techniky fyzioterapie pracuji
s dychanim pod volni kontrolou pacienta. Patii
sem autogenni drenaz a aktivni cyklus dechovych
technik, ve kterém se dle individualnich potieb
pacienta stfidd kontrolni dychani, silovy vydech
a huffing, cviceni hrudni pruznosti. Pfi autogenni
drendazi zac¢ne pacient pomoci klidného fizeného
dychani vyuzivat inspirac¢ni rezervni objem a vice
ventiluje. Silovy vydech a huffing jsou techniky
nahrazujici neefektivni kasel. Pomoci aktivnich
technik se snazime odlepit hlen ze stén dychacich
cest a posunout jej kranialné (13). Pokud pacient
citi drazdéni ke kasli nebo terapeut palpacné ¢i po-
slechové vnima, Ze hlen je jiZ posunuty dostatecné
proximalné, zatazuje do cyklu huffing. Jedna se
o prudky vydech spojeny s aktivitou vSech dostup-
nych vydechovych svall. Ma-li pacient vydechové
svaly prtilis§ oslabeny, je mozné huffing podpofit
manualnim kontaktem terapeuta. Huffing ne-
opakujeme prili§ ¢asto po sobé, pacient by mél
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sousttedit silu vydechu do jednoho opakovani.
Zpravidla po ném zafazujeme klidové dychani.

Ke zvysSeni ucinku terapie 1ze vyuZzit pomicky,
které zvysuji odpor pfi nadechu nebo vydechu.
V respiracni fyzioterapii na SJ vyuzivame castéji od-
por proti vydechu, ktery ma ptiznivy vliv na drenaz
hlenu z plic a dychacich cest. Pfidanim odporu do
vydechu vznika v dychacich cestiach pretlak (podle
anglického terminu Positive Expiratory Pressure
se pouziva zkratka PEP systém). Ten zpusobi, Ze
v pribéhu vydechu zlistavaji déle oteviené i hy-
perreaktivni bronchy, které maji pti usilovném
dychani tendenci ke kolapsu. Pro lepsi uvolnéni
a zpriichodnéni dychacich cest je vyhodny osci-
lujici PEP, napt. pomticky Acapella Choice nebo
Flutter. Tyto pomiicky s vydechem vytvareji vib-
race, které se prendseji na stény dychacich cest
a pomahaji od stén uvolnit hlen a 1épe ho posouvat
proximalné (13).

Pokud je pacient schopen jen neefektivniho
nebo ¢astecné efektivniho kasle, vyuzivame spo-
le¢né s huffingem i metodu asistovaného kasle,
kdy terapeut nebo sam pacient nahrazuje posko-
zenou funkci bfisnich svald manualni dopomoci.
Po inspirac¢ni pauze zaroven s pokusem o zakaslani
vytvari manualnim kontaktem prudky tlak ve
sméru kontrakce bfisnich svalil, tedy ve sméru
pohybu Zeber pfi vydechu. ProtoZe pti asistovaném
kasli dochazi vnéjsim tlakem k prudkému zvySeni
intraabdomindlniho tlaku, je kontraindikovan
u pacientd s aneurysmem bfis$ni aorty, aortalni
protézou nebo filtrem ve vena cava inferior (3).

Kromeé specifickych technik respiracni fyzio-
terapie zde maji své misto nepochybné i vSechny
metody fyzioterapie pracujici na neurofyziologic-
kém podkladé a vyuzivajici principy vyvojové kine-
ziologie. Do této skupiny metod fadime naptiklad
Vojtovu reflexni lokomoci (15), Dynamickou neuro-
muskularni stabilizaci (7) nebo Bobath koncept (2).
Tyto metody vstupuji do fizeni motoriky a ovliv-
nuji tak dechovy stereotyp i mobilitu a pruznost
hrudniku.

ZAVER

Respiracni komplikace jsou u pacientd s krc-
ni a horni hrudni 1ézi stale na prvnim misté
vmortalité a morbidité v akutnim a postakutnim
stadiu po zranéni. ZlepSena diagnostika a vcas-
na prevence a léc¢ba vyrazneé snizuji riziko jejich
rozvoje. Dilezita je intenzivni respiracni fyziote-
rapie. S delsi dobou od trazu riziko respira¢nich
komplikaci vyznamné klesa. Nicméneé u pacientl
s vysokou hrudni a kréni 1ézi musime pocitat
s tim, Ze i lehka infekce HCD mtiZe zprogredovat
do zavazné respiracni poruchy i v del§im potuira-
zovém obdobi.
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Srovnani elektromyografickeé
aktivity vybranych svalu pri chuzi
po rovine u lidi se zvySenou
valgozitou kolennich kloubu

s lidmi s fyziologickou osou

dolnich koncetin

Krist L., Panek D., Paviu D.

Katedra fyzioterapie UK FTVS, Praha, vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavl(, CSc.

SOUHRN

Jedna se o pilotni studii, kterd se zabyva komparativni
analyzou elektromyografické aktivity vybranych svald
dolnich koncetin pri chlzi po roviné mezi probandy se
zvysSenou valgozitou v kolennich kloubech a kontrolni
skupinou. Studie se zUcastnilo 10 probandd, 7 zena 3
muzi, ve véku 21-27 let. Rozfazeni bylo provedeno
na zakladé screeningového vysetreni osy dolnich
koncetin ve frontdlni roviné, intermalleolarni vzda-
lenosti. Pomocni povrchové EMG byly registrovany
oboustranné m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
lateralis, m. vastus medialis, m. adductor magnus, m.
semimembranosus, m. tensor fasciae latae pfi chizi
po roviné konstantni rychlosti na bézeckém trenazé-
ru 3 km/h. Byly hodnoceny normalizované hodnoty
zprdmérnénych 10 krokovych cykl@ a zprdmérnénych

SUMMARY

Krist L., Panek D., Pavll D.: Comparison

of Electromyographic Activity of Selected

Muscles during Level Ground Walking at

People With and Without Knock Knees

This pilot study compares electromyographic activity
of chosen muscles of lower limb during ground level
walking between probands with knock knees and group
of people without this issue. The experiment involved
10 probands, 7 women and 3 men, in age from 21to 27.
To determine who belongs to which group were each

stojnych fazi 10 krokovych cykld, vysledky v obou sku-
pindch probandl byly statisticky porovnany. Vysledky
ukazaly, ze aktivita svall m. gastrocnemius a m. tensor
fasciae latae byla pri chlzi v obou hodnocenych va-
riantach zvysena ve skupiné probandl se zvysenou
valgozitou kolennich kloubd. Zavéry prace poukazuji
na moznost cilené fyzioterapeutické intervence u pa-
cientl s poc¢inajici valgozitou kolennich kloubd.

KLiCOVA SLOVA

elektromyografie, valgozita, kolenni kloub, chiize,
m. tibialis anterior, m. gastrocnemius lateralis,

m. vastus medialis, m. adductor magnus, m.
semimembranosus, m. tensor fasciae latae

proband investigate by intermalleolar distance. By sur-
face EMG were measured these muscles on both legs
of each person: tibialis anterior muscle, gastrocnemius
lateralis muscle, vastus medialis muscle, adductor mag-
nus muscle, semimembranosus muscle, tensor fasciae
latae muscle during ground level walking on treadmill
of constant speed 3 km/h. Normalized average values of
10 strides and average values of stance phase of 10
strides were evaluated and then were results of pro-
bands from both groups statistically compared. The
results showed that activity of gastrocnemius lateralis
muscle and tensor fasciae latae muscle was increased
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in group of probands with knock knees compared to
the second group during gait in both evaluating pa-
rameters. Conclusion of the study reveals an option of
purposeful physiotherapeutic intervention at patients
with knock knees.

uvob

Zvys$ena valgozita kolenniho kloubu neni pou-
ze kosmeticky problém, ale predstavuje rizikovy
faktor pro ¢asny rozvoj artrézy kolenniho kloubu
a poranéni vazivového aparatu kolenniho kloubu
Pti sportovni ¢innosti. Vyrazna valgozita kolenni-
ho kloubu byva soucasti systémovych onemocnéni,
jako napftiklad rachitis, mtZe byt také vrozenou
deformitou, nebo zplisobend trazovym mecha-
nismem. V pfipadé mirné neprogresivni zvySené
valgozity kolenniho kloubu se v literatufe popisuje
fada pri¢in. MliZe byt zplisobena poruchou postu-
ralniho vyvoje (13), nadvahou spojenou s hypoak-
tivitou (5, 10, 22), zvySenou laxicitou vaziva (17,
21), kontrakturou iliotibidlniho traktu a fascia
lata (6, 11), zkracenim nékterych svall (m. tensor
fasciae latae a zevni rotatory kycelniho kloubu),
oslabenim abduktorfi kycelniho kloubu, zejména
m. gluteus medius nebo medidlnich , hamstrings“
(12) ¢i zvétSenim anteverze panve (25).

Pro posouzeni miry valgozity kolenniho kloubu
je zapotrebi zméfit velikost tibiofemoralniho uh-
lu, ktery vyjadfuje vzajemny vztah femuru a tibie
ve frontalni roviné (21). Zakladni a nejpfesnéjsi
metoda zméfeni velikosti T-F tthlu se provadi za
pomoci RTG snimku, do kterého se nasledné prolozi
mechanicka a anatomicka osa dolni koncetiny.
Mechanicka osa DK popisuje pfimku vedenou ze
stfedu hlavice femuru do stfedu hlezenniho klou-
bu, ktera by za fyziologické situace méla probihat
stfedem kolenniho kloubu. Pokud probiha od stfedu
kolenniho kloubu lateralné, znamena to, Ze kolenni
kloub se vychyluje do valgozity, tedy medidlné.
Mechanicka osa se 1i§i od anatomické, ktera po-
suzuje T-F tihel vytvofenim pfimek v misté diafy-
zy femuru i tibie. RTG snimky se potizuji vestoje
v pfedozadni projekci na dlouhy format (4, 5, 21).

Posouzeni miry valgozity kolennich kloub
1ze provést nékolika dal§imi typy neinvazivnich
méticich zplisobi (21):

1. Intermalleoldrni vzddlenost (distance)

Toto zakladni screeningové vysetfeni k po-
souzeni rozsahu valgozity kolennich kloubt je
nenarocné na cas a v klinickych podminkach je
nejvyuzivanéjsi a nejjednodussi metodou. Provadi
se tim zplisobem, Ze se zméfi vzdalenost mezi
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vnitinimi kotniky pacienta posuvnym meéfitkem,
ktery stoji s DKK u sebe tak, aby se jeho kolena
lehce dotykala. Je to vS§ak metoda neptesna, ktera
slouzi pouze k rychlému vySetfeni. Neni standar-
dizovana a nelze z ni odecist pricinu vzniku osové
deformity dolni koncetiny (21).

2. Antropometrickd metoda

Metoda byla vytvorena pro monitorovani velikos-
ti T-F ithlu v priibéhu ¢asu a k porovnani vysledku
1é¢by (ortézovanim), pii které se nezatézuje télo RTG
zafenim. Presto se uvadi, Ze je srovnatelné presna
jako méreni s pomoci RTG snimKku (obr. 1). Metoda
spociva v oznaceni pfedem danych antropometric-
kych bodti na DKK ¢lovéka, jako jsou trochanter
major, stfed kolenniho kloubu - apex patelly, stfed
hlezenniho kloubu - polovina spojnice mezi medial-
nim alateralnim malleolem. Tyto body se pfenesou
na Ctvereckovany rastr, ktery je umistén na sténé
za stojicim probandem. Poté se zméti svislé a vodo-
rovné vzdalenosti jednotlivych bodii od sebe a jejich
hodnoty se dosadi do vzorce pro vypocet T-Ftthlu (4).

3. ,Ap-mal“ parametr

Rozdilem vzdalenosti stfedli kolennich kloubti
a kotnik{l vznikne hodnota udavajici miru veli-
kosti T-F tthlu. Udava se, Ze je vhodnéjsi nez IM
distance (21). Parametr vSak neni standardizovan
ani klinicky vyuzivan.

4. Fotografickd metoda

Principem této metody je pofizeni fotografie
stojiciho pacienta, na kterém jsou vyznaceny tfi
antropometrické body bilateralné na obou DKK.
Jsou to body na iliospinale anterius, apex patelly
a stfed hlezenniho kloubu. Tyto body se na foto-
grafii nasledné vzijemné propoji a vysledny T-F
thel se zméfi pomoci thloméru (21).

Méfeni T-F Ghlu pomoci goniometru na stoji-
cim ¢i lezicim pacientovi je zatiZeno signifikantni
chybou, a proto neni vhodné (4, 21).

Indikace k chirurgické 1é¢bé neni podle Dungla
(5) presné definované dana, a proto se mezi jed-
notlivymi autory publikaci 1isi. PetrdSovd a kol. (21)
doporucuji pri 6 cm IM distance u déti zvySenou
pozornost a pii nelepSicim se stavu ¢i zhorSeni



pacienta indikovat k 1é¢eni. Oproti tomu Janicek
a kol. (10) povazuji IM vzdalenost 10-12 cm u déti
véku od 2 do 6 let jako fyziologicky nalez, ktery by
se mél do véku 10 let spontanné upravit. Dungl (5)
podle svych zkuSenosti indikuje k 1éceni tehdy,
pokud je IM vzdalenost vétsi nez 6 cm.

Pokud je pri¢inou zvySené valgozity kolenniho
kloubu kontraktura iliotibidlniho traktu, 1ze si tuto
domnénku snadno ovérit Oberovou zkouskou (6).

Operacni lé¢ba pro feSeni korekce genu vlagum
je dobfe rozpracovana a neni pfedmétem této pra-
ce. V ramci konzervativni terapie se doporucuje
ortézovani a cviceni, které ale neni bliZe speci-
fikovano, a pokud ano, nepohybuje se v oblasti
Evidence base medicine. Snahou této prace je pro-
stfednictvim elektromyografické analyzy nalézt
charakteristicky vadny pohybovy stereotyp, ktery
by bylo mozno néasledné fyzioterapeuticky ovlivnit.

Studie vychazi z experimentu, ktery byl prove-
den v ramci diplomové prace na UK FTVS v Praze
(15). V nasem experimentu jsme hodnotili pomo-
ci povrchové elektromyografie svalovou aktivitu
vybranych svali dolnich koncetin béhem chiize.
Tento pohyb byl vybran, protoZe se jedna o zdkladni
pohybovy vzor ve vertikale, ktery clovék intenzivné
béhem dne pouZziva, a tudiz mliZe mit vyrazny vliv
na rozvoj valgézniho postaveni kolenniho kloubu.

METODY VYZKUMU
Charakteristika vyzkumné skupiny

Vyzkumu se ztc¢astnilo 10 probandd (7Zen a3 mu-
Zi) ve véku od 21 do 27 let, ktefi byli v dobé experi-
mentu bez zdravotniho omezeni a bez onemocnéni
pohybového aparatu v anamnéze. Zaroven zadny
z nich nebyl vrcholovym sportovcem a nevénoval
se intenzivnimu fyzickému tréninku.

Charakteristika experimentu

Nejprve byli probandi rozfazeni do dvou skupin
podle toho, zda maji ¢i nemaji zvySenou valgozitu
kolennich kloubii. Skupinu bez zvySené valgozity
jsme povazovali za kontrolni. K tomuto tcelu byla
vyuzita screeningova metoda méreni miry valgozi-

Tab.1 Velikosti IMD jednotlivych probandi ze skupiny se

zvysenou valgozitou kolennich kloubt.

