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Poranéni predniho zkrizeného vazu
— diagnostika magnetickou rezonanci,
operacni, klinické a rehabilitacni

souvislosti

Paucek B."?, Smékal D.2, Holibka R.3

1 Pracovisté magnetické rezonance Medihope, Vojenska nemocnice, Olomouc,

vedouci prim. MUDr. B. Paucek, Ph.D.

2 Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury UP, Olomouc,

vedouci prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.
3 Ortopedickd klinika, Lékafska fakulta UP, Olomouc,
pfednosta prof. MUDr. J. Gallo, Ph.D.

SOUHRN

Léze predniho zkfizeného vazu je davana nejcastéji
do souvislosti se sportovnim poranénim. Poranéni
mekkych tkani kolena je pro otok a bolesti tézko
klinicky diagnostikovatelné v celém rozsahu, proto je
indikovano vysetreni magnetickou rezonanci. Autori
podrobné referuji jak fyziologicky nalez predniho
zkfizeného vazu ziskany magnetickou rezonanci,
tak i morfologické a funkéni znamky léze predniho
zkfizeného vazu. V praci je popsan obraz kolena po
artroskopické nahradé predniho zkrizeného vazu,

SUMMARY

Paucek B., Smékal D., Holibka R.: Anterior Cruciate
Ligament Injury - Magnetic Resonance Imaging
Diagnostics and Surgical, Clinical and Rehabilitation
Contexts

The sports injuries are the most common cause of the
damage of anterior cruciate ligament. The soft tissue
injuries of the knee is clinically difficult to diagnose for
swelling and pain in its entirety, therefore, magnetic
resonance imaging is indicated. The authors describe
in detail both physiological finding of the anterior
cruciate ligament obtained by magnetic resonance
imaging, as well as morphological and functional

uvob

S poranénim predniho zkifiZeného vazu - liga-
mentum cruciatum anterius (LCA) se setkavame
nejcastéji v souvislosti se sportovnimi irazy. Léze
LCA vznika nejcastéji pfi kontaktnich sportech

vcetné moznych pooperacnich komplikaci. V praci je
také poukazano na problematiku klinické diagnostiky
a na rizika rehabilitace pacientl po operacni ndhradé
predniho zkrizeného vazu, kterd je nezastupitelnou
soucasti pooperacni terapie.

KLICOVA SLOVA

magneticka rezonance, poranéni predniho
zk¥izeného vazu

signs of the lesions of the anterior cruciate ligament.
The paper describes the condition of the knee after
the arthroscopic replacement of the anterior cruciate
ligament, including possible complications. The paper
also highlights the issue of clinical diagnosis and
rehabilitation of patients, which is an essential part
of post-operative therapy after the anterior cruciate
ligament replacement.

KEYWORDS

magnetic resonance imaging, anterior
cruciate ligament injury
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(fotbal, hokej, hazena, volejbal) plisobenim vét-
$iho nasili na kolenni kloub, nebo u sportli s vy-
sokou kinetickou energii (pad na lyzich). Tento
typ zranéni je subjektivné vniman pacientem jako
pocit prasknuti v koleni provazeny naslednym po-

2014,21,¢.3  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 103
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citem nestability kolena. Po tirazu dochdzi k rychle
vznikajici ndplni kolena krvi, projevujici se vypot-
kem (hemartros) v poranéném kolennim kloubu.
Feagin popisuje, Ze se u poranéni LCA vypotek
v kolené objevuje do 6-24 hodin po irazu. Okamzity
vypotek svéd¢i spise pro osteochondralni frakturu
v oblasti kolena (2). Obecné je doporucovano vyset-
fovat koleno z hlediska jeho stability pfed vznikem
vypotku a reflexniho spazmu vznikajiciho v oblasti
kolenniho kloubu. Bolest a otok kolena vétSinou
vrcholi druhy den od irazu, poté se za¢ina mirnit.
Rozsah poranéni mékkych tkani kolena i zkuSe-
ny traumatolog pro otok a bolesti téZko posoudi
v celém rozsahu, proto je indikované vySetfeni
magnetickou rezonanci, které stanovi typ a rozsah
poskozeni mékkych tkani kolenniho kloubu.

ZktiZené vazy jsou uloZeny intraartikularné
a extrasynovialné. Proximalni ipon predniho zKkii-
Zeného vazu (LCA) je v misté posteromedialni zény
lateralniho kondylu femoru. Distalni ipon LCA je
na area intercondylaris anterior proximalni tibie
ventralné intermeniskalné. Normalni LCA je 31az
36 mm dlouhy a 7 mm Siroky. Svazek vlaken LCA
je rozdélen do dvou casti - anteromedialniho (AM)
a posterolateralniho (PL). Delsi a silnéjsi AM cast
LCA se napina pti kolenni flexi a mensi a kratsi
usek PL pii extenzi v kolennim kloubu. Hlavnimi
uilohami LCA je zabranit ventralnimu pohybu ti-
bie a dorzalnimu posunu femoru a zajistit rota¢ni
stabilitu v kolennim kloubu.

V souvislosti s poS§kozenim predniho zktiZeného
vazu lze uvést tfi zakladni mechanismy vzniku 1éze
LCA. Jsou to externi rotace a abdukce s hyperex-
tenzi, dale ptisobeni pfimé sily na tibii, ktera se
dislokuje, a tfetim mechanismem je vnitini rotace
v plné extenzi kolenniho kloubu.

Vzhledem k zavazZnosti nasledkil ruptury LCA
je pti klinickém podezfeni na 1ézi LCA plné indi-
kovano vySetfeni magnetickou rezonanci (MR).
V pripadé priikazu kompletni ruptury LCA, ktera
vznika bud akutnim traumatem, nebo na zakladé
chronickych zmén, je indikovana ve vétsiné piipa-
dt chirurgickd ndhrada LCA.

Pooperacni kontrolni vySetfeni MR umoznuje
posoudit pfedevsim kontinuitu graftplastiky (na-
hrada LCA), ale také reparacni proces graftu, a to
resynovializaci, revaskularizaci a vyslednou liga-
mentizaci nahrady LCA. V prvnich 6 tydnech po
operaci dochazi k inicidlni nekréze voperovaného
graftu. V nasledujicich 6-10 tydnech po operaci
probiha proces resynovializace a revaskularizace
graftu, a to vrastanim synovidlnich a periostal-
nich cév do struktury graftu. PIna revaskularizace
graftu probéhne do 20 tydnti po operaci. Kompletni
strukturalni prestavba graftu LCA byva dokoncena
12 mésicli po operaci, kdy se graft stava plnohod-
notnym vazem. Pfi MR vySetfenich graftu LCA
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vazu je tedy nutné znat pfesny casovy interval od
operace pro spravnou interpretaci vysledku hod-
noceni signdlové charakteristiky graftu. V prvnim
obdobi resynovializace je zvySeny signdal graftu
normalnim nalezem a nemél by byt mylné inter-
pretovan jako patologicky edém graftu. Soucasti
MR hodnoceni graftpastiky LCA je hodnoceni
moznych pooperacnich komplikaci jako selhani
plastiky, nitrokloubni vypotek, nepfiznivy priibéh
tibialniho tunelu s moznym vnitfnim impinge-
mentem graftu, distenze nebo re-ruptura graftu
po opakovaném uraze.

MATERIAL A METODA

V obdobi let 2012 a 2013 jsme na pracovisti mag-
netické rezonance Medihope ve Vojenské nemoc-
nici v Olomouci vysetfili soubor 510 pacientd ve
vékovém rozmezi 14-64 let s poskozenim kolenniho
kloubu. Ve vét$iné pripadt $lo o MR vySetfeni po
traumatu kolenniho kloubu. Pfi hodnoceni LCA
jsme hodnotili postizeni vazu dle kritérii AMALICS
(American Medical Association Ligament Injury
Classiffication |
System), a to —ﬁ
ve tfech stup-
nich nasledné:
stupenI - intra-
ligamentézni
edém vazu bez
znamek pro-
dlouzeni vazu,
stupen II - in-
traligamentéz-
ni edém s moz-
nym prikazem
parcialni rup-
tury pri sni-
Zené tonizaci
s elongaci va-
zu, stupen III -
znamena kom-
pletni rupturu
vazu se vSemi
pravodnimi
znamkKkami ja-
ko edémem
vazu, poruse-
nim kontinu-
ity fibril vazu,
horizontaliza-
ci tibidlniho
pahylu vazu
a zmnozZenim
nitrokloubni
tekutiny (13).
U pacientt
po provedené

Obr. 1a  Pozice pacienta pf¥i vyset-
feni. Kolenni kloub v gradientové civce
,»knee coil“.