1 55
1,5
6,0
8,5
7,0

(G2 I BN - YO [ \S)
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ty kolennich kloubt - intermalleolarni vzdalenost
(tab. 1). V pfipadé, Ze se navzajem dotykala kolena
a mezi kotniky byla patrnd mezera, pokladal se
test za pozitivni a takovy jedinec byl zafazen do
skupiny se zvySenou valgozitou kolennich klou-
bli. Naopak pii dotyku kotnik@ a mezery mezi
koleny byl test negativni a odkazoval do skupiny
kontrolni. Nésledné se provedlo presnéj$i meéte-
ni (4), které vyuziva poméri mezi vzdalenostmi
antropometrickych bodt na dolnich koncetinach
a dosazenim do vytvoreného vzorce se vypocitala
hodnota tibiofemoralniho (T-F) thlu (tab. 2).

Metodika sbéru dat

Elektromyograficka aktivita byla snimdana po-
moci telemetrického 16kanalového povrchového
EMG pfistroje od firmy Neurodata za soucasné vi-
deomonitorace (obr. 1). Pro méfeni bylo vybrano Sest
svalil dolni koncetiny bilaterdlné: m. tibialis anteri-
or, m. gastrocnemius lateralis, m. vastus medialis,
m. adductor magnus, m. semimembranosus, m.
tensor fasciae latae. Aplikace elektrod na jednot-
livé svaly byla zvolena podle doporuceni (obr. 2)
(16). Vzorkovaci frekvence byla stanovena na 1500
Hz a pasmova propustnost 5-500 Hz (20). Ziskany
elektromyograficky signal byl nasledné normalizo-
van k hodnotam maximalni volni kontrakce (MVC).
Vychozi poloha probanda pii méfeni MVC pro kazdy
jednotlivy sval vychézela z polohy ¢i jeji modifikace
pfi méfeni svalové sily dle Kendalla (12).

Méfené parametry

Pro vyzkum byla vybrana chlize po roviné na
béhatku s konstantni rychlosti 3 km/h, ktera trvala
tfi minuty (obr. 3). Jako hodnocené parametry chii-
ze se urcily tsek 10 krokovych cykll a stojna faze
kroku 10 krokovych cykld, kterd byla stanovena
podle definice jednotlivych fazi krokového cyklu.
To znamena, Ze pocatek stojné faze byl bran jako
prvni kontakt paty s podlozkou a ukonceni faze

Tab.2 Hodnoty T-F tGhlu kazdého probanda méfené pomoci
metody Culika a Mafika (2002).

Valgozita

Proband ¢. Proband ¢.
levda prava prava

2 15,2 14,3 84 89 7

3 14,3 14,8 6,3 6,7 8

4 12,4 12,3 3,6 36 9

5 11,6 1 2,8 2,8 10

Primér

Primér
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Obr.1  Antropometrickd metoda méfeni T-F Ghlu podle
Culika a Marika (2002).

A1) 4

Obr. 2  N&zorné umisténi elektrod na probandovi.

signalizoval posledni kontakt palce nohy tésné
pred jeho odlepenim od povrchu. Zacatek a ko-
nec stojné faze kroku byl vybran vizuilné pomoci
doprovodného videozadznamu spolecné se signifi-
kantni aktivitou m. tibialis anterior podle priibéhu
amplitudy jeho elektrické aktivity (26).
Zpracovani a analyza dat
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Obr. 3  Chlze po bézicim pdsu po roviné

Pro zpracovani nameéfeného elektromyografic-
kého signalu byl pouzit program MyoResearch XP
Master Edition od firmy Noraxon (obr. 4). Kfivka
EMG zdznamu byla pfed vlastnim hodnocenim rek-
tifikovana a vyhlazena pomoci stfedni kvadratické
hodnoty. Na takto upraveny zaznam byla pouzita
analyza ,, Average activation“. Jako hodnoceny pa-
rametr zde tedy byla zvolena pramérna amplituda
(vjednotkach uV). Nasledné byly primérné ampli-
tudy kazdého svalu normalizovany k maximalni
svalové kontrakci (MVC) daného svalu.

Déle bylo provedeno statistické vyhodnoceni ziska-
nych normalizovanych hodnot kazdého svalu vSech
probandd z obou skupin. Byl pouZit T-test na hladiné
95% vyznamnosti, tedy alfa se rovna 0,05. Hodnoceni
bylo provedeno zvlast pro zprimérnénou hodnotu
10 krokovych cykll a samostatné pro stojnou fazi 10
krokovych cykli u obou sledovanych skupin.

VYSLEDKY

Ve studii byl hodnocen rozdil normalizované
elektrické aktivity vSech Sesti svalil bilateralné (m.
tibialis anterior, m. gastrocnemius lateralis, m.
vastus medialis, m. adductor magnus, m. semi-
membranousus, m. tensor fasciae latae) pti chiizi
po roviné na béhacim pésu, jak u skupiny probanda
s valgozitou kolennich kloub, tak ve skupiné kon-
trolni. Do hodnoceni bylo zahrnuto 10 probandd.

Normalizované hodnoty primeérné amplitudy
k MVC byly vypocitany pro kazdy sval kazdého pro-
banda v ramci obou méfenych skupin. Nasledné
jsme vypocitali aritmeticky primeér normalizova-
nych hodnot primérné amplitudy kazdého svalu
vSech proband ve skupiné s valgozitou, ktery jsme
porovnali s aritmetickym primérem normalizova-
nych hodnot primeérné amplitudy kazdého svalu
vSech proband kontrolni skupiny. Pro hodnoceny
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Obr. 4  Analyza naméfenych dat v programu MyoResearch XP Master Edition.

parametr 10 krokovych cykld vyslo porovnani mezi
obéma skupinami (graf 1).

Pro zjiSténi, zda-li se mezi obéma skupina ob-
jevuje statisticky vyznamna odchylka zvySené ¢i
sniZené aktivity svalu béhem chtize po roviné, se
normalizované hodnoty k MVC kazdého svalu po-
rovnaly pomoci statistického Studentova T-testu. Za
statisticky vyznamnou odchylku byla brana hodnota
»D*, kterd byla mensi nez hladina vyznamnosti (al-
fa=0,05). U hodnoceného parametru 10 krokovych
cykl1{ byla tato statisticky vyznamna odchylka patrna
u tii svalli, u m. gastrocnemius lateralis bilateral-
né a u m. tensor fasciae latae vlevo, kde v piipadé
m. gastrocnemius lateralis sinister byla hodnota
p=0,011409; u m. gastrocnemius lateralis dexter
p=0,003778; u m. tensor fasciae latae sinister bylo
p=0,028031. U vSech byly tyto hodnoty ve smyslu
zvySené elektrické aktivity svalli probandd skupiny

Graf 1 Aritmeticky primér normalizovanych hodnot pra-
mérnych amplitud svald (% MVC) viech probandii obou skupin
u 10 krokovych cyki.

Legenda: TA - m. tibialis anterior, VM - m. vastus medialis,

GA - m. gastrocnemius lateralis, HS - hamstrings (medidlni
¢ast), AM - m. adductor magnus, TF - m. tensor fasciae latae

ol ' § E) Dy

643248 262 284 42 88 92 161 25 214 06 541 Options
2 ST s e 7 s lol a0 @ o
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ukazuje graf 2.

Stejné jako v predchozim
pfipadé se pro normalizované
hodnoty primérné amplitudy
k MVC kazdého svalu mezi obé-
ma skupinami pfi chlizi po ro-
viné aplikoval Studentav T-test.
Pro hodnoceny parametr stojna faze kroku 10 kro-
kovych cykld byla statisticky vyznamna odchylka
zjisténa u ¢tyf svalli, konkrétné m. gastrocnemius
lateralis bilateralné a m. tensor fasciae latae bila-
terdlné. Vysledky hodnot ,,p“ pro tyto svaly byly:
m. gastrocnemius lateralis sinister, p=0,001778;
m. gastrocnemius lateralis dexter, p=0,00223; m.
tensor fasciae latae sinister, p=0,005743; m. ten-
sor fasciae latae dexter, p=0,038129. U vSech byly
tyto hodnoty ve smyslu zvySené elektrické aktivity
svalll probandi skupiny se zvySenou valgozitou
kolennich kloubt oproti kontrolni skupiné.

Ve vysledku lze shrnout, Ze hodnoceny para-
metr stojna faze kroku 10 krokovych cykla je cit-
livéjsi neZ parametr celych 10 krokovych cykla.
Statisticky vyznamna odchylka v rdmci porovnani
elektrickych aktivit svall byla sice pozitivni pouze
u dvou svali bilaterdlné, nicméné u dalsich dvou

FA Database

Graf 2 Aritmeticky priimér normalizovanych hodnot pri-
mérnych amplitud svalil (% MVC) viech probandti obou skupin
stojné faze.

Legenda: TA - m. tibialis anterior, VM - m. vastus medialis,

GA - m. gastrocnemius lateralis, HS - hamstrings (medidini
¢ast), AM - m. adductor magnus, TF - m. tensor fasciae latae
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svalli (m. vastus medialis a m. adductor magnus
bilaterdlné) je patrné zvySeni elektrické aktivity
svalu u skupiny se zvySenou valgozitou kolennich
kloubtli oproti kontrolni skupiné.

DISKUSE

V pribéhu naseho experimentu jsme nalezli od-
lisné zapojeni svalli béhem chtize mezi jednotlivymi
skupinami probandi, a to konkrétné vyssi svalovou
aktivitu m. tensor fasciae latae a m. gastrocnemius
lateralis u skupiny probandi se zvétSenou valgozi-
tou kolennich kloubti. Tento vysledek byl vyraznéjsi
u hodnoceného parametru stojné faze chtize. To
souhlasi s tvrzenim (8), ve kterém autofi popisuji
nahradni mechanismus zapojeni m. tensor fasciae
latae pfi stojné fazi chiize v pfipadé nedostatecné
silného m. gluteus medius. Tato situace je potvrze-
nafadou studii, ve kterych se zminuje nedostatecna
sila abduktorti kycelniho kloubu, zejména m. glu-
teus medius, ve vztahu k vyskytu zvysSené valgozity
kolennich kloubt (1, 2, 3, 8, 23).

ZvySena aktivita m. tensor fasciae latae u pro-
bandd s valgozitou kolennich kloubti koresponduje
i se skutecnosti, Ze tento sval, a potazmo cely
tractus iliotibialis, byva v pripadé této deformity
casto terapeuticky ovliviiovan, jelikoz dochazi
k jeho zvySenému napéti aZz ke kontrakture (6, 11,
12). V dalsich studiich by bylo ale vhodné mérené
svaly rozsitit o glutedlni svaly, zejména m. gluteus
medius a m. gluteus maximus, které by vyvratily
¢i potvrdily vysledky ostatnich autorti (18).

Pfes vétSinu studii, zabyvajicich se vlivem pro-
ximalneé uloZenych svali kolem kycle na postaveni
DK ve frontalni roviné, se také uvadi, Ze je zde
moznost vyskytu dal$ich svall a jejich rozdilné
aktivity pfi riznych pohybovych ¢innostech maji-
cich vztah ke zvySené valgozité kolennich kloubf,
a proto se také doporucuji k dalsimu vysetfeni (3).
Takovym pripadem se v nasem vyzkumu ukazala
aktivita m. gastrocnemius lateralis. U skupiny
probandd s valgozitou kolennich kloubt se tento
sval aktivoval vyraznéji vice, nez-1i ve skupiné
kontrolni. Takovy vysledek je pfedmétem tady
otazek. Neni jasné, jestli je to kompenzacni me-
chanismus vzniklé situace, nebo pravé jeji pri¢ina.
Nicméné lze uvazovat na zakladé Véleho (28) o tvr-
zeni, Ze lytkové svalstvo se pfi stojné fazi DK pfti
chtizi podili na stabilizaci kolenniho kloubu a m.
gastrocnemius ma snahu zajistit vétsi stabilizaci
kolenniho kloubu na tkor proximalné ulozenych
svalli (24). Aktivita m. triceps surae totiz byva spise
spojovana s propulzni funkci, zvedajici celé télo od
podlozky dopfedu a vzhiiru (28). MiiZe to také byt
vyrovnavajici postaveni nohy, jelikoz u osob s val-
gozitou kolennich kloubti je castym doprovodnym
projevem pronace talu (7) a plochonozi (5, 10). Ve
studii (30) se ovSem ukazalo, Ze plochd noha nema
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pfi chiizi clovéka vliv na aktivitu svalli bérce, tato
aktivita je podle vyzkumu bez rozdilu mezi lidmi
bez a s plochonozim. Proto 1ze pfedpokladat, Ze
vy$si aktivita m. gastrocnemius lateralis ma ptimy
vztah k problematice valgozity kolennich kloubt
vyjadreny v souvislosti s chtizi ¢lovéka po roviné
ido kopce. Tuto domnénku by bylo mozné potvrdit
v pfipadé, Ze by v dal§im vyzkumu byly méfeny obé
hlavy lytkového svalu, jak medidlni, tak lateralni,
testovalo by se vice pohybovych ¢innosti a vysledky
by byly podobné.

ZvySena aktivita m. vastus medialis ve skupi-
né probandd s valgozitou kolennich kloubt byla
v souladu s pfedchozi studii (19). Probandi svym
vyzkumem potvrdili hypotézu, Ze existuje linearni
vztah velikosti pfipravné aktivity m. quadriceps
femoris predchazejici dopadu nohy na podlozku
»landing“ s rozsahem valgozity kolenniho kloubu.
V naSem ptipadé k tomuto jevu nedoslo, svalova
aktivita byla mezi skupinami srovnatelna. V na-
vaznosti na tuto informaci by bylo vhodné znat
jesté amplitudu svalové aktivity béhem chiize i pro
m. vastus lateralis, jelikoZ se uvadi, Ze obnovou
koordinace stehenniho medialniho a lateralniho
svalstva v pripadé jejich dysbalance by se méla
snizit velikost valgozity kolenniho kloubu, a tak
snizit riziko moZzného poranéni pfedniho zkfize-
ného vazu (19). Jako v ptipadé adduktort se neuka-
zala statisticky vyznamnd hodnota, ale miizeme
pozorovat vyssi aktivitu tohoto svalu ve skupiné se
zvysSenou valgozitou kolennich kloubti.

ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo porovnat elek-
trickou aktivitu vybranych Sesti svali dolni konce-
tiny bilaterdlné (m. tibialis anterior, m. gastroc-
nemius lateralis, m. vastus medialis, m. adductor
magnus, m. semimembranousus, m. tensor fasciae
latae) pomoci povrchové elektromyografie mezi
skupinou probandu se zvySenou valgozitou kolen-
nich kloubli a skupinou probandf bez valgozity
kolennich kloub@t méfenych pfi chiizi po roviné
a do kopce na bézicim pasu. Kromé méfeného tseku
celych deseti krokovych cykli se vyhodnotila jesté
stojna faze kazdého kroku stejného rozsahu. Na
zakladé prostudované literatury se predpokladalo,
Ze dojde k urcitému rozdilu v elektrické aktivaci
jednotlivych svalti mezi skupinami probandt.

Vysledky ukazaly, Ze aktivita svaldl m. gastroc-
nemius a m. tensor fasciae latae byla pfi chiizi
v obou hodnocenych variantach zvysSena ve sku-
piné probandi se zvySenou valgozitou kolennich
kloubti. PrestozZe se jednalo o pilotni studii s ome-
zenym poctem probandii, je zfejmé, Ze ziskané
zavéry poukazuji na moznost cilené fyzioterapeu-
tické intervence u pacientti s poc¢inajici valgozitou
kolennich kloubti.
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SOUHRN

S cilem exaktné ohodnotit charakteristicky vliv fyzi-
kalné-lécebnych procedur vakuove-kompresni tera-
pie (VCT) na perifernf cirkulaci byla na akru lécené
koncetiny v pribéhu aplikaci VCT provadéna mérenf
perfuzniho indexu. Soucasné byla provadéna elek-
tropletyzmografickd méreni zmén objemu nepulzujici
slozky krve v [é¢ené koncetiné a oximetrickd méreni
saturace arteridlni krve v této koncetiné. Do studie
bylo zafazeno 44 pacientd, kterym bylo podano cel-
kem 292 procedur VCT. Pro vSechny tfi monitorované
diagnostické veliciny byl ze vSech 292 podanych
procedur vypocten ¢asovy pribéh stredni hodnoty,
tedy casovy prlbéh stredni hodnoty vsech realizaci,
ktery Ize povazovat za projev typického, tedy charak-
teristického vlivu VCT na sledované veliciny. Vysledek
ukazuje, ze VCT podavana dle soucasnych zvyklosti
(vyuziti pfedprogramovanych procedur) a soucas-
nymi pristroji (Extremiter® 2010, edice Better Future,
vyrobce Embitron s.r.o., Plzen) priznivé ovlivhuje
perfuzni index méreny na lé¢ené koncetiné. Tento
ukazatel prokrveni vlivem podani procedury VCT
roste, pricemz na jeho ¢asovém pribéhu je v dobé

SUMMARY

Priicha J., Klapalova A., Volejnik V., Tichaéek

J., Hana K.: A Study in Typical Changes of

Peripheral Circulation during Application

of Vacuum-Compression Therapy

In order to precisely evaluate the characteristic influence
of physical-therapy procedures of vacuum-compression
therapy (VCT) on peripheral circulation the authors
measured the perfusion index in the course of VCT
application on the acral part of the treated extremity.
At the same time the electroplethysmography mea-
surements of the changing volume of non-pulsating
component of blood in the treated extremity and oxi-

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21, &.1

trvani procedury jasné patrny vliv cyklicky se stri-
dajiciho pretlaku a podtlaku, plsobiciho na lé¢enou
koncetinu. Z toho Ize usuzovat na vyznamny vliv VCT
na zlepSovani prokrveni [écené koncetiny. Zaroven
bylo zjisténo, ze pro procedury VCT je typicky i urcity
mirny nardst objemu koncetiny zplsobeny zvétsenim
objemu nepulzujici slozky krve. Tento nartst objemu,
pokud zUstava v pfiméreném intervalu, mize zfejmé
dale prispivat k trofotropnimu ucinku VCT. Hodnoty
saturace arteridlni krve kyslikem nenesou statisticky
vyznamné znamky charakteristického ovliviiovani
procedurou VCT. Ziskané vysledky podporuji klinicky
zndmou zkusenost vyznamného vlivu VCT na |é¢-
bu poruch periferniho prokrveni v fadé lékarskych
indikaci. V dasledku lepsiho poznani mechanismd
plsobeni VCT Ize vsak predpokladat i dalsi zvysSovani
Ucinnosti této metody i jeji metodické a pristrojové
zdokonalovani.

KLICOVA SLOVA

vakuové-kompresni terapie (VCT), perfuzni
index, elektropletyzmografickd méreni, periferni
prokrveni

metry measurements of arterial blood saturation in the
same extremity.

Forty four patients were included in the study and a to-
tal of 292 VCT procedures were applied. For all three
diagnostic values the authors calculated time course
of the mean values for all 292 procedures applied, i.e.
the time course of the mean values of all realizations,
which can be considered as a manifestation of typical,
therefore characteristic influence of VCT of the values
under observation. The result indicate that VCT applied
according to the present usage (the application of pre-
programmed procedures) and presently used equipment
(Extremiter® 2010, edition Better Future, produced by
Embitron Ltd., Pilsen, CZ) favorably influences perfusion



index measured on the treated extremity. This perfusion
index increases under the influence of VCT procedure
whilst periodic changes of overpressure and underpre-
ssure affecting the treated extremity become obvious
in the course of the procedure.

Consequently, an important influence of VCT on impro-
ving perfusion in the treated extremity can be gathered
from the results. At the same time there is typically
a mild increase of volume of the extremity related to
VCT" procedures, caused by increase volume of non-
-pulsating blood component. This increment of volume,
if maintained during an appropriate interval can possibly
contributes to a trophotropic influence of VCT. The
values of oxygen saturation of arterial blood do not

uvop

Vakuové-kompresni terapie (VCT) neni meto-
dou, kterd by byla zaloZena pfevazné na empirii.
Naopak, od pocatku jejiho moderniho pfistro-
jového 1ékatského uplatiiovani byla VCT peclivé
studovana z hlediska jeji biofyzikalni podstaty
a jejich fyziologickych ucinkd (42). V poslednich
20 letech byla v Ceské republice i v dal$ich zemich
publikovana nejen fada praci klinického charak-
teru, potvrzujicich jeji lé¢ebnou t¢innost (napft. 1,
4,5,9,10, 11, 12, 16, 18, 21, 22, 23, 24, 29, 30, 32, 33,
38, 39), ale i prace, které ispésné objektivizovaly
jeji 1éCebné efekty experimentalné a tak zaroven
ucinné prispivaly ke zdokonaleni této metody (8,
14, 15, 26, 27, 28, 31, 38, 41).

Predlozena prace vyuziva monitorovacich dia-
gnostickych mozZnosti soudobych pfistrojii pro
VCT, diky nimZ je moZno béhem podavani proce-
dury operativné a v redlném case sledovat vyvoj

Tab.1 Pfehled pacientl zafazenych do studie.
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appear to be significantly influenced by the VCT proce-
dure. The results obtained support clinical experience of
a significant influence of VCT in the therapy of peripheral
perfusion disorders in various medical indications. In
consequence of better knowledge of mechanisms in
which VCT acts, further increase of efficiency of the
method can be presumed as well as sophistication of
the method and related equipment.

KEYWORDS

vacuum-compression therapy (VCT), perfusion
index, electroplethysmography measurement,
peripheral perfusion
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perfuzniho indexu PI (6, 7, 13, 20, 25, 45), zmény
saturace arterialni krve kyslikem (SpO,) a zmény
objemu nepulzujici slozky krve v koncetiné (del-
taV). Tyto technické moznosti dovoluji objektivné
ocenit pribéh kazdé podavané procedury a ptipad-
neé jesté v jejim priibéhu korigovat 1é¢ebné para-
metry procedury s cilem maximalizace 1é¢ebnych
efektd VCT. Ziskana data lze téz ukladat do data-
baze a nasledné je i mimo redlny cas statisticky
a vypocetné zpracovavat. V nasi studii byla zvolena
prave tato cesta.

MATERIAL A METODIKA

Studie byla provedena v roce 2012 v Hamzoveé
odborné 1écebné v Luzich - KoSumberku. Do studie
bylo zatazeno 44 pacientli s nasledujicimi diagné-
zami (tab. 1).

Pacient@im byly podavany procedury VCT s ob-
vyklymi pfedprogramovanymi lécebnymi pa-

Diagnéza Pocet pacienttl

Posttraumatické stavy (fraktury, osteosyntézy, distorze, luxace, kontuze) 12
Periferni parézy s Ucasti cirkulace v¢. diabet. senzomot. polyneuropatie 8
ICHDK, PA(O)D 8
Algodystroficky syndrom 7
Degenerativni onemocnéni pohybového aparatu (zvl. gonartréza) 3
Vertebrogenni alogicky syndrom (2x ischialgia, 1x sy. cervicobrachialis) 3
Otoky koncetiny v souvislosti s lymfovendzni insuficienci 2

Akrocyandza

2014,21,&.1  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

29



30

PUVODNI PRACE

rametry pretlaku a podtlaku a dobami trvani
téchto periodicky se stfidajicich fazi VCT. V jedné
1éCebné sérii bylo podavano primérné 7 procedur,
jejichZ parametry nebyly béhem série nikterak
modifikovany. Nebylo tedy vyuzivano technic-
kych moznosti zpétnovazebniho fizeni v podobé
modifikaci a iprav parametrti 1é¢ebné procedury,
tedy fizeni typu ,,on-line*“ probihajiciho v redlném
Case procedury s tcasti operatora - zdravotnika.
Byla vSak monitorovana a automaticky databa-
zové zaznamenavana odezva pacientovy lécené
periferie tykajici se zmény objemu nepulzujici
slozky krve v koncetiné, perfuzniho indexu a sa-
turace arteridlni krve kyslikem. V dané studii bylo
podano celkem 292 procedur. Jelikoz se nase studie
nezameérovala ani na jednotlivé diagnézy, ani
na jednotlivé pacienty, ale na celkovou evaluaci
typického, tedy charakteristického 1écebného pfi-
nosu vakuové-kompresni terapie v jeji soucasné
technické podobé, byly vSechny podané procedury
vyhodnoceny souhrnné. Kromeé vychoziho semi-
kvantitativniho zhodnoceni miry o¢ekavaného
efektu jednotlivych podanych lé¢ebnych procedur
VCT byl pro vSechny tfi monitorované diagnos-
tické veli¢iny vypocitan casovy prbéh stfedni
hodnoty ze vSech jejich realizaci, tedy ze vSech
podanych procedur.

VYSLEDKY

Vychozi faze vyhodnoceni vysledkd studie byla
zaméfena semikvantitativné: V piistrojové data-
bazi zaznamu vSech tfi sledovanych velic¢in bylo
pro kazdou jednotlivou podanou proceduru VCT
zjistovano, zda a v jaké mire se béhem procedu-
ry hodnoty téchto diagnostickych veli¢in ménily
pozadovanym zptisobem, to znamena, zda objem
koncetiny nadmeérné nerostl nebo nadmérné ne-
klesal, zda saturace arteridlni krve kyslikem byla
dostatecné vysoka a s neklesajicim trendem a zda
perfuzni index jednak dostatecné zietelné reagoval
na faze VCT a jednak celkové vykazoval rostouci
trend. Semikvantitativni hledisko poskytlo vy-
sledky dle tabulky 2.

Tab.2 Semikvantitativni hodnoceni lé¢ebnych efektl
u pacientd zafazenych do studie.

Semikvantitativni hodnoceni Vysledky v %

+++ 33
++ 47
+/- 20
-- 0
=== 0
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Jinak vyjadfeno:

* 80 % podanych procedur ma pro koncetinu 1é-
¢eného pacienta vyznamny piinos z hlediska
signifikantniho zlepSeni jejiho prokrveni,

e ve 47 % pripadli bychom vsak mohli pravdépo-
dobné dosahnout jesté lepsich efektl, pokud
bychom podle monitorované okamzité odezvy
pacienta na proceduru bezprostfedné upravili
jeji parametry (nebo bychom tento 1tikol svérili
automatice ptistroje),

« 20 % podanych procedur nelze vyhodnotit ja-
ko jednoznacné a zfetelné prinosnych. Na této
skutecnosti se v§ak podilely i pohyby pacientovy
koncetiny ovliviiujici snimaci sondu, respekti-
ve i iplné uvolnéni této sondy (jeji odpadnuti)
zkoncetiny pacienta béhem procedury. V nékoli-
ka pripadech jsme z namétenych diagnostickych
dat dokazali odvodit i nezadouci efekt ¢astecného
zaSkrceni 1écené koncetiny tésnici manzetou
aplikatoru, ke kterému miiZe zcela vyjimecné do-
chazet, napt. u nevhodné sediciho pacienta, pti
$patném napolohovani aplikatoru, pti vyjimec-
nych anatomickych odliSnostech pacienta nebo
pri pouziti zbytecné vysokych hodnot pretlaku.

Druha faze vyhodnoceni byla jiz prisné kvanti-
tativni. Pro vSechny tfi monitorované diagnostické
veli¢iny byl ze vSech podanych procedur vypocitan
Casovy prabéh stfedni hodnoty, tedy casovy pra-
béh stfedni hodnoty vSech realizaci. Tyto stfedni
hodnoty maji vyznam casové se vyvijejicich arit-
metickych primeéri, jsou tedy zavislé na ¢asovém
pribéhu procedury (graf1). Uvedeny postup lze téZ
nazvat homogenizaci dat. Ponévadz pacientim
byly podavany procedury VCT s riznou dobou tr-
vani, musel byt vypocet omezen na dobu nejkratsi
podané procedury, tj. na 17 minut. Modra kfiv-
ka predstavuje typicky vyvoj perfuzniho indexu
béhem podavani procedury VCT, zelena krivka
predstavuje typicky vyvoj zmén objemu nepulzu-
jici slozky krve v koncetiné béhem podavani VCT
a Cervena ktivka predstavuje typicky vyvoj saturace
arteridlni krve kyslikem béhem podavani procedu-
1y VCT. Odpovidajici tenké plné ¢ary predstavuji
prislusné regresni polynomidalni kiivky.

Z grafli ziskanych homogenizaci dat je na prvni
pohled patrné, Ze perfuzni index PI (modra kfivka)
béhem procedury VCT typicky osciluje v rytmu
kvaziperiodického stfidani pretlakové a podtlako-
vé faze (dikaz plisobeni VCT) a zaroven vykazuje
zadouci mirné rostouci trend (dikaz zvySovani
nabidky cerstvé krve pro distalni ¢ast koncetiny
vlivem VCT). Z typickych vychozich hodnot kolem
2 % dosahuje typicky se vyvijejici perfuzni index PI
azk hodnotam kolem 3 %. Budeme-li uvazovat jen
tento 1% nartst perfuzniho indexu, pak na konci
sledovaného ¢asového intervalu procedury VCT (17.
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Graf 1 Casové priibéhy stfednich hodnot monitorovanych

diagnostickych veli¢in, ziskané jako aritmetrické priméry ze
vsech realizaci 292 procedur VCT podanych 44 pacienttim.

minuta) je v distdlni ¢asti 1é¢ené dolni koncetiny
zvySena minutova nabidka Cerstvé krve ptibliz-
né o 300 ml. Pritom uvazujeme, Ze distalni ¢ast
dolni koncetiny, ovliviiovana aplikdtorem VCT,
zahrnuje priblizné 500 ml nepulzujiciho objemu
krve (44) a klidova tepova frekvence je 60 teptl za
minutu. Ponévadz béhem sledovanych 17 minut
procedury je z hlediska regrese k priméru rast
perfuzniho indexu zhruba linearni, znamena to,
Ze primérny inkrement perfuze v 1éCené distalni
casti dolni koncetiny za celou sledovanou dobu 17
minut podavani VCT ¢ini pfiblizné 150 ml za minu-
tu. Pro horni koncetinu bychom pfi pfedpokladu
200 ml nepulzujiciho objemu krve v pfimo léCené
distalni casti této koncetiny (44) dospéli k hod-
noté prirtstku 120 ml Cerstvé arteridlni krve v 17.
minuté podavani procedury VCT a k primérnému
prirtistku 60 ml/min. béhem celych sledovanych
17 minut ,,primeérné“ procedury.