Obr. 1b  Obraz planovani parasa-
gitalni roviny vysetfeni pfedniho zkfize-
ného vazu. Pro plné rozvinuti vazu

a jeho hodnotitelnost je nutné, aby
byla rovina vysetfeni vazu rovnobézna
s linii zevni kontury laterainiho kondylu
femoru (—). Tato rovina odpovida
pribéhu LCA.
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Obr. 2a  Graf zobrazujici podil 247 lézi LCA ve vySetfeném souboru 510 pacientd.

Obr. 2b  Graf zobrazuje pocet a procentualni podil 1ézi LCA 1., 1L, lll. stupné a pocet
vysetfenych pacientl s graftplastikou LCA v souboru 247 pacientl s 1ézi LCA.

plastice LCA jsme hodnotili signalovou charakte-
ristiku graftu, tonizaci a kontinuitu nahrady vazu.
Soucasti vySetfeni bylo posouzeni resynovializace
arevaskularizace nahrady LCA. Jako mozné poope-
racni komplikace je mozno uvést impingement
graftu (roof impingement, anterolaterdlni nebo
vnitini tibidlni impingement), zmnoZenou teku-
tinu v kloubu a selhani plastiky LCA.

Pacienty jsme vySetfili na pfistroji magnetic-
ké rezonance Signa HDxXT 1,5 T (GE Healthcare,
Milwaukee, USA) s pouzitim civky HD 1,5T knee
coil.

VySetfeni LCA jsme z divodu §ikmého pribéhu
vazu provadéli, pro jeho plné zobrazeni, v §ikmé
sagitalni roviné. Tato rovina vysetfeni musi byt
paralelni s rovinou laterdlniho kondylu femoru.
Toho 1ze dosdhnout bud zevni rotaci koncetiny
0 10-15 stupnfl, nebo sklonem vySetfovaci roviny
pii planovani vySetfeni rovnobézné s lateralnim
kondylem femoru, ¢ehoZ se v praxi vyuziva vice
(obr. 1a, obr. 1b). V takto ziskané sagitalni, resp.
parasagitalni roviné, mtZzeme hodnotit femoralni
i tibidlni tpon a kontinuitu vazu v celém pribé-
hu. Vkoronalni roviné vysetfeni
jsme hodnotili proximalni adhe-
zi LCA na medialni ploSe lateral-
niho kondylu femoru.

VLASTNIi POZOROVANI
A VYSLEDKY

V souboru 510 pacientfi, kteri
byli v obdobi let 2012 a 2013 vyset-
feni na pracovisti magnetické
rezonance Medihope ve Vojenské
nemocnici Olomouc pro boles-
ti kolenniho kloubu, jsme u 247
pacienti prokazali 1ézi LCA (obr.

PUVODNI PRACE

zu, postrannich vazli, meniski,
kloubnich chrupavek, s parame-
niskalnimi ganglii, artritidou,
Hoffitidou a s diagnostikou
Bakerovy pseudocysty, taktéz
s s poskozenim tendinézni junk-
cem. biceps femoris am. triceps
surae, v ojedinélych pitipadech
i s diagnostikou utlaku n. pe-
roneus nebo vyduté poplitedlni
tepny. Pfi hodnoceni LCA, které
je pfedmétem sdéleni, jsme po-
ranéni LCA I. stupné diagnosti-
kovali u 70 pacientd, II. stupné
u 53 pacientl a u 79 pacientit
jsme prokazali 1ézi LCA gr. III, odpovidajici kom-
pletni ruptufe predniho zkfizeného vazu. U 45
pacientd jsme vySetfili graftplastiku LCA (obr. 2b).

Normalni nialez LCA pri MR vySetfeni
Normalni LCA je v sagitalni sekvenci hodno-
titelny jako pravidelnd, ve vSech sekvencich hy-
posignalni struktura s naznakem prouzka fibril
tibialniho tponu (obr. 3a, obr. 3b). V plné extenzi
je §ife pfedniho zktiZzeného vazu obvykle 5-7 mm.
Charakter signalu LCA se méni v zavislosti na jeho
tonizaci. Zména pozice kolenniho kloubu z extenze
do flexe je provazena sniZzenim intenzity signalu
predniho zkfiZeného vazu - vaz se jevi tmavsim.
Tato skutecnost vysvétluje, pro¢ ma LCA pii stan-
dardnich vySetfenich v plné extenzi vyssi signal,
a to zvlasté posterolateralniho svazku LCA nez LCP.
Pfi opomenuti této skutecnosti miiZe byt provede-
na nepresna diagnostika neodpovidajiciho nalezu
distenze LCA. Rozdéleni predniho zkfiZeného vazu
na anteromedialni a posterolateralni svazek v ti-
bidlni ¢asti vazu je nutné znat a nelze je chybné
interpretovat jako patologii (obr. 4a, obr. 4Db).

2a). U ostatnich 263 pacientt Obr. 3a MR vysetfeni kolenniho kloubu v sekvenci PDFS sagitalné s normalnim

jsme se setkali s problematikou
dal$ich, mnohdy sdruzZenych

obrazem pfedniho zkfizeného vazu s vizualizaci fibril tibidlniho Uponu vazu (—) na area
intercondylaris anterior tibiae.

1ézi kolenniho kloubu: s poSko-  Obr.3b  V sekvenci PDFS koronélné zobrazeni normélni kranialni femoralni adheze

zenim zadniho zkfiZzeného va-

pfedniho zkfizeného vazu na medialni strané lateralniho kondylu femoru (—).

2014, 21,¢.3 REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI
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Obr. 4a  V sekvenci PDFS sagitdlné vizualizace anteromedialniho (—) a posterola-
teralniho svazku normalniho tibialniho Useku pfedniho zkfizeného vazu.

Obr. 4b  V koronalni roviné sekvence PDFS opét vizualizace anteromedialniho (—)

a posterolateralniho svazku tibidlni adheze LCA.

Ventrokranialni kontura normalné probihajici-
ho LCA je vZdy v sagitalni roviné paralelni s Sikmou
linii interkondylarni fossy, kterou oznacujeme
jako Blumensaatovu linii (obr. 5a).

Blumensaat@v thel je thel, ktery svira ventralni
kontura LCA s Blumensaatovou linii stropu inter-
kondylarni fossy. Tento tihel je za normalnich okol-
nosti v rozsahu 0-15 stupn (obr. 5b). Prouzkovité
fibrily tibidlni adheze LCA nejsou patologii, ale
predstavuji obraz jednotlivych vlaken v kombina-
ci se synovii a liniemi jemného tuku. Tyto fibrily
tibidln{ adheze detekujeme vétSinou spisSe u mla-
dych pacientt, protoZe u pacientd starSich dochazi
k setfeni obrazu téchto fibril v diisledku degradace
elasticity vazu. U star$ich pacientd se setkavame
s obrazem stfedné zvySeného signalu celého LCA
v dlisledku eozinofilni degenerace fibril LCA.

Poranéni LCA - diagnostika
magnetickou rezonanci

Lézi LCA jsme prokazali
u 247 pacientt ze sledovaného
souboru 510 pacientdl. Stupen
poskozeni LCA I jsme prokazali
170 pacientli, stupen Il u 53 paci-
entd a stupen III, tedy kompletni
rupturu LCA u 79 pacientll. Za
primarni jisté znamky 1éze LCA
jsme povazovali abnormalni pri-
béh vazu, zménu Blumensaatova
Uhlu, ktery se otevird kraniodor-
zalné, zménu signalové charak-
teristiky LCA ve smyslu zvySeni

sahu I. - III. stupné. Za nepfi-
mé znamKky poskozeni LCA jsme
povazovali obraz kostni kontuze
s drfenlovym edémem lateralni-
ho osedlniho kompartmentu,
zvlasté posterolateralniho plata
tibie, ddle mozny dferiovy edém
i posteromedialniho plata tibie
s moznou kortikalni infekci. Za
dalsi nepfimé znamky poskozeni
LCA jsme povazovali zmnozZeni
synovialni nitrokloubni tekuti-
ny, prosaknuti Hoffova tukového
télesa, vétSinou jeho kranidlni
¢asti. Mezi sekundarni projevy
poskozeni LCA lze zatadit i ven-
tralni tibidlni posun, jako pro-
jev anterolaterdlni instability.
Vzdalenost vertikalnich tangent,
které prochazeji posterolateralni konturou kondylu
femoru a dorzalni konturou plata tibie, mtiZe byt
do 7 mm (obr. 6b). Pokud je tato vzdalenost vétsi,
povazuje se jiZ za projev tibidlni instability.
Hodnoceni 1ézi LCA je nejspolehlivéjsi v sagi-
talni, respektive parasagitalni roviné, kdy posou-
dime dobfe pfimé i nepfimé znamky poskozeni
LCA. Dobrym voditkem pro hodnoceni 1éze LCA
je velikost a orientace Blumensaatova thlu, coZ
je tihel ktery svira rovina interkondylarni fossy
s ventralni linii LCA. Hodnoty tohoto tthlu nad 15
st. 1ze povaZovat za patologické. Obecné l1ze fici,
Ze Blumensaat@v thel otevieny ventrokaudalneé je
ptiznivé znameni (obr. 5b), zatimco otevieny thel
dorzokranialné, a to o vice nez 15 st., je znamkou
1éze LCA (obr. 6a), kdy ma poskozena ¢ast vazu sni-
Zenou tonizaci a spiSe horizontalizovany pribéh.
Vysetfeni kolenniho kloubu magnetickou re-
zonanci je vzdy nutno provést ve tfech zakladnich

signalu a poruseni Kontinuity  opr.5a MR vyzetieni kolenniho kloubu v sekvenci PDFS s vyznagenim normalni

vazu s prikazem disrupce vla-
ken vazu. Hodnoceni stupné .. g
posSkozeni LCA se Kklasifikuje
dle kritérii AMALICS (13) v roz-
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Blumensaatovy linie, kterd prochazi stropem fossa intercondylaris (—).