Uvedené propocty jsme ovSem uskutecnili za
pfedpokladu neménného nepulzujiciho objemu
krve v 1éCené koncetiné. Nase méfeni vsak jasné
ukazuji, Ze se objem ,,primérné*“ lé¢ené koncetiny
béhem procedury VCT mirné zvétsSuje (zelend kiiv-
kana graful). Ponévadz perfuzni index je poc¢itan
ze vztahu:

DIST
Are;m

I=VDIST+ AVDIST+ R

-100[ %]

kde:
PI[%] je perfuzni index,

ADST je objem Cerstvé krve prichazejici do 1écené
¢asti koncetiny s kazdym novym srdecnim

pulzem (pulzujici ¢ast objemu krve),
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s vz

VPST je nepulzujici ¢ast objemu krve v 1é¢ené distal-
ni ¢asti koncetiny,

[] y PIsT je prirtistek (+) nebo tbytek (-) nepulzujici
casti objemu krve v 1éCené distalni cas-
ti koncetiny, ktery byl vyvolan uc¢inkem
VCT,

R je chybova sloZka, vznikajici pfi optickém
méteni perfuzniho indexu remisi optické-
ho signalu z kiiZe, kosti, vaziva a jinych
netrofickych tkani v misté ptilozeni méfici
sondy,

je nutno do prirtistku perfuze zahrnout i zmény
objemu koncetiny, za které je pfi podavani proce-
dury VCT téméft vylucné odpovédna troficka tkan
(krev). Za podminky, Ze chybova slozZka méfeni
R=0, je pak:

ep

1

DIST DIST DIST
=——Pl|%|- V™" + Pl|%|- AV ,
A7 =L P [5] - AV
zatimco dosud jsme uvazovali pouze:

DIST 1 DIST
=—{pP{%] vosTl.
AL = 1o L] - v

ep

ZvétSeni objemu nepulzujici slozky krve v 1é-
¢ené distalni casti koncetiny, vystavené ptisobeni
procedury VCT, mtiZe mit tudiz za nasledek i dal-
§i zvySeni perfuze. Vysledek vypoctu casového
pribéhu stfedni hodnoty objemu Cerstvé krve,
prichazejici do distalni casti ,, primérné“ 1écené
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Graf 2 Casové pribéhy stfednich hodnot tepového objemu
krve, dopravované do lé¢ené distdlni ¢asti ,,primérné“ kon-
cetiny, korigované na zvétSeni objemu nepulzujici slozky krve
v koncetiné vlivem VCT (silna oranzova kfivka) a bez korekce
(tenka oranzova kfivka), ve srovnani s ¢asovym pribéhem
stfedni hodnoty perfuzniho indexu. Zobrazené veli¢iny jsou
ziskané jako primeéry ze vsech realizaci 292 procedur VCT
podanych 44 pacienttim.
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koncetiny s kazdym srde¢nim tepem, demonstruje
graf 2, ze kterého je dobfe patrny postupny riist
této pulzujici slozky krevniho toku, prinasejici do
tkani kyslik a ziviny:

V nasi studii se prirtistek objemu 1écené distalni
Casti koncetiny - tedy prirtistek objemu nepulzujici
slozky krve v koncetiné - pohybuje kolem 6 %, coz
pro pramérnou dolni koncetinu pfedstavuje 30 ml
nepulzujici slozky zahrnutého objemu krve, a tim
i dalsi zhruba 10% nartst perfuze. Pro horni kon-
Cetinu je ivaha zcela analogicka. Perfuze v 1é¢ené
koncetiné mtzZe tedy na zakladé tohoto prirtistku
nepulzujiciho objemu krve vzriistat dokonce i pfi
nerostoucim perfuznim indexu. Prirtistek nepul-
zujici slozky objemu krve v 1éCené distalni casti
koncetiny mtiZe navic predstavovat nejen nepul-
zujici objem, ktery se jiz nachazi ve venézni ¢asti
Tecisté a nemiZe tak jiz predat kyslik, ale pfipadné
iurcity objem krve, kterd dosud neptedala kyslik,
nebot se nachdazi teprve v prekapilarni ¢asti cév-
niho feciSté, pripadné pfimo v nové otevienych
kapiladrach a nebo arteridlnich kolateraldch. Tato
tvaha by mohla vysvétlovat experimentalné dolo-
Zené prolongované zvyseni koncentrace a parcial-
niho tlaku kysliku 15 minut po procedufe VCT (viz
Diskuse), zatimco béhem vlastni procedury tyto
zmény nebyly zaznamenavany (33). Zde je vSak
nutno zddraznit, Ze zminovany vyzkum (33) byl
uskutecnén pfed 20 lety s obsolentnim typem pfi-
stroje, ktery lé¢enou koncetinu oproti soucasnym
pristrojiim silné zaskrcoval a omezoval tak volnou
vymeénu krve mezi periferii a centrem.

Je vSak zfejmé, Ze nartist objemu koncetiny
1ze akceptovat jen pii trofotropni 1é¢bé a priibéh
nartistu objemu koncetiny vlivem nasaté nepul-
zujici slozky objemu krve musi probihat jen v jisté
prijatelné mite.

V nas$i studii predstavuje tento priibéh zele-
na kfivka na grafu 1, vyjadfujici charakteristic-
ky ¢asovy vyvoj zmény objemu koncetiny béhem
procedury VCT. I zde je patrna quasiperiodicka
reakce na faze VCT pretlak/podtlak. Pfedevsim je
vSak zfejmé, Ze objem koncetiny pod vlivem VCT
typicky po kratkém poklesu, daném objemovym
stlacenim distalni ¢asti 1éc¢ené koncetiny poca-
te¢nim pretlakem (graf 1), dosti znatelné roste.
Koncetina tak postupné dosahuje zvétSeni az o 6
% objemu nepulzujici slozky krve, coz pro dolni
koncetinu predstavuje jiz vySe zminény absolutni
prirtistek objemu o velikosti pfiblizné 30 ml. Ke
konci sledované doby podavani procedury tento
prirstek vykazuje ustaleny, spise jiZ klesajici
trend, ktery je moznym disledkem samoregulace
kapilarni cirkulace. VesSkeré tyto jevy maji jisté
zasadni vyznam pro zlepSovani perfuze lécené
koncetiny plisobenim VCT a bude jim vénovana
nalezitd pozornost v kapitole Diskuse.
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Cervené vyznacena kfivka na grafu 1 pfedstavu-
je typicky vyvoj saturace arterialni krve kyslikem
(neinvazivné méteny pulzni oximetrii). Po¢ate¢ni
nabéh této kfivky je dlsledkem pouziti frekvenc-
niho CebySevova filtru 4. fadu, je tedy diisledkem
pouzitého technického feSeni a nema biologicky
vyznam. V dal$im priibéhu procedury mtiZzeme
pod vlivem VCT vysledovat jiz jen velmi mirny,
nesignifikantni nardst této veli¢iny, ktera béhem
procedury ziistava spise konstantni.

DISKUSE

Studie jednoznacné prokazuje vyznamny vliv
VCT na prokrveni koncetiny (graf 1). Tento zavér
je vysloven na zakladé mérfeni perfuzniho indexu
PI. Méfeni prokrveni je vSak znacné problémovou
zalezitosti. Prokrveni samo by mohlo byt exaktné
definovano jako pocet otevienych, krvi protéka-
nych kapilar na jednotku plochy tkané ¢i organu.
Tuto veli¢inu ovSem nelze primo zjistit, coz nas
vede k nutnosti hledat néjakou jinou, zastupnou
veli¢inu, nebo jiny diagnosticky postup. Sem patfi
1ékarské posouzeni anamnézy pacienta, vizualni
hodnoceni diagnostikované periférie, kontaktni
vySetfeni pohmatem ¢i poslechem, véetné jed-
noduchych i slozitych dopliikovych akustickych
metod, chladové testy, pochodové a pohybové tes-
ty, zjiStovani indexu kotnik-paze (tibiobrachialni
index, ABI), duplexni sonografie, kontrastni an-
giografie, MRI -angiografie, CT-angiografie, lase-
rova dopplerovska priitokometrie, pletysmografie
koncetin, kapilaroskopie, méreni transkutanniho
tlaku kysliku (TcpO,) a dalsi (3, 17, 19, 37, 38). Pro
hodnoceni periferniho prokrveni byvaji iplatrio-
vany i metody nuklearni mediciny nebo meto-
dy remisni spektrofotometrie (8, 15, 26, 28, 31).
VSechny tyto metody vsak vyzaduji aktivni acast
1ékare a nelze je proto pristrojové jednoduse auto-
matizovat, popiipadé jsou samy o sobé velmi slo-
Zité, naro¢né na pripravu pacienta i na zkusenosti
personalu, nebo je nelze realizovat v readlném Case.
Ztejmeé proto bylo jako soucast diagnostického sub-
systému pristroje pro VCT (Extremiter® 2010, edice
Better Future, vyrobce Embitron, s.r.o., Ceska
republika) zvoleno mérfeni perfuzniho indexu (PI).
Tuto biologickou veli¢inu lze snimat zplisobem
shodnym se snimanim saturace arterialni krve
kyslikem (SpO,), nasledné pocitacové zpracovani
ziskanych primarnich signalt je vSak podstatné
veli¢ina kontrolujici dostate¢nou perfuzi ve tkani,
ve které ma byt validné méfena saturace arterialni
krve kyslikem (37, 39). Mnozi se v§ak ptripady, kdy
je perfuzni index vyuzivan samostatné k ohodno-
ceni prokrveni dané oblasti (6, 7, 13, 20, 25, 45).

Perfuzni index vyjadiuje podil objemu arterial-
ni krve pfichazejici s kazdym novym srdecnim



tepem ku objemu vendzni smiSené krve, stagnu-
jici vdaném okamziku v méfeném objemu tkane,
tedy pomeér pulzujici a nepulzujici sloZky objemu
krve. Hodnota se pohybuje od nékolika desetin do
maximalné zhruba 20 %. Perfuzni index je zatiZzen
systematickou chybou nemoznosti pfesné ocenit
chybovou slozku R , vznikajici pfi optickém mé-
feni perfuzniho indexu remisi optického signalu
z kliZe, kosti, vaziva a jinych netrofickych tkani
v misté prilozeni méfici sondy. Rovnéz, jak bylo
vySe ukazano, je citlivy na samotné zmény nepul-
zujici slozky objemu krve. DlileZité vsak je, Ze jeho
periodické zmény jsou zcela zfejmym indikdtorem
vlivu cyklicky se stfidajici pretlakové a podtlako-
vé faze VCT a ze jeho integralni hodnota za dobu
odezvy na jednu periodu VCT bude pro ohodnoceni
makrovaskularni a do jisté miry i korelujici mik-
rovaskularni perfuze zfejmé validni.

Zjistény prumeérny trend vyvoje perfuzniho
indexu PI, pfedstavovany linedrnim pfirastkem
dosahujicim ke konci procedury az1% , zazname-
nany v nasi studii, se na prvni pohled nezda byt
prilis vyrazny. Avsak pfi prepoctu na primérny
prirtstek, vyjadreny pro celou sledovanou dobu
17 minut procedury VCT, pfedstavuje pro 1éenou
distalni ¢ast dolni koncetiny vyznamnou hodno-
tu kolem 150 ml/min., kterd je v plném souladu
s vysledky drivéjsich kvantitativnich analyz (41).
Ke konci sledované doby trvani procedury VCT
¢ini typicky minutovy prirtistek nabidky cerstvé
okyslicené krve pro distalni ¢ast 1é¢ené dolni kon-
Cetiny dokonce az 300 ml/min. Poméry na horni
koncetiné jsou s ohledem na mensi objem horni
koncetiny proporcionalni. Neni proto nejmensich
pochyb o vysoce vyznamném vlivu VCT na makro-
vaskularni perfuzi.

Zmény objemu nepulzujici slozky krve v konce-
tiné byly - opét s pomoci zabudované diagnostic-
ké monitorovaci ¢asti pristroje pro VCT - méfeny
prostfednictvim pulzni kapacitni pletysmografie.
Tato metoda sice velmi pfesné méri elektrickou
kapacitu mezi povrchem lécené distalni ¢asti kon-
Cetiny a pomocnou elektrodou umisténou vné
aplikatoru, ovsem kalibrace téchto méreni na ab-
solutni jednotky objemu pro pacienty riznych
anatomickych pomért a s nestejnym umisténim
koncetiny v aplikatoru je problematicka. Pro nase
Ucely vSak staci pfiblizny odhad absolutni hodno-
ty, nebot podstatny je trend, ¢ili typické sméfovani
vyvoje této veli¢iny. Z néj je patrné, Ze pro soucas-
né aplikace procedur VCT je charakteristicky vzrist
objemu koncetiny béhem procedury, ktery typicky
dosahuje hodnot fadoveé desitek ml (stfedni ¢asova
hodnota v nasi studii 30 ml), ale v nékterych pfipa-
dech se mtiZze pohybovat az kolem 200 mli vice (viz
dale). Rovnéz byl vsak patrny urcity samoregulacni
biologicky mechanismus stabilizujici a snizujici
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tento prirlistek objemu (viz pribéh zelené kiivky
na grafu 1), na kterém se zfejmé podili zvyseni hyd-
rostatického tlaku v intersticiu a rovnéz nasledné
snizeni kapilarni filtrace a zvySeni resorpce.
Nartst objemu koncetiny béhem procedury
VCT je do urcité miry nepochybné predstavovan
rovnéz objemem Cerstvé, kyslikem nasycené krve,
ktera je vlivem VCT soustfedéna v prekapilarnich
rezervoarech cévniho fecisté a ktera bude teprve
postupné do kapilar vstupovat, zlepsovat arterio-
venodzni tlakovy gradient a pfedavat svoji zasobu
kysliku lé¢enym tkanim. RovnéZ muiiZe jit o objem
krve, ktera se jiZ nachazi v nové otevienych nebo
posilenych kapilardch. Této skutecnosti nasvédcuji
zastaralymi pfistroji, silné zaskrcujicimi konce-
tinu pfi jejim hermetickém tésnéni, kdy se satu-
race arterialni krve kyslikem S O,, méfena piimo
z krve, zacala signifikantné zlepSovat az v dobé
po ukonceni procedury VCT. Pak lze pravem od
jistého zvySeni objemu nepulzujici slozky krve
v koncetiné ocekavat i jisté dalsi zlepSeni perfuze.
K velikosti pfisunu Cerstvé krve, schopné predavat
kyslik do 1écené casti koncetiny, 1ze pak dle postu-
puuvedeného v kapitole Vysledky (graf 2) jeSté dale
pricitat korek¢ni faktor, ktery pro stfedni hodnoty,
ziskané v nasi studii, ¢ini v zavislosti na zménach
objemu fadové az nékolik procent z pfimo méfené
hodnoty perfuzniho indexu. Maximalni nartist
Casové stfedni hodnoty perfuzniho indexu neni
v15. minuté béhu procedury VCT jen 1%, ale 1,06%
Zdaleka to vSak neznamena, Ze by pfirtistek ob-
jemu koncetiny plisobil vzdy jen kladné. Kapilarni
cirkulace, stimulovana ptisobenim vakuovych fazi
VCT, pfirozené vede ke zvySené filtraci a snizené
resorpci. Tim se v intersticidlni tekutiné nahro-
madi osmoticky aktivni metabolity a zvysi se jeji
onkoticky tlak - miiZe se zacit vytvaret nezadouci
otok. Nasatd krev se navic nemusi stacit vracet,
zvySuje se tak zilni tlak a ten je zCasti pfenesen
na venodzni konec kapilary - otok se dale rozviji.
Zvysuje se ovSem i hydrostaticky tlak v intersticiu,
tim se snizuje filtrace, obnovuje se resorpce - otok
se stabilizuje nebo zmensuje - mohou tudiZ ptisobit
i pfiznivé samoregulacni mechanismy. Diilezité
je ovsem, aby aplikovana VCT plisobila nejen pod-
tlakovou, ale i cyklicky se opakujici a dostatecné
ucinnou pretlakovou fazi, béhem niz je venézni
krev eliminovana a na vendzni konec kapilary
je prenesen nizsi tlak eliminovaného venézniho
feCisté, ¢imz se zvySuje resorpce a obnovuje se
optimalni potencial vyuzivani 1é¢ebnych mozZnosti
VCT. V praxi to znamena neptipustit vétsi nartist
objemu koncetiny, vakuové faze stfidat s dosta-
te¢né intenzivnim, ale nikoliv nadmeérné velkym
plisobenim pretlaku. Pfetlak vyssi intenzity vede
k nutnosti vyraznéjsSiho utésnéni koncetiny vys-
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Graf 3 Pfiklad dosazeni dalSiho narlstu perfuzniho indexu
(modfe) v disledku tpravy Iééebnych parametrt procedury
(Cerné) - snizeni pretlaku a zvlasté podtlaku VCT. Méfitko per-
fuzniho indexu PI je pro ndzornost 10krat zvétseno, skutec¢né
hodnoty se tedy pohybuji mezi 1% az 3 %. Maximalni zvétSeni
objemu DK (zelené) ve 13. minuté podavani procedury odpo-
vida pfiblizné 200 ml nepulzujici slozky objemu krve v [é¢ené
Casti koncetiny.

$im tlakem v tésnici manzeté pfistroje, coz miize
paradoxné zhor§it odtok venézni krve z koncetiny.
Je proto nutné spise volit delsi doby cyklického
plisobeni faze pretlaku, pfipadné sniZit i samotny
podtlak.

Tomuto pristupu odpovida i nasledujici ilust-
race méfeni béhem procedury VCT (graf 3), ktera
ukazuje, jak po zméné tlakovych parametrii, speci-
alné po sniZeni podtlaku (z -7kPa na -5kPa) a rovnéz
i pretlaku (z +5kPa na +4kPa), poklesl nadmérné
zvySeny objem koncetiny, coz nasledné vyvolalo
dalsi potfebny vzrist perfuzniho indexu, ktery pti
prilis velkém nartistu objemu koncetin jiz klesal.

Nadmeérné snizovani objemu koncetiny ovSem
mize mit rovnéZ nepfiznivy dopad, ktery ilustruje
jina kazuistika (graf 4).

Zde byl sice rychle eliminovan zfetelny otok,
ale za cenu trendu ke snizovani perfuzniho indexu
a dokonce i mirného poklesu saturace arteridlni kr-
ve kyslikem (mozny dlisledek zaskrceni koncetiny).
VCT zde spiSe fungovala jako lokalni presoterapie
aplikovana na distalni ¢asti koncetiny a nebyl plné
vyuzit jeji trofotropni a perfuzni potencial.

Skutec¢né optimalni podani procedury VCT by
tudiz mélo byt spojeno s nalezenim individualniho
optima mezi vzriistem a poklesem objemu konceti-
ny indukovaného procedurou VCT, pti soucasném
dosazeni maximalniho trendu vzriistu perfuzniho
indexu PI. Saturace arterialni krve by pritom méla
zlistat dostatecné vysoka a konstantni, maximalné
mohou byt pfipustné drobné a kratkodobé poklesy
vyvolané vys$im stiskem 1écené casti koncetiny
proximalné umisténou tésnici manzetou, k nimz
miuize dochazet vylu¢né v maximech pfetlakové
faze.
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Graf 4 llustrace nadmérného a pfilis razantniho snizeni

objemu |écené distalni ¢asti DK (zelend kfivka), které ma za
nasledek i mirné snizeni perfuzniho indexu (modra kfivka),
ackoliv cyklicky vliv plisobeni VCT a dosahovana maxima Pl
(pfiblizné 4%), jakozto atributy pfiznivého vlivu VCT, jsou
zachovdny. Byl vSak rovnéz zaznamenan sice mirny, ale i tak
nezadouci pokles saturace arterialni krve kyslikem. Z koncetiny
byl vytlacen objem krve pfiblizné 100 ml az 125 ml. Pulzujici
slozka krevniho toku zfetelné klesa. Pro daného pacienta by
bylo nutno pouzit vyssi hodnoty podtlaku.

V souvislosti s diskutovanymi skutecnostmi je
vhodné znovu pripomenout praci (33), kde autofi
bezprostfedné po ukonceni procedury zjistili do-
konce mirné zhorSené hodnoty S,0, a p,0,, avSak
pfi dal§im méfeni pouhych 15 min. po ukonce-
ni této procedury obé tyto veli¢iny signifikant-
né na vysokych hladinach vyznamnosti p=0,002
a p=0,003 prevysily jejich vychozi hodnotu ptred
1écbou. Nabizi se pfirozené vysvétleni, ze béhem
procedury je 1é¢end koncetina vystavena urcité za-
téZi (nasati krve, zvétSeni objemu, urcité zaskrceni
tésnici manZetou, nepfirozena poloha), avSak brzy
po ukonceni procedury vliv této zatéze rezultuje
ve vyrazné a dlouhodobé zlepseni jejiho prokrveni.
Tato vlastnost je mimochodem atributem i mnoha
jinych fyzikalné-lécebnych postupti, jako napft.
uziti tepla, chladu, sauny, cvi¢ebni zatéZze apod.
(2, 5, 29, 30, 34) a Casto viibec 1é¢by jako takové.

Komplexni hodnoceni vlivu VCT zaroven ne-
muiiZeme omezovat jen na evaluaci okamzitych
zmén prokrveni a zmén objemu koncetiny béhem
procedury. Lze predpokladat, Ze nasaty volum
krve hleda cesty pritoku i v dosud nerozvinutych
arteridlnich kolaterdlach, jakoz i v neotevienych
kapilarach, ¢imz vytvari a posiluje pruftez celé arte-
ridlni a kapilarni vaskulatury, pfipadné ptisobi na
novotvorbu kapilar (1, 11, 12, 23, 24, 26, 29, 33, 39,
41, 42). Nejen snizZeni extravazalniho tlaku spojené
s lep$i filtraci kysliku a 1atek do tkani, ale i snizeni
intravazalniho tlaku uvnitf cév pak ve spolupraci
se zvySenym objemem Kkrve v cévach, prirozené
na jejich arterialni strané, maZe prispivat nejen



k okamzitym, ale pravé k dlouhodobym efektim
VCT (41), predstavovanym vznikem a rozvojem
arteridlniho kolateralniho fecisté.

Tkané vystavené pusobeni VCT jsou navic
plisobenim VCT vyrazné aktivovany, a zatimco
v Klidovych tkanich je vétSina kapilar kolabova-
na a prevazna cast krve protéka preferencnimi
kanaly z arteriol do venul, v aktivnich tkanich
se metarterioly a prekapilarni sfinktery dilatuji.
Intrakapilarni tlak stoupa, prevysuje kriticky uza-
viraci tlak cév a krev proudi vétSim poctem otevte-
nych kapilar. V aktivovanych tkinich se rovnéz
mohou vytvaret vazodilatacni metabolity, které
prispivaji k relaxaci hladké svaloviny metarteriol
a prekapilarnich sfinkteri. Snad mutiZe i klesat
aktivita sympatickych vazokonstrikénich nervil
inervujicih hladkou svalovinu.

ZAVER

Rozsahla pilotni studie vyuzila vysledky 292
prabéznych méreni casového vyvoje perfuzniho
indexu, zmén objemu nepulzujici slozky krve
v koncetiné a zmén saturace arteridlni krve kys-
likem v koncetinach 44 pacientdl 1é¢enych pro-
stfednictvim procedur VCT. Spektrum indikaci
bylo velmi Siroké a zahrnovalo poturazové stavy,
periferni parézy, polyneuropatie - prevazné dia-
betické - ischemickou chorobu dolnich koncetin,
algodystrofické syndromy, gonartrézy, akrocyané-
zu, nekontraindikované otoky koncetin a dokonce
i periferni neuropatie vertebrogenni etiologie.
Predmeétem studie nebylo posuzovat jednotlivé
pripady, ale zjistit , pGmeérny*, charakteristicky
efekt, vyplyvajici ze vSech 292 podanych proce-
dur. K subjektivnimu hodnoceni pacientem ani
lékatem se pfitom neptihliZelo. Smérodatnymi
byly jen objektivni hodnoty sledovanych velicin,
meéfenych pristrojové v pribéhu vlastni procedury.

Nejdtive byl prostfednictvim pétistupriového
semikvantitativniho zhodnoceni posouzen vysle-
dek kazdé ze vSech 292 procedur. Vyjimecné dobry
efekt byl zaznamenan ve 33 % pripada, dobry efekt
ve 47 % piipadi a hranicni efekt ve zbyvajicich 20 %
pfipadli. Jasné neptfiznivé efekty nebyly zazna-
menany.

Pro tcely ryze kvantitativniho hodnoceni byly
z realizaci vSech 292 procedur vypocitany casové
pribéhy stfedni hodnoty, tedy Casové priibéhy
stfedni hodnoty vSech realizaci sledovanych ve-
li¢in. Takto zprimérniovany perfuzni index vlivu
VCT béhem procedury zcela synchronné sledoval
1éCebné zmény tlaku a podtlaku a postupné mirné
rostl. Primérna hodnota za dobu sledovanych 17
minut trvani procedury predstavovala pro lé¢enou
koncetinu vyznamny pfiristek minutové nabid-
ky arteridlni krve: Pro dolni koncetinu lze tento
priristek odhadnout na 150ml/min., pro horni
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koncetinu 60ml/min. Pfitom rovnéz mirné rostl
objem koncetiny. Primérny maximalni pfirtistek
objemu, indukovany VCT, ¢inil kolem 30 ml, avSak
béhem procedury se tento rist postupné stabilizo-
val a poté samovolné mirné poklesl.

Rust perfuzniho indexu je jednoznac¢né piiz-
nivym efektem VCT. Prirtstek objemu konceti-
ny v mirném stupni mtiZe k lepSimu zasobovani
koncetiny kyslikem a Zivinami téz ddle pfispivat,
nebot mliZe souviset se soustfedénim Cerstvé krve
v prekapilarnich rezervoarech cévniho recisté, pii-
padné mize jit o krev, ktera se jiz nachazi v nové
otevienych nebo posilenych kapilarich nebo arteri-
alnich kolateralach. Vysledky nasi studie ukazu-
ji, Ze jisty limitovany nartist objemu koncetiny,
zvlasté jako disledek efekt podtlakové faze VCT,
je béhem procedury, podavané s cilem tcinné pod-
pory perfuze, zfejmeé nezbytny. Nekompenzovana
vyrazna prevaha filtrace nad resorpci v oblasti
kapilarni cirkulace vSak muiZe vést ke vzniku ne-
zadouciho edému, ktery limituje potencial pfi-
znivych u¢inka VCT na prokrveni koncetiny. Je
vSak pravdépodobné, Ze se i za této situace projevi
jisté, i kdyZ omezené 1é¢ebné efekty VCT (33), avsak
s urcitou prolongaci (aZ po ukoncené procedufe)
a prirozenéiza cenu urcitého diskomfortu pacien-
ta, coz dnes u soucasnych modernich pfistroj pro
VCT ve srovnani s pocatky 1é¢by VCT (33) jiz nelze
tolerovat. U pacientd se sklony k otoku a se zhorSe-
nym venéznim navratem je tudiZ nutno vhodnou
volbou velikosti a pomeéru pretlaku a podtlaku
vytvorit podminky pro uc¢innou antiedematézni
terapiiiza cenu sniZeni kapilarni filtrace, tedy za
cenu snizeni intenzivniho nasavani cerstvé krve
do 1écené distalni casti koncetiny. V praxi by to pfi
1é6¢bé stavi spojenych s moznosti vzniku neZzadou-
ciho otoku znamenalo d@isledné vyuzivani prevahy
hodnoty pretlaku nad absolutni hodnotou apliko-
vaného podtlaku, pfipadneé za soucasného snizeni
velikosti pfetlaku a prodlouzeni doby plsobeni
pretlakové faze. Vynikajici efekt byl zaznamenan
téZ tehdy, kdy byla do problematického pribéhu
procedury zafazena kratka relaxacni faze, vyzna-
Cujici se velmi malymi hodnotami jak pretlaku,
tak i podtlaku, béhem niz je stagnujici nasata krev
z koncetiny vétSinou spolehlivé odvedena a proce-
dura VCT miize dale v plné mife uplatnovat sviij
maximalni trofotropni a perfuzni potencial (osobni
zkuSenost autorti - bude publikovano samostatneé).
Vypocet ¢asovych pribéhi stfednich hodnot sledo-
vanych diagnostickych veli¢in ze vSech 292 reali-
zaci procedury VCT v nasi studii vSak rizika vzniku
otoku, jako charakteristického projevu aplikace
VCT, nepotvrzuje, nebot typické primeérné zvyseni
objemu koncetiny, vyvolané zvySenim objemu ne-
pulzujici slozky krve v 1éCené ¢asti koncetiny, ¢ini
pouhych 30 ml a pribéh perfuzniho indexu nejevi
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béhem procedury zadnou tendenci k poklesu. Pri
vyhodnocovani jednotlivych procedur podavanych
vramci nasi studie jsme se vSak se stavy jisté miry
nezadouciho zvySovani objemu 1écené koncetiny
v dobé podavani procedury prirozené setkavali.

Co se tyka saturace arteridlni krve kyslikem,
v nasi studii se ukazalo, Ze z pohledu casového
vyvoje stfedni hodnoty této diagnostické velici-
ny, vypocitané ze vSech 292 realizaci (procedur),
nedoslo k jejimu vyznamnému ovlivnéni. Lze sice
vystopovat velmi mirny trend rstu této oximetric-
ky neinvazivné snimané velic¢iny, ktery vak nelze
povazovat statisticky za vyznamny. Ponévadz se
vSak tato hodnota sama o sobé pohybuje ve vysoce
pfiznivém intervalu kolem 95 % a vice, nelze ani
nic lepsiho ocekavat.

Lze shrnout, Ze studie pfispéla k poznani me-
chanismi ptisobeni VCT a jednoznac¢né potvrdila
vysokou t¢innost této procedury.

Podékovani
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Vliv asymetricke zatéze

na stereotyp behu

Holikova D., Panek, D., Pavlu, D.
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SOUHRN

Jednd se o experimentalni praci, jejimz cilem je vyhod-
noceni elektromyografické aktivity vybranych svall
pri béhu bez zatéze a se zatezi na bézeckém pasu
a soucasné posouzeni vlivu asymetrické zatéze na
stranové rozlozeni hmotnosti. Vyzkum byl proveden
na 6 rekreacnich bézcich, pficemz zatéz byla umis-
téna na periferii pravé horni koncetiny. Povrchovou

alis anterior. U vSech probandd byl naméren pokles
pramérné amplitudy normalizovaného EMG signalu
u levostranného m. gastrocnemius lateralis. Snizend
mira aktivity tohoto svalu je pravdépodobné vyrazem
kompenzacéniho mechanismu téla, ktery je zapotrebf
k zachovani stejné délky kroku a vysky tézisté v prd-
béhu letové faze kroku.

elektromyografii byly snimany nasledujici svalové KLIEOVA SLOVA

skupiny: m.deltoideus pars anterior, m. trapezius
pars ascendens et descendens, paravertebralni svaly
bederni patefe, m. gastrocnemius lateralis a m. tibi-

SUMMARY

Holikova D., Panek D., Pavlu D.: Effect of
Asymmetric Load on Running Stereotype

This is an experimental work aimed at evaluating the
electromyographic activity of selected muscles with and
without load on the treadmill and co-current assessment
of the impact of asymmetric load on lateral weight dis-
tribution. The research was conducted on 6 recreational
runners, and the load was placed on the periphery of the

vytrvalostni béh, povrchova elektromyografie,
asymetricka zatéz, transport tekutin

lateralis and tibialis anterior. All probands demonstrated
decline in the average amplitude of the normalized
EMG signal at left-sided m. gastrocnemius lateralis. The
reduced level of activity of this muscle is most probably
expression of compensatory mechanism of the bodly,
which is needed to maintain the same stride length and
height of the center of gravity during the flight phase
of the stride.

right upper extremity. The following muscle groups were ~ KEYWORDS

recorded by surface electromyography: m. deltoideus
pars anterior, m. trapezius pars ascendens et descen-
dens, paravertebral lumbar muscles, the gastrocnemius

uvob

V posledni dobé se stal vytrvalostni béh velice
oblibenou, takika masovou zaleZitosti, pricemz
mnozstvi rekrea¢nich béZct neustale stoupa. Béh
je prirozenym zptisobem lidské lokomoce a o je-
ho pozitivnich ucincich na fyzicky i psychicky
stav ¢lovéka neni pochyb. Soucasti této pomérné
fyzicky narocné aktivity by vsak meéla byt také
adekvatni hydratace. U krat$ich béht je plné do-
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endurance running, surface electromyography,
asymmetric load, transport of fluids
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stacujici doplnéni tekutin pfed jejich zapocetim
a po ukonceni. Problém nastava u dlouhych trati.