V sekvenci PDFS sagitadlné zobrazeni normalniho Blumensaatova thlu,
ktery je otevien ventrokauddlné (—).



rovinach (4). Hodnoceni lézi LCA
je nejspolehlivéjsi v sagitilni,
respektive parasagitalni rovineé,
kdy lze dobfe hodnotit parcidlni
nebo kompletni diskontinuitu
vazu (obr. 7a, obr. 7b, obr. 7c),
pfimé i nepfimé zndmky posko-
zeni LCA. Obrazky 7a-7c znazor-
nuji 1ézi predniho zkfizeného
vazu LCA I. - III. st. dle kritérii
AMALICS.

Kromé zminéné sagitalni ro-
viny je dilezité vySetfeni i v ro-
viné korondlni a transverzalni.
Koronalni rovina je pfinosna
pii posouzeni oblasti femoralni
adheze vazu, kde pfi 1ézi vazu
prokazujeme tekutinu jednak
intraligamentézné v dtisledku
disrupce fibril, ale také podél va-
zu mezi konturou vazu a linif kortikalis mediadlni
plochy laterdlniho kondylu femoru. DtileZitost
koronalni roviny pii posouzeni léze LCA vyplyva
z mnohdy hors$i pfehlednosti femoralni adheze
LCA v sagitalni roviné (obr. 8a). Posouzeni konti-
nuity LCA v koronalni roviné je ¢asto rozhodujici
pri diferenciaci mezi parcialni a kompletni ruptu-
rou LCA. Pfilézi LCA v oblasti femoralni adheze je
mozno v korondlni roviné diferencovat mezi nor-
malni hyposignalni strukturou vazu a parcialni,
nebo kompletni rupturou, kterd se zobrazi jako
ztrata kontinuity fibril s edémem vazu, a to bud
ohranicené (obr. 8b), nebo kompletné v rozsahu
struktury vazu. Rovina transverzalni je nezbytna
pro spravné planovani parasagitalni roviny vy-
Setfeni LCA, hodnoceni struktury LCA, dale pro
posouzeni kloubniho vypotku a velikosti Bakerovy

PUVODNIi PRACE

Obr. 6a  P¥i MR vysetfeni kolenniho kloubu v sekvenci PDFS sagitalné prokazujeme
patologicky zvétseny a kraniodorzalné otevieny Blumensaattiv Uhel (—) u léze LCA.

Obr. 6b  V sekvenci PDFS sagitdlné jsme obraz ventralni nestability tibie v tomto
pfipadé neprokdzali, protoze vzddlenost dorzalnich tangent femoru a tibie nepresahuje
limitni hodnotu 7 mm (—).

pseudocysty, véetné zhodnoceni femoropatelarni
artikulace.

Zavaznou komplikaci poskozeni tibidlni adhe-
ze LCA je avulze interkondylarni eminence tibie.
Tento typ poSkozeni skeletu v misté iponu vazu
je neobvykly, vyskytuje se u 5 % poranéni LCA
(13). Osealni fragment tibie v misté iponu LCA
je elevovan a v disledku kontrakce LCA deviovan
dorzokranialné (obr. 9a). Osedlni avulze v misté
Gponu femordlni adheze LCA je neobvyklym typem
poranéni. Pfi kompletni ruptufe LCA se miiZzeme
setkat s obrazem ,,empty fossa“ v diisledku re-
trakce pahyld vazu, kdy pfi MR vySetieni chybi
v interkondylarni fosse struktura LCA (obr. 9b).
V souvislosti s 1ézi tibidlni ¢asti vazu se setkavame
s pojmem Kkyklopska 1éze. Tato 1éze reprezentuje
konecnou formu fibrotizace poskozené tibialni

Obr. 7a  Pfi MR vysetfeni kolenniho kloubu v sekvenci PDFS sagitalné prikaz intraligamentézniho prosaknuti s reaktivni tekutinou

podél vazu odpovidajici Iézi LCA 1. stupné.

Obr. 7b  P¥i MR vysetfeni v sagitalni PDFS sekvenci edém vazu, sniZzena tonizace vazu s jeho elongaci a priikazem parcialni ruptury
ventrokranidlni kontury femoraini adheze vazu jsou zndmky léze LCA II. stupné.

Obr. 7c¢  V sagitélni PDFS sekvenci prikaz kompletni ruptury vazu jako projev lll. st. poskozeni pfedniho zkfizeného vazu.
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Obr. 8a MR vysetieni kolenniho kloubu v sekvenci PDFS sagitalné s priikazem par-
cidlni léze LCA gr. Il v Gseku tibidlni adheze, a to posterolaterdlniho segmentu, kde je
zobrazena nerovnost vldken vazu (—) a reaktivni tekutina v okoli vazu.

Obr. 8b  V sekvenci PDFS koronalné vizualizace postkontuzniho edému diené me-
diadlniho kondylu tibie a nepravidelnost struktury posterolateralniho segmentu LCA (—)

pfi jeho parcidlni ruptufe v tibidlnim dseku.

Casti vazu, ktera se zobrazuje jako zmnozena fib-
rézni tkan lokalizovand ventralné tibidlné inter-
kondylicky (9).

Pravodnim projevem akutni 1éze zkfiZenych
vazil kolenniho kloubu je hemartros. Privodnim
projevem posttraumatického hematrosu je zne-
ostfeni a prosdknuti kranidlni volné konkavni
kontury Hoffova tukového télesa, zejména vyrazné
zmnozeni nitrokloubni tekutiny, kterd je dobfe
diagnostikovatelna v sekvencich T2 a STIR (obr.
10a, obr. 10Db).

Operac¢ni rekonstrukce LCA

V souboru 510 vySetfenych pacientll jsme vy-
Settili 45 pacientli s plastikou LCA. Cilem vySet-
feni magnetickou rezonanci u téchto pacientt je
prokazat kontinuitu graftplastiky a jeji reparacni
zmény. I kdyz se pfi ndhradé LCA
pouziva chirurgicky kotvici ma-
terial z MR kompatibilniho kovu,
muzZe se nékdy stat, Ze urcita cast
graftu je pro parcialni metalické
artefakty htite diagnostikovatel-
na. Z tohoto dvodu je pro spo-
lehlivé posouzeni graftplastiky
nezbytné MR vySetfeni ve vice
rovinach.