Je-li bézec pti pfekonavani dlouhych vzdalenos-
ti odkazan jen sam na sebe, je nucen k vyuzivani
riznych pomtcek. Na trhu jsou v dnesni dobé
k dispozici rizné druhy batohii se zabudovanymi
rezervoary na vodu, ledvinky, pasy ¢i nosice na
ldhev navlékatelné na ruce. Nejlevnéjsi a zfejmé
nejrozsifenéjsi variantou je vSak obycejna PET l1a-



hev. Zejména ve velkych méstech narazite na bézce
s PET 1ahvi ¢i jinou zatéZi v ruce pomérné casto.
Tato skutecnost nas vedla k zamysSleni se nad moz-
nymi disledky tohoto asymetrického zatiZzeni na
pohybovy aparat. Proto jsme provedli experiment
s cilem vyhodnotit elektromyografickou aktivitu
vybranych svalil pii béhu bez zatéZe a se zatéZzi na
béZeckém pasu a soucasné posoudit vliv asymetric-
ké zatéZe na stranové rozlozeni hmotnosti.

METODIKA
Vyzkumny soubor

Experimentu se zi¢astnilo 6 rekrea¢nich bézci,
z toho 4 Zeny a 2 muzi ve vékovém rozmezi 20 - 32
let (primérny vék 25,0). Primeérna vyska 173,2 +
6,84 cm, primérna vaha 63,5 + 8,67 kg. VSichni
probandi byli zdravi, nejevili zndmky traumatu ¢i
jeho nasledkli. V anamnestickych tidajich se rov-
néz nenachdazely zadné funkéni limitace, celkova
Gnava, zndmky nadmeérného stresu ¢i pretizeni.
Pro tuto praci jsme cilené vybrali osoby, které se
pravidelné vénuji vytrvalostnimu béhu, abychom
predesli komplikacim v podobé nedostatecné fyzic-
ké zdatnosti k pfekonani opakované desetiminu-
tové zatéze. Vyhodou tohoto vybéru byla i zna¢na
stalost pohybového stereotypu béhu, projevujici se
zejména pravidelnosti kroku a schopnosti ekono-
micky hospodafit s vydejem energie potfebné k do-
konceni obou bézeckych ¢asti. VSem tcastnikim
bylo doporuceno vyhnout se den pred méfenim
nadmérné fyzické aktivité. Experimentu se za-
Castnili dobrovolné a pfed samotnym provedenim
byli seznameni s priibéhem testovani a podepsali
informovany souhlas. Tento projekt byl schvalen
etickou komisi FTVS UK.

Vybér testovanych svali

Ke sledovani EMG aktivity jsme vybrali sva-
ly z oblasti ramenniho pletence, trupu i dolnich
koncetin, aby bylo mozZné sledovat ovlivnéni jed-
notlivych segmentt téla zatézi a individualni po-
hybovou strategii. Zdmérné jsme volili povrchové,
dobfte palpovatelné svaly, aby se snizilo riziko pte-
kryti svalové aktivity zjiného svalu, tzv. cross talk.
VSechny testované svaly byly snimany bilateralné.
Pro experiment jsme zvolili nasledujici svaly: m.
trapezius pars ascendens et descendens, paraver-
tebralni svaly bederni patefe, m. tibialis anterior,
m. gastrocnemius lateralis a m. deltoideus pars
anterior.

Technické vybaveni

Pro méteni svalové aktivity vybranych svald byl
pouzit telemetricky EMG pfistroj TeleMyomini 16
od firmy Neurodata a jednorazové samolepici Ag/
AgCl elektrody AMBU Blue Sensor P, které jsou
opatfeny vodivym gelem, s celkovymi rozmeéry
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40,8x34 mm a pramérem adhezivni plochy 34 mm.
EMG signal byl synchronizovany s videozaznamem
pofizenym videokamerou Canon, model MVX 300
s rozliSenim 1,3 Mpix. Bézecka ¢ast experimentu
probéhla na motorovém bézeckém pasu znacky
Tunturi T80 s rozméry pasu 52x152 cm a k hodnoce-
ni stranové symetrie zatézovani dolnich koncetin
byly vyuzity dvé osobni mechanické vahy.

Provedeni experimentu

Experiment byl proveden v prostorach laborato-
fe na katedre fyzioterapie FTVS UK. Probandi byli
nejdfive vyzvani k celkovému rozcviceni a protaze-
ni. Poté byli 3x zvdZeni na dvou vadhach a nasledné
jsme jim pripevnili EMG elektrody bilateralné
na m. trapezius pars ascendens et descendens,
m. deltoideus pars anterior, paravertebralni svaly
bederni patere v tirovni L3-L4, m. gastrocnemius
lateralis a m. tibialis anterior. Povrchové elek-
trody jsme prilepili bipolarné na svalova briska
prislusnych svald paralelné s priibéhem svalovych
vlaken tak, aby se bilé okraje elektrod dotykaly
(obr. 1, obr. 2).

Po pripojeni kabel jsme pro vSechny testované
svaly provedli 3x svalovy test dle Jandy, k urce-
ni maximalni volni kontrakce (MVC). Nasledné
jsme vysilaci zatizeni pfipevnili k pasu probanda
a fixovali ho leukoplasti k levé dolni koncetiné.

Obr.1 Lokalizace elektrod zepfedu.
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Obr. 2  Lokalizace elektrod zezadu.

VSechny kabely byly taktéz fixovany hypoalergenni
leukoplasti k pokozZce nebo odévu.

Kazdy proband bézel ve vlastni sportovni obuvi
na bézeckém trenazéru konstantni rychlosti 10
km/hod po dobu 10 minut (obr. 3). Po 20minutové
pfestavce byla kazdému testovanému subjektu
vlozena do pravé ruky 0,5 11ahev zcela naplnéna
vodou a proband byl vyzvan k opakovanému béhu
na bézeckém trenazéru konstantni rychlosti 10 km/
hod po dobu 10 minut. Na zavér byl kazdy testo-
vany jedinec opétovné 3x zvaZen na dvou vahach.

Elektricka aktivita vybranych svalt byla sni-
mana po celou dobu béhu bez zatéze i se zatézi,
pfiemZ EMG zaznam byl synchronizovan s vi-
deozaznamem. Pfenos signalu byl realizovan te-
lemetricky. Vzorkovaci frekvence ¢inila 1500 Hz
a pasmové rozmezi pro vlastni méteni bylo 5-500
Hz (15).

Analyza dat

Vyhodnoceni a zpracovani dat povrchové EMG
bylo provedeno pomoci programu MyoResearch
XP Master Edition 1.06.21 Noraxon Inc. USA, EMG
signal béhu bez zatéZe i se zatézi jsme rektifiko-
vali a normalizovali k maximalni volni kontrakci
(MVC) a nasledné analyzovali normalizované pri-
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Obr. 3  BéZecka Cast experimentu.

mérné amplitudy jednotlivych svall v oznaceném
intervalu. Ten sestaval vzdy z 9 pohybovych cykla
m. gastrocnemius lateralis 1. sin. U kazdého pro-
banda jsme analyzovali 4 takovéto intervaly, a to
ve 2. a posledni minuté béhu bez zatéZe a se zatézi.
Hodnoty primérné amplitudy ve 2. a posledni
meéfené minuté jsme zprimeérovali a poté statis-
ticky zpracovali pomoci dvouvybérového parového
T - testu.

Hodnoty tfi méreni stoje na dvou vahach byly
u kazdého probanda zpriimérovany a nasledné
porovnany rozdily zatiZeni pred a po béZecké ¢asti.
Pro urceni statistické vyznamnosti naméfenych
hodnost byl rovnéz pouzit dvouvybérovy parovy
T-test.

VYSLEDKY

V ramci experimentu bylo mozné sledovat riiz-
né strategie vyrovnani se s asymetrickou zatézi.
Pro testovani byly zdmeérné zvoleny bilateralni
svaly ramenniho pletence (m. deltoideus pars an-
terior, m. trapezius pars ascendes et descendes),
trupu (paravertebralni svaly bederni patete) a dol-
nich koncetin (m. tibialis anterior, m. gastrocne-
mius lateralis), aby bylo mozné alespori orientacné
pozorovat ucinky béhu a asymetrické zatéze na
pohybovy aparat.

Reakce kazdého probanda na zatéz v pravé horni
koncetiné byly velice variabilni, jak dokazuji data
uvedena v tabulce 1. Pouze u jednoho testovaného
svalu byl zaznamenan trend poklesu prameérné
amplitudy pti béhu se zatézi, a to u levostranného
m. gastrocnemius lateralis. Taktéz je zajimavé si
povSimnout kompenzac¢nich mechanismu v oblasti
bederni patete. U probandt 1, 2 a 3 byl zaznamenan
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Tab.1 Hodnoty normalizované primérné amplitudy sledovanych svalli pfi béhu bez zitéze (B) a se zatézi (Z) u 6 probandti (P1 - P6).
P1(%) P2 (%) P3 (%) P4 (%) P5 (%) P6 (%)

L delt. 35 38 35 4,7 6,5 6,7 7,6 74 52 37 16,9 8
P delt. 38 53 5 59 4] 32 6 4,6 53 57 14,4 8,2
L trap. asc. 12,9 15,6 6 6,7 89 8,1 10,4 93 59 6,7 13,8 13
P trap. asc. 16,6 19,3 4.4 6,2 18,5 15,7 87 10 53 6,4 16,7 17,8
L trap. des. 135 15,6 6 6,4 9,2 89 9,5 299 10,8 10,6 9 6,6
P trap. des. 57 9,1 5 34 93 9,7 12 13,4 12 12,5 8,9 8,4
L PV Lp. 13,8 37,7 21,5 733 26 323 21 25,5 258 26,2 30,7 311
PPV Lp. 14,3 14,2 24,7 22 211 29,5 21,2 20,8 21,6 19,7 31,6 27,6
L gast. lat.
P gast. lat. 41,7 45 414 40,1 423 354 108,5 95,2 47,7 36,4 96,3 69
L tib. ant. 27,4 24,8 23,1 13,9 19,1 13 35 482 19,3 24 15,4 14,9
P tib. ant. 24,1 239 21,4 17,2 20,6 14,9 67,5 54,9 20,6 23,6 m7 10,2

nartst aktivity paravertebralnich svalil bederni
patete po aplikaci zatiZeni na periferii pravé horni
koncetiny, zatimco u probandd 4, 5a 6 k zadnym
vyraznym zménam v této oblasti nedoslo.
VySetfeni stoje na dvou vahach pred bézec-
kou casti experimentu a bezprostfedné po jejim
ukonceni neprokazalo trend zvyseného/snizeného
zatiZeni levé nebo pravé dolni koncetiny (tab. 2.).

DISKUSE

Tento experiment nenavazuje ani tzce neko-
responduje s Zzddnou z pfedchozich studii, nebot
problematika asymetrické zatéze byla zkoumana
povétSinou jen z pohledu chiize nebo stoje.

Zmény lokomocniho stereotypu v souvislosti se
zvySenym at jiz symetrickym nebo asymetrickym
zatizenim byly zkoumany vétsinou kinematickymi
metodami (7, 14). Pro objektiviza¢ni metodu povr-

chové elektromyografie jsme se rozhodli z diivodu
moznosti sledovani zmén v elektrické aktivité tes-
tovanych svalli, které by kinematickymi metodami
byly jen tézko postfehnutelné.

Na rozdil od mnohych autorti, zabyvajicich
se studiem béhu pomoci EMG, ktetfi analyzovali
elektrickou aktivitu vyhradné na svalech dolnich
koncetin (6, 8, 11, 17), jsme se rozhodli umistit
elektrody povrchové EMG ina svaly trupu a ramen-
niho pletence. To nam umoznilo sledovat mnohem
komplexnéjsi odpovéd fidicich mechanismi na za-
tizeni v podobé individudlni pohybové strategie.
Testované svaly jsme vybrali na zakladé nékolika
nasledujicich studii a dostupnych poznatkd o je-
jich aktivaci.

Vliv zatéze na kinematiku dolnich koncetin
byl zkouman z nékolika aspektfi. Bylo zjisténo,
Ze asymetricka zatéz zavéSena na jednom rameni

Tab.2 Primérné hodnoty vysetieni stoje na dvou vahach pred a po béZecké ¢asti.

Proband PDK pred (kg) LDK pred (kg) PDK po (kg) LDK po (kg)
1 28 24 26,3 25,7
2 40 36 37,7 38,3
3 34,7 333 337 343
4 27,7 28,3 27,3 28,7
5 36,7 34,3 38,7 32,3
6 26,7 31,3 29,3 28,7
2014,21,¢&.1  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI
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narusuje koordinaci dolnich koncetin, zejména
je-li nesena kiiZzem pfes télo (18). Zatéz také vede
ke snizeni stability dolnich koncetin, kterd navic
zavisi na fazi chtizového cyklu (1). Pfi symetric-
ké zatézi dochazi ke zvétSeni exkurzi kycelniho
kloubu a omezeni rotaci panve a hrudni patefe
v transverzalni roviné, coz vede ke zkraceni kroku
a zvySeni jeho frekvence (7). Asymetricka zatéz je
zodpovédna za zmény stereotypu chiize na zatizené
i nezatiZené strané téla (14). Na zakladé vysledki
téchto studii jsme predpokladali zmény elektro-
myografické aktivity na svalech dolnich koncetin,
které se nakonec ukazaly jako nejvyznamnéjsi.
M. gastrocnemius lateralis jsme vybrali z divodu
jeho vyrazné aktivity v pribéhu stojné faze a jeho
antagonistu m. tibialis anterior pro pfevladajici
aktivitu ve fazi letové (8, 11). Jejich prolinajici se
doba aktivace nam tak umoznila sledovat cely
pohybovy cyklus béhu.

Chansirinukor prokazal, ze zatéZz presahujici
15 % télesné hmotnosti, nesend na ramenou, ma
vliv na zménu postaveni kréni patefe a ramennich
kloubt (5). Abychom se presvédcili, zda toto tvr-
zeni plati i pro bfemeno nizsi hmotnosti, avsak
umisténé dale od trupu, aplikovali jsme elektrody
na m. deltoideus pars anterior, m. trapezius pars
ascendens et descendens. Obvzlasté u horni ¢asti
trapézového svalu, pro ktery je typicka zvySena
reaktivita ve stresovych situacich, jsme ocekavali
nartist aktivity pfi zatiZeni stejnostranné konce-
tiny. V pribéhu asymetrického zatiZeni jsme vSak
nezaznamenali Zadné vyznamné zmeény v nor-
malizované primérné amplitudé EMG signalu
u zadného z téchto tii svald.