Rekonstrukéni vykon na-
hrady LCA se provadi ndhradou
posSkozeného vazu allo- nebo
auto-lognim graftem, eventu-
alné nahradou ze syntetického
materialu, a to jak u akutniho
poskozeni LCA, tak i u chronic-
k?(}h lézi LCA. Vykon probihda g, op
v ramci techniky intraartikular-
ni rekonstrukce. SpiSe jen lite-

s dislokaci.
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rarné uvadime mozZnosti extra-
artikularniho feseni léze LCA,
kterd spociva v transferu pes
anserinus a v dalSich postupech
s pouzitim iliotibidlniho trak-
tu, které maji zabranit predni
subluxaci lateralniho plata tibie,
a tim zabranit vzniku instabili-
ty. Z intraartikularnich rekon-
struk¢nich technik se pouziva
nejvice BTB (bone-tendon-bo-
ne) postup. Odebira se stfedni
¢ast z ligamentum patellae, a to
s kostnim blokem na kranialnim
i kaudalnim konci. Lze také zis-
kat graft odbérem z hamstring,
a to z m. semitendinosus a m.
gracilis. Pfi této technice se do
mista pivodniho pribéhu LCA
aplikuje dvojity graft oznacovany
jako ST-G (m. semitendinosus-gracilis). BTB graft
vykazuje dle literarnich idajt vyssi odolnost v za-
téZi nez graft ST-G. Literatura také zminuje sku-
tecnost, Ze BTB graft je 1,5krat silnéjsi a odolné&;jsi
nez struktura pivodniho LCA (13). Graft se kotvi
ve zhotoveném kostnim tibidlnim i femoralnim
tunelu pomoci Sroubtl, které zajisti pevné prilnuti
kostnich bloc¢ki s jejich naslednou osedlni prestav-
bou v misté ukotveni graftu. Tibidlni tunel je Sife
10 mm a ma kranialni otvor lokalizovan interkon-
dylarné, mirné dorzalnéji od mista pivodni adheze
LCA z dtivodu prevence vzniku interkondylarniho
impingementu graftu. Tento impingement, jako
nepriznivy nalez pii hodnoceni graftu, by se mohl
projevit v extenzi operovaného kolenniho kloubu
(obr. 12b). V pripadeé rozvinutého obrazu interkon-
dylarniho impingementu graftu je nutno nasledné

Obr. 9a  Pfi MR vysetieni kolenniho kloubu v sekvenci PD sagitalné priikaz osealni
avulze interkondylické eminence tibie (—) v misté adheze pfedniho zkfizeného vazu

V sekvenci PD korondlné obraz empty fossa (—) s absenci struktury LCA
v misté jeho obvyklé femoralni adheze pfi kompletni rupture vazu.



Obr. 10a  V sekvenci PDFS sagitdlné prokazujeme posttraumatické prosaknuti kra-
nidlni plochy Hoffova tukového télesa (—) a zmnozeni nitrokloubni tekutiny v suprapa-

telarni burze.

Obr. 10b  V sekvenci PDFS transverzalné zobrazeni akcentované tekutiny retropa-

teldrné (—).

provést plastiku interkodylarni fossy. Spravny prii-
béh tibidlniho tunelu ma vlivina adekvatni toni-
zaci graftu, protozZe pfi prili§ ventralnim postaveni
kranialniho sti tibidlniho tunelu dochazi pfi flexi
k nadmérnému namahani graftu, nebo pti plné
extenzi Kolena se miiZe projevit osedlni impinge-
ment graftu o strop interkondylarni fossy. Spravné
femoralni ukotveni graftu hodnotime v koronal-
ni roviné. Korektni femoralni ukotveni graftu je
u pravého kolena v pozici 11 hodin a u levého v po-
zici 1 hodina. Toto spravné femoralni ukotveni je
prevenci vzniku anterolateralniho impingementu
graftu. Obecné feCeno, osedlni impingement, at
jiz interkodylarni, tibidlni nebo anterolateralni
ma za nasledek edém, abrazi, fibrokartilaginézni
prfestavbu, parcialni, nebo pfi
celkovém oslabeni az preruSeni
kontinuity graftu.

Pfirozené hojivé schopnosti
poskozeného LCA jsou ve srov-
nani s repara¢nimi schopnostmi
postrannich vazll zna¢né horsi.
Proto chronické trauma LCA ve
velké ¢asti pripadi vyusti v kom-
pletni rupturu, dle literdrnich
udajt nejcastéji v casovém inter-
valu do roku od turazu (13).

Diilezitou kapitolou pfi MR
hodnoceni graftu je spravné

PREHLEDOVY CLANEK

ného a implantovaného graftu.
V prvni fazi, ktera trva obvykle 1
az 1,5 mésice po operaci, se graft
jevi jako hyposignalni-tmava li-
nearni struktura. Ve stadiu II -
resynovializace a revaskulariza-
ce, prokazujeme zvyseny signal
vazu v sekvencich PDFS i STIR pfi
zachované kontinuité a tonizaci
vazu (obr. 11a). Tato faze revas-
kularizace byva ukoncena do 5
W 111 ¢sicll po operaci. Ve stadiu III -
celularni proliferace, a ve stadiu
IV dochazi k remodelaci graftu,
ktery je opét ve vSech sekvencich
hyposignalni s pfiméfenou toni-
zaci, bez elongace (obr. 11b). Po
ukonceni IV. stadia remodelace
se graft LCA podoba jak morfolo-
gicky tak i histologicky ptivodni-
mu vazu. Obdobi plného vyzrani graftu trva jeden
rok a vysledny stav se oznacuje jako ligamentizace
LCA, ktera byva dokoncena do 12 mésicii po ope-
raci. U pacientdl s novym naslednym tirazem pro-
kazujeme obraz opétovného intraligamentézniho
edému graftu (obr. 12a) v ramci komplexu zmén pfi
distenzi. Pfi velkém traumatu mize dojit i k rup-
tufe graftu LCA (obr. 13a, obr. 13b).

DISKUSE

VétSina poranéni LCA vznika na zdkladé kon-
taktniho pfimého plisobeni sily. Pfi ptisobeni va-
rézniho nebo valgézniho stress mechanismu dojde
k 1ézi LCA pfi soucasném poskozeni kolateralnich
vazli. K poranéni vazii mtize dojit bez kontaktu

zhodnoceni procesu jeho repa- Obr. 11a  Vysetieni kolenniho kloubu v sekvenci PDFS sagitélné. Pfiznivé postaveni

race aremodelace. Remodelaéni
schopnosti autograftu a allo-
graftu nevykazuji signifikantni g, 11p
rozdil (3). Rozeznavame 4 stadia
pooperacni remodelace graftu
po plastice LCA. Stadium I - jde
o avaskularni nekrézu odebra-

notnému vazu.

graftplastiky LCA.V obdobi mezi 1,5. - 5. mésicem po operaci prokazujeme normainé
zvySeny signdl struktury graftu (—) v rdmci procesu resynovializace a revaskularizace,
ktery byva ukoncen do 5 mésicl po zakroku.

V sekvenci PDFS sagitdlné pfiznivy pooperacni nalez religamentizované
nahrady LCA, ktera ma spravny pribéh, tonizaci a jiz pravidelny v celém pribéhu vazu
snizeny signal (—). Proces restrukturalizace operovaného vazu byva dokoncen do 12
mésicl po operaci, kdy graftplastika odpovida svym zobrazenim i strukturou plnohod-
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Obr. 12a  Vysetieni operovaného kolenniho kloubu v sekvenci PDFS sagitalné
po novém akutnim urazu. Graftplastika LCA, ktera byla voperovana pred dvéma lety,
je po urazu s vyraznéjSim intraligamentéznim edémem stfedni ¢asti (—).

Zmnozeni nitrokloubni tekutiny.

Obr. 12b  V sekvenci PDFS sagitalné zobrazeni ,,roof impingementu® LCA (—) pFi

ventralizovaném postaveni tibidlniho tunelu.

kolena s jinym predmétem, tzv. podvrtnutim,
kdy se uplatiiuji pakové sily. Tyto bezkontaktni
Urazy vznikaji po nekoordinovaném dopadu nebo
doskoku (hyperextenze kolenniho kloubu) nebo
pfinahlé zméné sméru, nejcastéji pti basketbalu,
fotbalu a volejbalu. Pfilyzovani je popisovano po-
Skozeni LCA pti nadmeérné aktivaci m. quadriceps
femoris pfi dopadu na lyZe, kdy kontrakce zptisobi
vytaZeni tibie anteriornim smérem.

Jsou také znama kombinovana poskozeni struk-
tur kolenniho kloubu. Jednim z nich je poskozeni
kolenniho kloubu zndmé jako ,nestastna tridda“,
coz je 1éze predniho zkfizeného vazu, medidlniho
kolateralniho ligamenta a medidlniho menisku,
ktera vznika valgéznim nasilim a externi rotaci
v kolennim Kkloubu (1). Dalsi kombinované posko-
zeni kolenniho kloubu mdzZe vzniknout pii adduké-
nim nasili (na vnitfni strané kolenniho kloubu)
pfi extendovaném kolennim kloubu, kdy dochazi
k poskozeni lateralniho kolaterdlniho vazu, obou
meniskd a obou zkfiZzenych vazli. Toto zranéni je
oznacované jako ,nestastnd pentada“. S akutnim
poranénim LCA je v 41 azv 68 % sdruzeno porané-
ni meniska (13). Izolované akutni poskozeni LCA
je méné frekventované, ale mtiZe se vyskytnout
u nuceného zpomaleni pohybu s vnitini rotaci
femoru. U chronickych 1ézi LCA je sdruzené po-
ranéni meniskl v 85 az v 90 % (13). Parcialni rup-
turou je cCastéji postiZena anteromedialni ¢ast
LCA. Tato parcialni ruptura pfi posttraumatickych
a naslednych degradacnich zménach LCA vyusti
vét§inou do 1 roku do kompletni ruptury. LCA
s parcialni rupturou ma limitovanou reparacni
schopnost s pretrvavajici nepravidelnosti vnitinich
kolagennich vlaken. V dlisledku sniZené tonizace
LCA pfi parcidlni ruptufe vznika obraz nestability
kolenniho kloubu s rozvojem chondropatie a me-
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niskopatie. Pfi morfologickém
hodnoceni 1ézi LCA vychazime
ze Stollerem uvedené klasifikace
dle AMALICS: 1éze LCAL st. -in-
traligamentézni nepravidelnosti
bez znamek elongace vazu, st.
I1. 1éze LCA - intraligamentéz-
ni, nebo parcidlni marginalni
defekty vlaken vazu se sniZzenim
tonizace vazu a jeho elongaci.
Léze LCA III. st. znamena kom-
pletni rupturu vazu s porusenim
kontinuity, retrakci pahylu va-
zu a zvétSenim Blumensaatova
Ghlu (13). S poranénim kolenni-
ho kloubu je ve vétSiné pripadd
sdruZen vyskyt postkontuzniho
dreniového edému metaepifyzy
tibie a kondyli femoru. U 1ézi
LCA je Castéji diagnostikovatelny
kostni edém v laterdlnim kondylu femoru i tibie.
U zranéni kolenniho kloubu bez 1éze LCA je Castéjsi
edém opét v lateralnim kondylu femoru, ale u tibie
se jedna Castéji o medialni kondyl (5).