Umisténi elektrod na paravertebralni svaly v ob-
lasti bederni patere jsme zvolili z dlivodu jejich
uzkého vztahu k etiopatogenezi vertebrogennich
poruch. Tyto posturdlni svaly jsou pfi béhu ve-
lice aktivni, Gcastni se vzpfimeného drzeni téla
a mnohdy jsou v hypertonu. Bolesti zad v sou-
vislosti s nesenim bfemene pti lokomoci se staly
predmétem zkoumani fady studii, at jiZ se jednalo
o zatiZzeni asymetrické (16) nebo symetrické (4,12).
Nejnovéjsi studie navic prokazaly, Ze asymetrické
zatizeni hornich koncetin pfi lokomoci klade vy-
razné vyssi naroky na bederni pateft (9).

Vyzkumem vlivu symetrické a asymetrické za-
téZe pfilokomoci na lidsky organismus se zabyvala
cela fada autor. Byl prokazan vliv zatéZe na ener-
getické naroky pri chiizi (3) i béhu (13), které stou-
paji se vzristajici vzdalenosti zatéZe od trupu (10).
Dale bylo zjisténo, Ze jednostranna zatéz souvisi
s naruSenim koordinace koncetin pti chlizovém
cyklu (18) a se zhorSenim stability (1, 2). Navic
plsobi vétsi kompresni silou na patet (9), méni ki-
nematické parametry zatiZené i nezatiZené strany
téla (14), vede ke zméné postury (5, 16) a mtiZe byt
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pric¢inou bolesti zad (16). Symetricka zatéz je pro
Clovéka ve vSech ohledech vyhodnéjsi, nicméné
stereotyp lokomoce ovlivni také (2, 7) a v zavislosti
na hmotnosti (4) a casovych aspektech zatiZeni (12)
byla rovnéz prokazana souvislost s bolestmi zad.

Horni koncetiny maji pfi béhu pomocnou
funkci. Flexe ramenniho kloubu pomaha opacné
dolni koncetiné pti odrazu, na kterém ma nejveétsi
podil m. triceps surae. Proto se domnivame, Ze
zatéz umisténd na periferii horni koncetiny vede
ke zvySeni momentu setrvacnosti a k naristu
kinetické energie, ktera je ndpomocna pfti odra-
zu kontralaterdlni dolni koncetiny, a tudiz neni
pro dosazeni letové faze zapotrebi takové aktivity
m. gastrocnemius lateralis jako pti béhu bez za-
tiZzeni. SniZena mira aktivity tohoto svalu by tak
mohla byt kompenza¢nim mechanismem téla,
ktery je zapotfebi k zachovani stejné délky kroku
zlistala aktivita levostranného m. gastrocnemius
lateralis totozna jako pfi béhu bez zatéze, bylo by
zfejmé patrné kromé asymetrické délky kroku
také ovlivnéni frekvence kroku a usuzujeme, Ze
¢innost parovych svalli na levé a pravé strané
téla by vykazovala znadmky vyrazné asymetrie.
Podobna situace by zfejmé nastala i v pripadé,
kdy by bylo pouzito bfemeno o vys$i hmotnos-
ti. V souladu s nasimi domnénkami je i tvrzeni
Windhama a Ludwiga, ktefi fikaji, Ze asymetrie
mohou byt vyisténim individudlnich kompen-
zatnich mechanismi (19).

Vliv asymetrické zatéZe na rozloZeni télesné
hmotnosti jsme nezaznamenali zfejmé z davo-
du kratkého vystaveni subjektu asymetrickému
zatizeni. Je také mozné, Ze aplikovana zatéz byla
pro naslednou zménu rozloZeni télesné hmotnosti
prili§ nizka. Pri del$im nebo pravidelném asymet-
rickém zatiZzeni vsak nelze vyloucit, Ze by k vétsimu
zatizeni jedné dolni koncetiny doslo.

ZAVER

Jednim z divodii, proc¢ je béh povazZovan za
velice zdravi prospéSnou aktivitu, je mnozstvi sva-
lovych skupin zapojenych do jeho realizace a ne-
pritomnost jednostranného zatizeni. Adekvatni
hydratace béZce vSak pfedstavuje znacny problém,
ktery je mozné feSit nékolika zplisoby. Ve vSech
ohledech je nejlepsi variantou povéftit transportem
tekutin jinou osobu nebo vybrat pro dlouhy trénink
terén s prirozenym vyskytem pitné vody. Dal$im
feSenim je vybér nékteré z hydratacnich pomticek.
Batohy s rezervoary na vodu a pasy na nadobu
s vodou jsou vyhodnéjsi z hlediska jejich umisté-
ni v blizkosti tézi§té téla. Znacnou nevyhodou je
vSak jejich mnohdy nestabilni pfipevnéni k trupu,
prinémz dochézi k iritaci pokozky a riznym odér-
kam. Nejen z tohoto divodu, ale i s ohledem na



cenu a dostupnost voli bézci nejcastéji obycejnou
lahev, jejiz vliv na stereotyp béhu byl pfedmétem
naseho zkoumani.

S ohledem na zvySenou aktivitu paraverte-
bralnich sval@l bederni patefe, ktera sice nebyla
oznacena jako statisticky vyznamna, avSak u ti
probandfi z celkovych Sesti vykazala vyrazné zmé-
ny, neshledavame asymetrickou zatéz za vhodné
feSeni. Na zakladé vysledki se mizeme domnivat,
Ze pravidelny béh s asymetrickou zatézi by vedl
ke svalovym dysbalancim, ptretizeni bederni pa-
tefe ¢i drivéjsimu vzniku degenerativnich zmén.
NaruSeni pfirozeného stereotypu béhu navic klade
vys$$i naroky na koordinaci pohybu a mtiZze byt
pri¢inou zranéni. Bézcim, ktefi se i presto roz-
hodnou pro tento transportni mechanismus, je
mozné doporucit alespon pravidelné stfidani hor-
nich koncetin v neseni zatéZe nebo symetrické
zatizeni v podobé dvou mensich nadob, po jedné
v kazdé ruce.

Ddle je nutné zminit, Ze v radmci této prace jsme
se zabyvali danou problematikou ze specifického
pohledu a pro komplexni zavéry by bylo zapotfebi
rozsahlejsiho vyzkumu, ktery by zohledrioval na-
ptiklad ménici se obsah tekutiny a jeji pfelévani
uvnitf nadoby. Také by bylo zajimavé provést po-
rovnani vlivu riznych typt hydrata¢nich pomi-
cek na stereotyp béhu a jeho energetické naroky
pfi rizné rychlosti béhu a dobé jeho trvani nebo
sledovat zmény vyvolané vyssim asymetrickym ¢i
symetrickym zatiZzenim.

Pfispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864.
Program rozvoje védnich oblasti na Univerzité Karlové P38.
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Ma slozity vyvoj rehabilitace
vliv na jeji soucasne postaveni
v zdravotnim systému

v Ceské republice?

Pfeiffer J., Svestkova O.

Klinika rehabilitaéniho lékafstvi 1. LF UK, Praha, pfednostka doc. MUDr. O. Svestkova, Ph.D.

SOUHRN

Vyvoj rehabilitace v nasi zemi nebyl zcela plynuly,
i kdyz jsme jako stat realizovali radu opatreni k jejimu
uskute¢néni. Pojem rehabilitace je stale ¢asto zjed-
nodusené chapan jako pohybova terapie, a to nékdy
i lékarskou verejnosti.

SUMMARY

Pfeiffer J., Svestkova O.: Does the Complex
Evolution of Rehabilitation Influence its Present
Position in the Health System of the Czech Republic?
The evolution of rehabilitation in our country was not
has not been fully coordinated in this country although
various measures were officially implemented to put

Vznik a rozvoj rehabilitace ve svété byl zavisly
na moralnim pocitu odpovédnosti nebo pfimo i vi-
ny spole¢nosti za tragické osudy osob s disabilitou
(zdravotnim postiZenim). Byly to pfedevsim valky,
choroby z povolani a pracovni tarazy, které byly
u zrodu rehabilitace. V Evropé se za zakladatele
»Tehabilitace“ mliZe povaZovat valecnik, francouz-
sky kral slunce Ludvik XIV, ktery postavil pro své
zranéné vojaky Palac invalida v Pafizi, ktery mél
a dosud jeSté ma vyznamné rehabilitacni progra-
my. Podle tohoto vzoru postavili u nés cisar Karel
VL. a jeho dcera Marie Terezie Invalidovnu v Praze
- Karliné , kterou stavél Kilian Ignac Dietzenhofer,
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KLICOVA SLOVA

vyvoj rehabilitace, prostredky rehabilitace, funkcni
hodnoceni

it into effect. The concept of rehabilitation is still often
simplified as a physical therapy or gymnastics and so
simply understood sometimes also by the physicians.

KEYWORDS

evolution of rehabilitation, rehabilitation means,
functional evaluation
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architekt svétového formatu. Objekt je obrovsky,
stojiza zhlédnuti, i kdyz je v dnesni dobé v dezolat-
nim stavu. Marie Terezie vydala dokonce nafizeni
(,zakon*), ktery pojednaval o ¢astecnych a plnych
invalidnich diichodech pro vale¢né veterany s di-
sabilitou.

Opakovaneé jsme se snazili zjistit, pro¢ se na
tuto slavnou tradici nenavazalo. Byla to zfejmé
averze po Prvni svétové valce, kterou se distanco-
vala nové vznikla republika od citlivého narodnost-
niho problému s Rakouskem-Uherskem. S tim je
spojena i problematika Jedlickova tastavu v Praze
a osobnost prof. Rudolfa Jedlicky, ktery tstav za-



lozil v roce 1913, V tomto tstavu profesor Pfeiffer
pracuje odr. 1965 az dosud. V 60. letech minulého
stoleti v ném pracovali jesté nékteti byvali vojaci,
kteti se 1éc¢ili za valky v programu prof. MUDTr.
Rudolfa Jedlicky. Mistr, pan Kalas, byl bandazista,
ktery se podilel na organizaci dilen. Jedlickovi se
podaftilo vybudovat skvély ustav diky subvenci ra-
kouského ministerstva valky, ktera umoznila zfi-
dit velky pocet cvicnych vyrobnich programd. V.
1916 vysla v Jedlickové ustavu publikace nazvana
»,Vychova mrzakid, zvlasté vojini, valecnych inva-
lidt k praci vydéle¢né“. Publikace je dodnes moder-
ni. Prof. MUDr. Rudolf Jedlicka se svym bratrem
MUDr. Michalem Jedlickou zalozili spolecenstvi
a postavili jesté pred valkou jedno z nejmoderné;j-
§ich sanatorii v Rakousko-Uhersku (pozdéji Ustav
pro matku a dité v Podoli). Za Prvni svétové valky
byla polovina Jedli¢kova tistavu, vybudovaného
pro chirurgicky program, pronajata armadé pro
zranéné vojaky. Byl to velky tspéch, ale provazeny
izavisti, s oblibou spojovany s pomoci ,,nepratel-
ské mocnosti“ Rakousko-Uherska. Nikdy se o tom
oteviené nemluvilo, ale cesta na univerzitni pozici
se Jedli¢kovi nedafila také z tohoto divodu, i kdyz
byl genidlni chirurg se Sirokym rozhledem a vzdé-
lanim. Na obranu Jedli¢ky byly uvadény nesporné
humanitni snahy a pomoc Cerveného kfiZe eskym
zranénym vojakiim. V uvedené publikaci je vSak
uvedena jako priklad fotografie s textem ,,zemé-
délec (Madar), jemuz kozacka Savle utala prsty
pravé ruky, cvici se pracovat s protézou“. V uistavu
se zavedla skvéla protetika a jesté po valce se do
Ustavu hlasili zdjemci o vyborné protézy z riznych
Casti Evropy. Podobny tstav v Berliné vedl zna-
my ortopéd prof. MUDr. Konrad Biesalski, ktery,
kdyZ navstivil Jedlicku, svého pritele, pripustil,
Ze prazsky Ustav je dokonalej$i nez jeho v Berliné,
zvany Oskar - Helene Haus. Biesalski razil program
»Aus den Almosen Emfager werden Stoierzahler®,
z téch, co zZiji z almuzny, budou platic¢i dani, tedy
osoby zameéstnané.

Po skonceni Prvni svétové valky vzniklo
Ceskoslovensko a zbyly dvé armady, vitézna legio-
narska (velitelstvi ve Francii) a porazena Rakousko-
Uherska (velitelstvi ve Vidni). Néktefi Rakousko-
Uhersti vojaci se dokonce nechtéli vzdat, ponévadz
prisahali cisafi. Byli i takovi absolventi dilen
v Jedlickové tstavu, ktefi Jedlicku osocovali, jak
uvedl Augustin Bartos, feditel istavu, ve své knize
,U Jedlick@“ (1). Podle této publikace mél Jedlicka
slzy v o¢ich, bral to jako nezaslouzeny nevdék. Po
Druhé svétové valce jezdil letecky pilot Meresjev
pro protézy do skvélého vyzkumného tstavu pro-
tetického, ktery vznikl v Jedlickové tistavu.

Slovo rehabilitace se u nas objevilo az po Druhé
svétové valce a prislo z Ameriky, kde vznikl prvni
zakon o rehabilitaci jiZ v roce 1918. Za jednoho
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z hlavnich otcti moderni rehabilitace po Druhé
svétové valce se povazuje general Howard A. Rusk,
MD., ktery byl profesorem a vedoucim Oddéleni
rehabilitace a fyzikalni mediciny v New York
University College of medicine a feditel Institutu
rehabilitace a fyzikdlni mediciny New York
University Bellevue Medical Center.

Za zminku stoji ponékud zertovna informace,
jak malo se o nas ve svété védélo. Ve své vyznamné
praci Rehabilitace a jeji aplikace na kompenzacni
medicinu z roku 1948 zac¢ina profesor Rusk vétou:
, During the period since the concept of employer
liability for injuries to workers first was expresed
in Czechoslovakia in 1514“, Byla to doba Jagelloncti,
kdy ndm do vzniku Ceskoslovenské republiky chy-
bélo nékolik stoleti. Slo zfejmé o né&jaky zakon
o pomoci hornikiim na Slovensku. Nepodafilo se
nam ho identifikovat.

Myslenku rehabilitace k ndm privezl zak ge-
nerala profesora H. Ruska, vojak americké ar-
mady ve sluzbach rehabilitace za Druhé svétové
valky, MUDr. Karpin, a rozvinul ji v roce 1945
ve Statnim rehabilita¢nim tstavu v Kladrubech
u Vlasimi. Navazal na zaklad, ktery v Kladrubech
jiz praktikovala némecka armada béhem valky.
Slovo rehabilitace v§ak nepouzivala. Je nutno si
pfipomenout, Ze naSe republika byla jedna z mala
zemi, kterd za Druhé svétové valky neméla svou
armddu na rznych frontach. Mordlné socialni
tlak velkého mnozstvi mladych muzi, ktefi by se
vraceli s nejriznéjs$imi zdravotnimi poruchami,
tedy u nds nebyl. Pojem rehabilitace ,ptivezl“ po
Druhé svétové valce z Ameriky také prof. MUDr.
Kamil Henner, kde byl na ptlro¢nim stipendiu
WHO. Americti 1ékafi pozitivné hodnotili jeho
schopnosti vySetfovat napft. priznaky mozeckové,
velice pozitivné se vyjadfovali k tirovni neurologic-
ké diagnostiky, ktera byla bézna na Neurologické
klinice v Praze. Na druhé strané byl prof. Henner
prekvapen, Ze ve velkych nemocnicich byla v§ude
bézné neurochirurgie a ocenil fakt, ktery byl pro
ného prekvapujici, Ze kazda nemocnice méla reha-
bilitac¢ni oddéleni. Zavolal si po navratu asistenta
MUDr. Karla Obrdu, ktery se zabyval pohybovou
terapii, a povéfil ho ikolem na neurologii znamou
acitovanou vétou: ,,Obrdo, Obrdo, délejte, délejte,
at mame také tady, co nejdrive, rehabilitaci“.