Z klinického hlediska je pro 1ézi LCA signifi-
kantni pozitivni Lachmantiv test a test ,,pfedni za-
suvky“. Tyto testy jsou vSak pozitivni v subakutni
achronické fazi poranéni, zejména anteromedial-
ni ¢asti LCA. V akutni fazi se pacient pfi vySetfeni
téchto testl pro bolest brani (nékdy se objevuje
ireflexni odezva svalstva v oblasti kolenniho klou-
bu k eliminaci dal$iho nociceptivniho drazdéni).
Testem, ktery poukazuje na poskozeni posterola-
terdlni Casti LCA, je test extenze (hyperextenze)
kolenniho kloubu. I tento test je vSak pouzitelny
zejména v subakutni a chronické fazi poranéni.
Klinicky se poranéni anteromedialni ¢asti LCA
spojuje s fenoménem podklesidvani kolenniho
kloubu, zatimco pfi poSkozeni posterolateralni
Casti LCA si pacienti stéZuji na rotacni nestabilitu
v kolennim kloubu. Pfi kompletni ruptufe LCA
jsou pritomny jak testy na anteromedialni, tak
i posterolateralni cast LCA.

V ptipadé poranéni LCA je nejcastéji kladenou
otazkou, zdali a kdy je zapotfebi opera¢niho fesSeni.
Odpovéd je individualni, avsak zakladni principy
terapie 1ézi LCA jsou znamé. Indikace k operaci si
vyzaduje zvazeni vice faktordi, ke kterym patii tro-
venl sportovni aktivity, Zivotniho rezimu a oc¢eka-
vani pacienta. U mladych pacientd, ktefi se chtéji
vratit do vrcholového sportu a maji subjektivné
i objektivné nestabilni koleno, je operacni 1écba
doporucovana vétsinou specialisti. U starsich lidi
sportujicich rekreacné a u pacient zatézujicich
pracovné kolenni kloub (obkladaci, pokryvaci,
dlazdici..), kdy jsou pouze mirné klinické projevy
nestability, je ¢asto ispéSna spisSe konzervativni



1é¢ba. V pripadé operacni 1écby
je nasledna rehabilitace dilezi-
tym faktorem znovunabyti sta-
bility, sily a plné hybnosti ko-
lenniho kloubu (12). Posilovani
svalli stehna umoznuje navrat do
sportovnich aktivit s podptirnou
ortézou i bez ni, v zavislosti na
pooperacni Grovni stability ko-
lena, sile okolnich svalil a typu
sportu.

Pfi artroskopické rekonstruk-
ci LCA se za zlaty standard ozna-
¢uje operacni technika pomoci
¢asti ligamentum patellae, tzv.
bone-tendon-bone (BTB) $tépu.
V poslednim obdobi se rozvinula
operacni technika pomoci §lach
hamstring-$tépu z m. semiten-
dinosus (ST) az m. gracilis (G). Pfi vybéru operacni
techniky se jako optimalni jevi individualni volba
Stépu podle véku a typu pacienta, sportovniho
zatiZeni a celkového nalezu na ostatnich §lachach
kolenniho kloubu. Stép se zavadi do kolena na
misto ptivodniho pfedniho zkfiZeného vazu a na-
sledné se v kolené pevné zafixuje. $té&p je v obdobi
prvnich 3-4 mésiclh po operaci nejvice nachylny
k reruptufe. V tomto kritickém obdobi probiha
proces resynovializace a revaskularizace graftplas-
tiky LCA. To je diivod, pro¢ neni spravné v tomto
Casovém useku Kloub prilis zatézovat. Teprve po
pll roce od operace by méla byt povolena kontaktni
sportovni zatéz, kde jsou pritomny zmény smeéru.
Naopak rotoped a chlizovy trenaZér miiZeme pouZit
v okamziku, kdy to dovoli rozsah pohybu a kdy
nedochazi k reaktivnimu vypotku a otoku kolen-
niho kloubu, ktery by pretrvaval do dalsiho dne po
cviceni. Postupnou prestavbou, tzv. ligamentizaci
stépu, kterd byva dokoncena asi po 8-12 mésicich
po operaci, vznika témeét plnohodnotna nahrada
ptivodniho poskozeného LCA.

Celkova mira tispéchu plastiky pfedniho kfiZo-
vého vazu dosahuje 90 %. Tito pacienti se vraceji
v plném rozsahu k predarazové aktivité. Kazdy pa-
cient ma vsak individualni reparacni a regeneracni
schopnosti a mohou se objevit rtizné pooperacni
reakce (zbytnéla jizva, femoropatelarni bolesti,
nitrokloubni vypotek, omezeni hybnosti, laxicita
Kloubu s ventraln{ tibidlni nestabilitou) i v pfipa-
dé spravného operac¢niho postupu (14, 15). Témto
nezadoucim vysledkiim se da zabranit pouZitim
nejmodernéjsich operacnich technik. Napfiklad
pro idedlni postaveni §tépt 1ze pouzit sofistikova-
nych metod pocitacové navigované rekonstrukce
LCA (7), nebo uziti operacni techniky single graftu
s pfesnou centraci, ktera ma zabranit ,roof impin-
gementu* u pacientdl s hyperextenzi kolenniho

grafu (—).
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Obr. 13a  V sekvenci PDFS sagitalné zobrazeni parosealni tekutinové kolekce
(—) p¥i ventrokaudalnim usti tibidlniho tunelu jako projev zanétlivé komplikace.
Graftplastika je prosakla, edematézni.

Obr. 13b  V sekvenci PDFS sagitalné selhani graftplastiky s rupturou ve stfedni ¢asti

kloubu (8). Dalsi mozZnosti je vyuZiti operacnich
technik pouzivajicich dva §tépy - double bundle.
Nezbytnou soucasti pooperacniho obdobi je opti-
malni rehabilitace (6, 10, 11, 12).

Intenzivni ambulantni fyzioterapie probiha po
plastice LCA priblizné 2-3 mésice. Jedna se o na-
ro¢ny systematicky proces, ktery ma zajistit ma-
ximalni navrat svalové koordinace a svalové sily
svalstva v oblasti operovaného kolenniho kloubu.
Rehabilitaci po plastikich LCA mtiZeme rozdélit
do 4 fazi. V ¢asné pooperacni fazi, ktera trva prvni
dva tydny po operaci, je hlavnim cilem zmensit
otok a eliminovat bolest operovaného kolenniho
kloubu. Pro snizeni otoku doporucujeme dodr-
Zovat rezimova opatfeni (polohovani koncetiny
ve zvySené pozici, provadéni cévni gymnastiky,
aplikace kryoterapie,...). U pacienti operovanych
BTB technikou ¢asto pouzivame elektrostimulaci
medialniho vastu m. quadriceps femoris, ktery
je nasledkem bolestivé nocicepce z mista odbéru
Stépu obtizné aktivné kontrahovatelny. V tomto
obdobi pouzivame zejména cviceni v uzavienych
kinetickych fetézcich, které eliminuje riziko uvol-
néni graftu a zlepSuje kontrakci v oblasti ope-
rovaného kolenniho kloubu. Po vytaZeni stehti
z operacni rany provadime Setrnou mobilizaci
jizev a mékkych tkani pod lig. patellae. V poope-
racni fazi (3. - 6. tyden) jiZ pacient plné zatézuje
operovanou koncetinu, vZdy vSak s respektovanim
bolesti a s odkladanim francouzskych berli v pii-
padé obnovy normalniho chfizového stereotypu.
Dale se ma pokracovat ve stabilizacnim cviceni
kolenniho kloubu s vyuzitim technik propriocep-
tivni neuromuskularni facilitace a prvkia senzo-
motorického cvi¢eni. Pfi dosazeni dostatecného
rozsahu pohybu se zahajuje cviceni na rotopedu.
V pozdni pooperacni fazi (7. - 12. tyden) se zvysuje
i podil cviceni v otevienych kinetickych fetézcich
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a pro dalsi nartist obtiZnosti cviceni se pouZivaji ba-
lan¢ni pomtcky (isece, Posturomed, Rolo, Fitter,
minitrampoliny) a pfipadné cviceni v systému
Redcord. V nasledné rekonvalescencni fazi (13.
tyden - 6. mésic) pokracuje pacient v aktivitach
z predeslych fazi. Pfi sportovnich aktivitach je
vhodné pouziti funkéni ortézy kolenniho kloubu
minimalné 1 rok po operaci.
ZAVER

Hlavni tloha vySetfeni magnetickou rezonanci
spociva ve spolehlivé diferenciaci mezi parcialni
a kompletni rupturou predniho zkiizeného va-
zu a ve stanoveni diagnézy zvlasté po akutnim
traumatu, kdy pro edém a velkou bolestivost ne-
ni klinické vySetfeni vzdy jednoznacné. DalSim
ukolem MR vySetieni je posoudit pooperacni stav,
postaveni graftu LCA, jeho hojeni a vyloucit na-
sledné pooperacni komplikace, hlavné selhani
graftu. Ve vySetfeném souboru 510 pacientli jsme
diagnostikovali postizeni LCA ve vysokém procentu
u 247 pacientd, z toho u 79 pacientt slo o komplet-
ni rupturu LCA. Spravna diagnostika, operacni
rekonstrukce LCA a nasledna fyzioterapie maji
vyznam pro zajiSténi stability a nasledné dobré
funkce kolenniho kloubu.
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SOUHRN remodelace a vhojeni stépu do kosti, zavisejicim na

Sl A ver (7)o reliesie ooz typu $tépu, fixacni technice a po¢atecnim napéti stépu,

vazem v kolennim kloubu. V dlsledku jeho poskozeni
vznika instabilita kolenniho kloubu, kterd je vétsinou
feSena operacne, nejc¢astéji za pouziti stépu z liga-
mentum patellae, nebo ze slach hamstringd. Po rekon-
strukci prochazi stép tfemi fazemi intraartikuldrniho
hojeni (remodelace) a dochazi k jeho vhojovani do
kosti. Béhem remodelace stépu dochdzi ke zméndm
jeho mechanickych i biologickych vlastnosti, které
jsou popsany v tomto ¢lanku. Porozumeéni procesu

SUMMARY

Smékal D., Hanzlikova I., Ziak D., Opavsky J.: Intra-
Articular Healing and Graft-to-Bone Incorporation
after Arthroscopic Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction

The anterior cruciate ligament is the most frequently
damaged ligament in the knee. A result of this dam-
age is the instability of the knee joint usually solved
by operation, with the use of the patellar or hamstring
tendon graft. A graft has to undergo three phases of
intra-articular healing and graft-to-bone incorporation
after surgical reconstruction. During the healing pro-

je dllezité pro zdokonaleni operacni lécby a nasledné
rehabilitace, kterd by vedla k Uplnému funkénimu
obnoveni stépu blizicimu se mechanickym hodnotam
intaktniho PZV.

KLICOVA SLOVA

vy

pfedni zkFizeny vaz, remodelace $tépu, vhojeni
Stépu

cess the graft changes its biological and mechanical
properties which are summarized in this article. The
understanding of the remodeling process and incor-
poration to the bone, depending on the type of graft,
fixation technique and graft tensioning, is important
for the improvement of surgical technigue and reha-
bilitation to achieve the full restoration of the graft.

KEYWORDS

anterior cruciate ligament, intra-articular healing,
graft-to-bone incorporation
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uvob lae, nebo ze $lach hamstringtli (samostatné §lacha

Castym zavaznym poranénim kolenniho klou- m. semitendinosus nebo $lacha m. semitendino-
bu je ruptura pfedniho zkfiZeného vazu (PZV). susam. gracilis). Prvni den po rekonstrukci vazu
V soucasné dobé se vétsina nahrad tohoto vazu je §tép patrné nejsilnéjsi, ale protoze tkan v této
provadi za pouziti Stépu bud z ligamentum patel- dobé nema zZadné cévni zasobeni a neni pokryta
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burikami synovialni vystelky, $tép po dobu néko-
lika prvnich tydni slabne a nekrotizuje. Po urcité
dobé vsak dochazi k procesu revaskularizace, staré
burnky jsou nahrazeny novymi a $tép se zacina
pfeménovat na tkan, kterd velmi pfipomina pii-
vodni predni zkiiZeny vaz (39). Cely tento proces
se nazyva remodelace §tépu a bude bliZe objasnén
v tomto ¢lanku, stejné jako proces vhojeni stépu
do kosténého tunelu, do kterého je Stép v tibii
ifemuru fixovan. Proces vhojovani §tépu do kosti
je po rekonstrukci PZV velmi diilezity, protoZe do
velké miry ovliviiuje budouci mechanické vlast-
nosti ndhrady PZV. Vhojeni stépu do kosti zavisi
na mnoha faktorech, jako je typ pouzitého Stépu
(Stép ze Slach hamstring® nebo z patelarniho va-
zu), metoda fixace Stépu, pocatecni napéti Stépu
a kvalita kosti.

REMODELACE STEPU

Na zacatku 20. stoleti polozil zaklady pro vy-
zkum remodelace tkani Wilhelm Roux, ktery tvr-
dil, Ze organ se strukturalné adaptuje na zménu
kvantitativni ¢i kvalitativni funkce. To znamena,
Ze mékka tkan, kterd je vystavena novym pod-
minkam, projde zménami, které vedou k upravé
a adaptaci mechanickych i biologickych vlastnosti
této tkaneé. Jedni z prvnich, ktefi zkoumali adaptaci
pfedniho zkfiZzeného vazu, byli Amiel a spolupra-
covnici (4). Pozorovali, Ze patelarni vaz, ktery mél
naprosto odlisné biologické i mechanické vliastnos-
ti ve srovnani s intaktnim PZV, prosel postupné
zmeénami a pfemeénil se ve strukturu, ktera velmi
pfipominala ptvodni zkfiZeny vaz. Remodelace
PZV probiha ve tfech fazich. Prvni fazi je tzv. casné
hojeni, které podle vétSiny autorti trva priblizné do
ctvrtého pooperacniho tydne. Druhou fazi je faze
proliferace, trvajici pfiblizné do dvanactého tydne
a tato faze plynule pfechazi do faze ligamentizace,
trvajici fadové roky. O pfesném ukonceni posledni
faze se vedou diskuse a autofi se ve svych nazorech
vyznamneé rozchazeji.

FAZE CASNEHO HOJENI

Faze Casného hojeni stépu PZV trva priblizné
do konce c¢tvrtého tydne. Kratce po implantaci
stépu dochazi k aseptické zanétlivé reakci, kte-
14 vede a provazi rozsitfujici se nekrézu Stépu,
hlavné v jeho centralni ¢asti. Nekroza zptisobuje
i makroskopicky pozorovatelny otok projevujici se
v nartstu plochy prifezu §tépu, coZ souvisi se zmé-
nou onkotickych a osmotickych pomérti ve tkani
vramcilokalni hypoxie. Dale se v této fazi pozoruje
znacna hypocelularita a nedochazi k zadné zjisti-
telné revaskularizaci §tépu. Odrazem hypoxie na
celularni drovni je zdufeni mitochondrii, rozsifeni
endoplasmatického retikula a ukladani tuku do

cytoplazmy - steatéza. Béhem faze casného ho-
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jeni dochazi kvlli nekréze a oxida¢nimu stresu
k uvolnéni mnoha cytokinii (tumor necrosis factor
TNF-a, interleukin IL-1beta a IL-6 a chemokin),
které spusti proces exprese ristového faktoru,
coz vede k migraci bunék, proliferaci a nasledné
k tvorbé extracelularni hmoty a postupné revas-
kularizaci. Tento proces je nejvyraznéjsi ve fazi
proliferace, ale influx bunék lze vidét uz mezi
prvinim a druhym tydnem zejména na periferii
Stépu. Kleiner a kolektiv (18) prokazali, Ze tyto
buriky pochazejiz odlisné tkané nez je tkan stépu,
a Ze cely §tép je kompletné nahrazen mezi druhym
az ¢tvrtym tydnem. Tito autofi se domnivali, Ze
bunky pochazeji bud ze synovialni tekutiny, ze
zbytku (pahylu) ptivodniho pfedniho zkfiZeného
vazu, nebo z bunéénych elementti kostni diené
zanesenych pfi vrtani tunela.