Slovo rehabilitace zacalo byt u nas nezadouci
po prevratu v roce 1948, bylo ptijimano jako ame-
rikanismus. Byl doporucovan nazev navratna
péce. Poté ale doSlo ke zméné a péce v laznich
byla prohladsena za rehabilitaci pracujicich.
VSechna fyziatricka oddéleni byla autoritativné
pfejmenovana na rehabilita¢ni. Od té doby se
zacalo nepfiméfené roz§ifovat lazenstvi, které se
v soucasné dobé stava ekonomickym problémem
na straneé jedné a na strané druhé problémem za-
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meéstnanosti v pfislusnych regionech, kde lazné
provozuji.

valku u nas paradoxné ,nahradilo“ nékolik
epidemii poliomyelitis anterior acuta. Mnoho
déti a mladych osob se z akutniho stadia nevrati-
lo do ptivodniho zdravi. Pohybovou terapii ucily
a pomdahaly zajistit fyzioterapeutky z USA, Zakyné
sestry Kenny. Lécebny télocvik, ktery tyto odbor-
nice zavadeély, se u nas zacal nazyvat rehabilitaci,
a taktéz i pohybova 1écba, kterou tyto odbornice
v Janskych Laznich a ve Velkych Losinach provadé-
ly. Organizace osob s postizenim po poliomyelitidé
vytvortila velmi silnou skupinu ve Svazu invalida.
Dodnes existuje Centrum pro obcany s poliomyli-
tidou na Klinice rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK,
kterou vede docentka Svestkova. Rehabilitaci se vé-
novala i néktera dalsi 1azenska zarizeni jako Lazné
Teplice v Cechich, nebo Lazné Zeleznice u Ji¢ina.
V Marianskych Laznich se zacala organizovat re-
habilitace na 1izkach pro paraplegiky, kterou vedl
doc. MUDr K. Benik, zak profesora Hnévkovského.
ProtoZe se neznala technika antidekubitnich 1G-
zek, dochazelo ke katastrofalnim proleZzeninam
a oddéleni bylo zruseno. Jako neurolog také na
tomto oddéleni pomahal prof. MUDr. Ivan Lesny,
v té dobé sekundarni 1ékar.

Predpokladalo se, Ze v socialismu nebudou soci-
alni problémy a bylo zruSeno Ministerstvo socialni
péce. Poté ale v roce 1952 byl zalozen Statni afad
socialniho zabezpeceni a v ném byl odbor pro re-
habilitaci.

Svét se po Druhé svétové valce zacal sbliZzovat
a vytvarela se rtizna spolecenstvi a sdruzeni na
mezinarodni trovni. Jednou z nejmohutnéjsich
organizaci v oblasti rehabilitace byla International
Society for the Welfare of Cripples, ktera se v ro-
ce 1960 prejmenovala na International Society
for Rehabilitation of Disabled (ISRD) a poté na
Rehabilitation International (RI). Slovo crippel se
stalo nevhodnym stejné jako v ¢estiné slovo mrzak.
Velky vyznam pro vyvoj organizace RI méla také
Svétova organizace zdravi (WHO), ktera rehabi-
litaci od poc¢atku chapala jako velmi vyznamnou
a v dnesni dobé jako prioritni. V Ceskoslovenské
republice byly dlouho velice omezené styky s okol-
nim svétem, a tedy i chapani celosvétového vyvoje
v oblasti zdravotné socialni se lisilo od zapadnich
zemi.

Roku 1952 vznikla v CSR jednotna organizace
Svaz invalidd civilnich i vale¢nych, jejimz iikolem
bylo hajit zajmy jak svych ¢lend, tak neclent.
Nazev pak znél pouze Svaz invalidii. Svaz invali-
da byl prijat jako kolektivni ¢len Rehabilitation
International.

Nejsme zcela schopni urcit vznik védecké spo-
le¢nosti pro rehabilitaci v Ceskoslovensku. Ve
StoroCence historie Ceské lékarské spoletnosti J.
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E. Purkyné jsou tidaje ponékud neptesné. Nicméné
jsme byli pfekvapeni, kdyz v 2. ¢isle v roce 1978
vySel ¢lanek v populdrnim mezinarodnim ¢asopisu
International Rehabilitation Review. Pfinesl na
prvni strané obraz premiéra Ceskoslovenska L.
Strougala, jak vitd Kennetha Jenkinse, preziden-
ta Rehabilitation International na setkani vzta-
hujicim se k rehabilitaci, ale naSe rehabilitacni
spole¢nost tam pozvana nebyla. Na setkani nas
zastupoval Svaz invaliddi. V okolnich zemich mély
vSechny staty mohutné organizace podle vzoru
Rehabilitation International a naopak organizace
invalidfi byla jen v CSR, ale tento svaz byl kolektiv-
nim ¢lenem RI. Od té doby jsme zacali tizce spolu-
pracovat se Svazem invalidti s dobrymi vysledky.
OSN spolu s Rehabilitation International vydala
v roce 1980 dokument Charta na osmdesata léta
(2), kterd podrobné zpracovavala integraci, tedy
irehabilitaci osob s disabilitou jiz podle filozofie
Mezinarodni klasifikace poruch, disabilit a han-
dicaptl vydané WHO (Svétova organizace zdravi)
v roce 1980 (3).

Velky vyznam v rehabilitaci maji ve vSech ze-
mich posudkovi 1ékafi. V padesatych letech mi-
nulého stoleti bylo u nas organizovano nékolik
procesii proti posudkovym lékafim, ktefi byli
tidajné upliceni pfi pfiznavani invalidnich diicho-
dt. vznikl poté systém posudkovych komisi, které
vedl pracovnik okresniho narodniho vyboru nebo
krajského narodniho vyboru, ¢lenem komise byl
i posudkovy 1ékat, rehabilitacni 1ékaf, prakticky
oSetfujici 1ékar a zastupce Svazu invalid@. Byl to
urcity model koordinované rehabilitace, ktery meél
fadu pfednosti. Pro koordinac¢ni centrum rehabi-
litace je dlilezitd moznost spoluprace a vzajemna
navaznost rehabilita¢nich prostfedkii: zdravot-
ni rehabilitace, socidlni, pedagogicko-vychovna
a pracovni rehabilitace. MozZnost této spoluprace
jsme si ovéftili jiz v roce 1981 vznikem spoluprace
Kliniky rehabilitacniho 1ékafstvi v ramci Fakultni
nemocnice s Vyrobnim podnikem Svazu invalid
- META. Centrum koordinoval doc. PhDr, Viliam
Hangzel, CSc., ktery mél problémy politické, nic-
méné se mu podaftilo skvéle organizovat oddéleni
socidlni rehabilitace ve spolupraci s Klinikou re-
habilita¢niho 1ékafstvi 1. LF UK. Vznikla expe-
rimentalni provozovna ¢. 118, kde zavedl, na tu
dobu avantgardni program vyuky programatorstvi
a prace s pocitaci, pro intelektové vyspélé jedin-
ce (4). Dale organizoval prace pro POFIS, tfidéni
a prodej postovnich znadmek pro filatelisty. Pfimo
na klinice vznikla ergoterapeuticka dilna technic-
ka i keramicka a dilna pro prace administrativ-
ni. Dale se na kliniku pfemistil vyzkumny tstav
proteticky, ktery byl az do té doby v Jedlickové
ustavu. Vedl ho doc. MUDr. Ivan Hadraba, CSc.
Vyzkumny proteticky tstav se stal soucasti Kliniky



rehabilita¢niho 1ékafstvi, ale pozdéji byl dost ne-
uvazeneé zruSen. Rehabilita¢ni program byl vzdy
koordinovan se zdravotné-socidlnim odborem na
prislusném obvodnim dfadu Prahy.

Rehabilitace nutné potfebuje tizkou spolupraci
krajii, okresti a obci (tedy i statu). Dle Doporuceni
¢. R. (92) (5) Vyboru ministr Rady Evropy o ucele-
né politice pro osoby se zdravotnim postiZzenim se
dokumentuje, Ze rehabilitace osob se zdravotnim
postizenim je s ohledem na jeji pfinos k ekono-
mické a socidlni integraci povinnosti komunity,
Ze zarucuje ochranu lidské diistojnosti a zmir-
nuje problémy, s nimiz se osoby se zdravotnim
postiZenim ve spolecnosti potykaji, a méla by byt
zahrnuta mezi prioritni cile jakékoli spolecnosti.

Dobrovolné organizace mohou byt iéinnou
pomoci ve spolupraci, ale zakladni povinnost ma
stat.

Velmi uzitecné také bylo spojeni Ministerstva
zdravotnictvi a Ministerstva socidlnich véci. Navrh
reformy péce o zdravi z roku 1990 predpokladal ctyti
zakladni ¢asti zdravotné socidlniho systému: 1.
prevence, 2. primarni akutni péce, 3. rehabilitace
a 4. dlouhodobé socialni sluzby a podpory (6).

TakzZe jako jeden ze sloupl zdravotné socialni-
ho programu, byl samostatny sloup rehabilitace.
Takto systém fungoval, do jisté miry, za ministra
prof. MUDr. Pavla Klenera, DrSc., a jesté za doc.
MUDr. Martina Bojara, CSc. V soucasné dobé nema
rehabilitace u nds ani jedno védecko-vyzkumné
pracovisté,

Po sametové revoluci, doSlo k mnoha zménam.
Byl zruSen Svaz invalid@ a hledala se nahrada.
Vznikly rizné skupiny a organizace a vyvoj sméto-
val k zaloZeni podobné organizace rehabilitace jako
v okolnich statech. Pod stfechovym pojmem reha-
bilitace by vSak mély vznikat, jako soucast téchto
obc¢anskych sdruzeni, i odborné komise zdravotni,
pedagogické, socidlni, pracovni, eventualné i dal-
§i. V boji za zajmy obcant se zdravotnim postize-
nim se ujal iniciativy Ing. Pavel Dusek, ktery byl
zvolen do parlamentu jako poslanec, a ktery velmi
aktivné obhajoval osoby, které potfebuji koordi-
novanou a ucelenou rehabilitaci. Podatilo se mu
zalozit Radu pro rehabilitaci osob se zdravotnim
postiZzenim a ddle tento organ zafadit do vladni-
ho programu a zalozit Vladni vybor, ktery mél
nést nazev pro rehabilitaci zdravotné postiZzenych.
Konecny nazev v§ak pojem rehabilitace neuvedl.
V1adni vybor byl zaloZen na zakladé doporuceni
Charty na 80. 1éta (2). Standardni pravidla pro
vyrovnani ptilezitosti osob se zdravotnim postize-
nim, které byly schvalené Valnym shromazdénim
OSN v roce 1993 (7). Tato standardni pravidla byla
vroce 1993 vydana v CeStiné pod nazvem ,,Narodni
plan opatfeni pro sniZeni negativnich dtsledki
zdravotniho postiZzeni“ Sborem zastupct organi-
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zaci zdravotné postizenych ve spolupraci se sekre-
taridtem Vl1adniho vyboru pro zdravotné postizené
obcany (predsedou byl Ing. Pavel Dusek). Vlada
CR schvalila tento dokument usnesenim ¢. 403 ze
dne 8. zari 1993 (8). Dalsim vydanim Standardnich
pravidel v CR byl dokument vydany jiZ pod ,,sprav-
nym pfekladem*, a to ,Standardni pravidla pro
vyrovnani prilezitosti pro osoby se zdravotnim po-
stizenim*, vydanym v prosinci 1993 rovnéz Sborem
zastupcl organizace zdravotné postizenych (9).

Nesporné nepiiznivy vliv mél i postoj nékterych
1ékart, ktefi se branili Sirokému pojmu rehabi-
litace, jako jednomu ze sloupli celého zdravotné
socidlniho tikolu spolecnosti.

Rada Evropy vypracovala 9. dubna 1992 doku-
ment , VSestranna politika pro rehabilitaci osob
se zdravotnim postizenim*, Doporuceni ¢. R. /92/
2006 Vyboru ministrti Rady Evropy o ucelené politi-
ce pro osoby s disabilitou, ktery vydala iv ceStiné,
kde podrobné popisuje proces rehabilitace a zabyva
se hlavné systémem a organizaci koordinované re-
habilitace z pohledu, jak by méla fungovat v Ceské
republice (10).

WHO vydala dokument Zdravi do 21. stoleti,
osnovu programu Zdravi pro vSechny v evropském
regionu (11). Jde o dokument pro Evropu (jeji tfa-
dovna v Copenhagenu), ve kterém doporucuje,
jak by se postupné mély ménit zdravotné socidlni
systémy v Evropé. Naptiklad doporucuje ve vSech
nemocnicich, kde jsou Zivot zachranujici oddéleni,
rehabilitac¢ni 1izkova oddéleni.

OSN byla v roce 2007 vydana ,,Umluva o pravech
obcanti s disabilitou* (12), kde je ¢ast, ktera se
vénuje rehabilitaci:

Clanek 26, Habilitace a rehabilitace

1. Staty, které jsou smluvni stranou této imlu-
vy, pfijmou G¢inna a vhodna opatfeni, mimo
jiné prostfednictvim vzajemné podpory osob
v rovnocenné situaci, aby umoznily osobam
se zdravotnim postizenim dosdhnout a udrzet
si co nejvyssi Giroven samostatnosti, uplatnit
v plné mife télesné, dusevni, socidlni a profesni
schopnosti a dosdhnout plného zaclenéni a za-
pojeni do vSech aspekt Zivota spolecnosti. Za
timto ticelem staty, které jsou smluvni stranou
této imluvy, organizuji, posiluji a rozsituji
komplexni habilita¢ni a rehabilita¢ni sluzby

a programy, predevsim v oblasti zdravotni péce,

zameéstnanosti, vzdélavani a socidlnich sluzeb

takovym zplisobem, aby tyto sluzby a programy:

a) zac¢inaly pokud mozno co nejdfive a byly

zaloZeny na multidisciplinarnim posouzeni
individudlnich potfeb a prednosti;

b) podporovaly zapojeni a zaclenéni do spolec-

nosti a vSech oblasti jejiho zivota, byly dob-
rovolné a dostupné pro osoby se zdravotnim
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postiZzenim co nejbliZze mistu jejich bydliste,
a to v€etné venkovskych oblasti.

2, Staty, které jsou smluvni stranou této umluvy,
podporuji rozvoj vstupniho a soustavného vzdé-
lavani odbornikt a pracovnikd habilita¢nich
a rehabilita¢nich sluzeb.

3. Staty, které jsou smluvni stranou této imluvy,
podporuji dostupnost, znalost a vyuzivani kom-
penzacnich pomftcek a technologii urcenych pro
osoby se zdravotnim postiZzenim, které usnad-
nuji habilitaci a rehabilitaci.

Tuto tmluvu podepsal prezident CR v roce 2009
a stala se tak soulasti pravniho fadu CR. Na za-
kladé této timluvy vypracoval Vladni vybor pro
zdravotné postizené obcany Narodni plan vytva-
feni rovnych ptilezitosti pro osoby se zdravotnim
postiZenim na obdobi 2010-2014 (13).

Interprofesionlni rehabilitace zistava otevie-
nou kapitolou v praktické realizaci v CR a je nutno
o0 jeji organizaci a koordinaci usilovat jak odbor-
nymi, tak politickymi prostfedky a spolupracovat
v tomto sméru s Narodni radou osob se zdravotnim
postiZenim CR a s VIddnim vyborem pro zdravotné
postizené obc¢any.
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