Prvni pooperacni tyden je zachovana kolagen-
ni struktura §tépu. Béhem tfetiho tydne dochdzi
k rozpadu vldken kolagenu za pomoci proteinaz. To
vysvétluje postupné snizeni mechanickych vlast-
nosti §tépu béhem ¢asné pooperacni faze. Snizeni
pevnosti $tépu v tomto obdobi by mohlo vést k za-
véru, ze by nemélo dojit k zatéZovani Cerstvé ope-
rovaného kolenniho kloubu, kdy toto ale nema
absolutni platnost. Ohno a spol. (30) poukazuji
na dalezitost adekvatniho mechanického zatiZeni
Stépu. Ve své studii in vivo na kralicich dokazuji,
Ze $tép z patelarniho vazu, ktery je zcela zbaven
zatéze, ma v obdobi prvniho pooperac¢niho tydne
podstatné nizsi pevnost v tahu, ktera jesté dale
klesa do doby kolem Sestého pooperacniho tydne,
v porovnani se Stépem z patelarniho vazu kraliki
s neomezenym zatiZenim v kontrolni skupiné.
K podobnému zavéru dosel i Majima a kolektiv (24),
kteti zkoumali rozdil mezi kompletnim a castec-
nym sniZenim mechanické zatéZe na Stép. Zjistili
vyrazneé vys$si ztratu pevnosti v tahu mezi prvnim
az tfetim tydnem u $tépu s kompletnim zbavenim
zatéZe. Stejny tym autorti vysvétluje v dalsi studii
(23), Ze ke sniZeni mechanické sily dochazi kvali
zméné ve stavbé kolagenu. Vldkna kolagenu maji
mens$i primér nez vlakna intaktniho pfedniho
zkfizeného vazu, coz vede k zhorSeni jejich me-
chanickych vlastnosti. OvSem i pfetiZzeni implan-
tatu muiZe vést k naruseni hojeni. Na toto téma
se zamérili Bedi a spol. (7), ktefi zkoumali efekt
brzkého zatizeni na hojeni Stépu u krys. Zjistili,
Ze zahdjeni cyklického axidlniho zatézovani ve
ctvrty pooperacni den vedlo k lep§im mechanickym
parametriim S$tépu a i k lepSimu hojeni $tépu ve
srovnani s okamzitym zatizenim ¢i s prodlouze-
nou imobilizaci. ZatiZzeni ve ¢tvrty pooperacni den
vedlo k vyraznéjsi formaci nové Kosti a také pocet
makrofagh a osteoklasttl byl niz$i. Z toho plyne, Ze
adekvatni zatiZeni je diilezité pro spravny pribéh
hojiciho procesu.
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Pro praxi mlzZeme fici, Ze pohyb koncetiny
v nebolestivém rozsahu je mozné provadét bezpro-
stfedné po operaci. V praxi se proto pouziva prvni
tyden ortéza a do vytaZeni stehli se nechava kon-
Cetina relativné fixovana. I v ortéze vsak dochazi
k minimalnim mikropohybim. Tyto mikropohyby
vznikaji pfi chtizi o dvou francouzskych berlich,
ktera se zahajuje pfi nekomplikovaném pribéhu
jiz od druhého opera¢niho dne. Plné zatiZeni kon-
Cetiny pfi chiizi se povoluje dle funkéniho stavu
pacienta. Pfi chlizi ma byt zvladnut normalni
chtizovy rytmus a nesmi byt pfitomna bolest. Z na-
Sich zkuSenosti je plnd zatéz indikovana u vétSiny
pacientil aZ v priibéhu dalsi fize remodelace $tépu.
Dalsi zasadni otazkou je rozsahu pohybu v kolen-
nim kloubu v pooperacni dobé. Pohyb do extenze
a flexe doporucujeme zvétSovat v nebolestivém
rozsahu z pocatku pomoci cviceni v uzavienych
fetézcich a postupné (pfedevsim v dalSich fazich
remodelace PZV) i za pomoci cviceni v otevienych
Tetézcich (40).

Risberg (34) doporucuje provadét cviceni v uza-
vieném kinetickém fetézci v rozsahu pohybt
0 - 60 stupnid flexe. V tomto rozsahu je minimalni
tenze na rekonstruovany vaz a eliminuje se také
kompresni sila ve femoropatelarnim spojeni. Na
konci této faze je mozZno postupné pouzivat i cvi-
Ceni v otevieném kinetickém fetézci, kdy pro mi-
nimalni tenzi v oblasti $§tépu je vhodné volit toto
cvi¢eni od maximalniho flekéniho rozsahu pohybu
po 40. stuprniovou flexi v kolennim kloubu. Pokud
je pohyb provadén v rozmezi 0. - 40. stupnové
flexe, je tfeba dlisledné respektovat nociceptivni
signdly z operovaného kolenniho kloubu. Podobné
je mozZné pristoupit k zatizeni operované konceti-
ny pti chiizi, kdy pro plné zatiZeni musi pacient
zvladnout chlizovy stereotyp bez provokace bolesti
a s plnou nebolestivou extenzi v oblasti operované-
ho kolene. Pfi nedodrzeni téchto zasad hrozi v této
fazi hojeni stépu vytaZeni Stépu z tunelu v kosti.
Toto riziko je vétsi a dlouhodobéjsi pri hojeni Stépu
z hamstringt (bez kosténého blocku). Rozdily se
ztraceji az mezi 8. az12. tydnem.

FAZE PROLIFERACE

V této fazi, kterd trva ptiblizné od 5. do 12. tyd-
ne, dochazi k nejvétsi bunécné aktivité a zménam
v extracelularni matrix, z ¢eho vyplyvajiirelativné
nejméné priznivé mechanické vlastnostmi stépu
z celého procesu jeho hojeni. Béhem ctvrtého az
dvanactého tydne celularita nepretrzité stoupa
a vyrazné prevysuje celularitu predniho zkiizZe-
ného vazu. Kolem Sestého tydne je prokazatelné
zvySena koncentrace celularnich elementti na ob-
vodu $tépu, zatimco jeho stfed je stile nebunécny.
V hypercelularnich zénach se vyskytuji mezenchy-
mové kmenové buriky a aktivni fibroblasty, které
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vylucuji fadu rtistovych faktorti, pomoci nichz je
zahdjena a udrzovana remodelace $§tépu. Kuroda
a kolektiv (19) zjistili, Ze k nejvétSimu uvolnéni
rastovych faktorti dochazi mezi tfetim az Sestym
tydnem a béhem dvanactého tydne uvolnovani
ristovych faktori témér ustava. Toto zjisténi vy-
svétluje nejvétsi remodelacni aktivitu pravé béhem
proliferacni fize ve smyslu destrukce a dklidu
pivodni tkané stépu a kolonizace novymi celular-
nimi elementy. Na konci této faze je pocet bunék
stale zvysSen, ale celularita zvolna Kklesa a bliZi se
k hodnotam piivodniho intaktniho predniho zkti-
Zeného vazu. Také je zvySen pocet specifikovanych
fibroblastli - myofibroblastii. Myofibroblasty maji
vlastni intracelularni kontraktilni aparat, a tim
ischopnost pfenaset izometrické napéti na okolni
bunéc¢nou a mimobunécnou hmotu, a jsou spolu-
zodpovédné za obnoveni napéti v tkani, které je
potfebné pro pozdéjsi proces ligamentizace.

Po ndhradé predniho zkfiZeného vazu je Stép
zpocatku avaskularni a jeho povrch je bez pokryti
synovidlnimi elementy. Proto, aby §tép byl scho-
pen prezit, musi byt revaskularizovan (42); podle
studie Ntoulia a kolektivu (29) definitivni revas-
kularizace trva priblizné dva roky. Unterhauser
a kolektiv (42) provedli studii na ovcich a zjistili,
Ze novotvorené kapilary proriistaji ze synovialniho
povrchu smérem ke stfedu avaskularniho Stépu.
Pres cely priumeér Stépu prostoupi béhem 12. tydne.
Autofi také zjistili, Ze nejvys$si mira vaskularity je
Po 6. tydnu. DosaZeni stavu piivodni vaskularity,
jako se vyskytuje u intaktniho PZV, je po 24. tydnu.
Uplné obnoveni cévni denzity na hodnoty intakt-
niho pfedniho zkfiZeného vazu nastane az kolem
Sestého pooperacniho mésice ve fazi ligamenti-
zace. Weiler a kolektiv (46) dali ve svém vyzkumu
na ovcich do souvislosti prokrveni §tépu a jeho
mechanické vlastnosti a zjistili, Ze ¢as maximal-
ni revaskularizace se shoduje s bodem nejnizsich
hodnot mechanickych vlastnosti hojiciho se §tépu,
coZ je v dobé kolem Sestého tydne.

Béhem prvni faze hojeni je rizikovym mistem
rozhrani mezi kosti a Stépem a dochazi k nejcas-
téj$imu selhani stépu, kviili jeho vytaZeni z kosté-
ného tunelu. Zatimco ve fazi proliferace je mistem
nejpravdépodobnéjsiho selhani §tépu sam Stép.
Mfze dojit k roztrzeni uprostied hmoty Stépu nebo
k jeho vytazeni z tunelu z diivodu strzeni tkané
Stépu z kosténych stén. Faktorem, ktery ovliviiuje
sniZené mechanické vlastnosti §tépu, je ztrata pra-
videlné orientace kolagenu a jeho vinité struktury,
ktera byla pozorovatelna ve fazi ¢asného hojeni.
Obnova prostorové orientace a vzorce makromole-
kularniho uspofadani na priifezu vlakna kolagenu
zacina az ve fazi ligamentizace Stépu. Weiler a ko-
lektiv (43) pozorovali na zacatku proliferac¢ni faze
znacné snizeni hustoty kolagennich vlaken, po



kterém nasledovala zvysena tvorba kolagenu, ktera
dosahla hodnot intaktniho pfedniho zkfiZzeného
vazu ve dvanactém tydnu. V nové tvofeném kola-
genu prevazoval kolagen typu III, tento kolagen
se obvykle nachdazi v Cerstvé jizvé nebo v nezralé
obnovené tkani vazu a ma nizsi mechanické vliast-
nosti nez kolagen typu I. V intaktnim pfednim
zktizeném vazu, patelarnim vazu ¢i Slase z ham-
stringl pfevazuji vlakna kolagenu s vét§im prii-
meérem, ale béhem zacatku proliferacni fize méla
noveé vytvorena vlakna kolagenu primeér mensi.
Predpoklada se, ze zmensSeni priméru vlaken ko-
lagenu a vétsi tvorba kolagenu typu III v hojicim
se §tépu je vysvétlenim toho, pro¢ nedochazi k apl-
nému obnoveni ptivodni sily pfedniho zkfiZeného
vazu ani po dvou letech hojeni. PrestoZe je v této
fazi ve studiich na zviratech zjiSténo podstatné
zhorSeni mechanickych vlastnosti, casnd rehabili-
tace ma tispésnéjsi klinické vysledky nez pozvolna
rehabilitace s dlouhodobou fixaci. Nékolik studif
odhalilo pomoci biopsie podstatné rozdily mezi
remodelaci §tépu u lidi a u zvifat béhem prvnich
tfech mésicii. Bioptické vySetfeni tkanového vzor-
ku ulidi potvrzuje remodelacni kaskadu nekrézy,
recelularizace, revaskularizace a zmény kolage-
nu béhem prvnich dvou fazi remodelace Stépu.
Predpoklada se, Ze lidsky $tép miize mit nejnizsi
mechanické vlastnosti béhem 6. - 8. pooperacniho
tydne. Remodelace se v§ak nezda byt oproti zvite-
cimu modelu tak intenzivni. Oproti zvifatim neni
u lidi nekréza a degradace piivodnich struktur tak
rozsahla a dosahuje nanejvys rozsahu 30 % Stépu.
Velka oblast lidského §tépu se zda byt nezménéna,
vypada jako SlasSita struktura s normalnim zarov-
nanim kolagenu a vlnitym vzorem, coz naznacuje,
Ze Cast prvotniho Stépu zlistava u lidi zachovana.
Neovaskularizace se objevuje i u lidského Stépu,
ale neni tak rozsahla jako u zvifeciho modelu.
Ztrata ptivodniho kolagenu byla u lidi pozorova-
na jen v oblasti neovaskularizace, coz se shoduje
s nalezy u zvirat. Tato zjisténi nejspis vysvétluji,
proc Casné zatiZzeni a akcelerovana rehabilitace
béhem prvnich tfech mésicli nevede k vyraznému
nartistu posSkozeni Stépu. Nejvhodnéjsi zatiZzeni
musi byt dostatecné vysoké tak, aby stimulovalo
buriky §tépu k proliferaci a produkci extracelularni
matrix a k udrzeni rovnovahy mezi syntetickymi
a degrada¢nimi procesy, aby byla zachovana stabi-
lita §tépu, a ne zas tak vysoké, aby doslo k ohrozeni
integrity Stépu.

FAZE LIGAMENTIZACE

Tato faze plynule navazuje na fazi proliferace.
Pokracuje v ni proces remodelace $tépu, ktery
smétuje k morfologii a vlastnostem podobnym
jako jsou u intaktniho pfedniho zkiiZeného vazu.
Ukonceni této faze neni presné definovano, nebot
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ke zménam na $tépu dochazi dokonce i roky po
operaci. Stale se diskutuje otazka, zda viibec nékdy
dojde k aplnému obnoveni mechanické kvality
Stépu na droven intaktniho pfedniho zkfizeného
vazu, nebo jen dochazi k promeéné $§tépu na néco,
co jen pfipomina, ale nikdy nema naprosto shod-
né vlastnosti s intaktnim vazem. Podstatnou roli
hraje pozménénda funkéni anatomie kolenniho
kloubu. Operovany kolenni kloub neposkytuje
Stépu stejné stimuly jako zdravy, cozZ ma velky
vliv na remodelaci §tépu. Ve studiich na zvita-
tech bylo prokazano, ze béhem tfetiho az Sestého
mésice dojde k navratu bunécnosti k hodnotam
intaktniho pfedniho zkfizeného vazu. Vyzkumy
na kralicich, psech a ovcich ukazaly, Ze béhem
faze ligamentizace hojici $tép projde transformaci
zvlastnosti ptivodnich tkani (patelarni vaz, Slachy
zhamstringi) k vlastnostem intaktniho pfedniho
zkfiZeného vazu za Sest mésic. Jak bylo feceno,
mezi morfologii intaktniho vazu a §tépu zlsta-
vaji rozdily, které se tykaji predevsim organizace
mimobunécné hmoty. Vlakna kolagenu ziskavaji
vzhled, ktery se mikroskopicky velmi podoba vzhle-
du intaktniho PZV kolem Sestého az dvanactého
mésice po rekonstrukci. AvSak pocatecni ztrata
vlnitého vzoru kolagenu a jeho pfesného paralelni-
ho usporadani, které probéhlo ve fazi proliferace,
je ve fazi ligamentizace jen ¢astecné obnoveno.
Pravidelné vinéni kolagennich vladken je pozoro-
vatelné jiz v Sestém mésici, ale dokonce i dva roky
po rekonstrukci nedochazi k absolutni remodelaci
ve srovnani s intaktnim PZV, jak bylo pozorovano
naovcich. Heterogenni stavba kolagennich vlaken
riznych primérd, jaka se vyskytuje u intaktniho
PZV, neni nikdy plné obnovena. Vyssi produkce
kolagenu typu I, kterd byla pozorovatelna v druhé
fazi hojeni, se snizi béhem faze ligamentizace, ale
zustava zfetelné vyssi nez u intaktniho PZV. Ng
a kolektiv (28) potvrdili ve své studii na psech, Ze
rok po rekonstrukci je mnozstvi kolagenu III stale
vyssi, ale tfi roky po operaci se navrati k hodnotam
intaktniho PZV. Trvale men$i priimér kolagennich
vldken a vy$s$i mnozstvi kolagenu typu III vysvétlu-
je niz8i mechanickou odolnost §tépu ve srovnani
s intaktnim PZV. Mechanické vlastnosti §tépu
se vSak vyznamneé zlepsi béhem faze ligamentizace
a dosahnou svého maxima Kkolem jednoho roku
po zakroku. Zatim vSak zadna studie neprokaza-
la, Ze vSechny specifické vlastnosti hojiciho se
Stépu by byly z vice neZ z 60 % podobné intaktni-
mu PZV.

Na zvifecich modelech je celkové obnoveni in-
tegrity, mikrostruktury a mechanickych vlast-
nosti §tépu ukonceno mezi Sestym az dvanactym
meésicem hojeni. Nejvétsi pevnost Stép dosahuje
10K po operaci a poté se jiz nijak vyrazné neméni.
Vlastnosti pavodni struktury $tép vsak nikdy ne-
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dosahne a vedle nevyrazného deficitu mechanic-
kych vlastnosti jsou dominantni rozdily ve slozeni
mezibunécné hmoty. PfestozZe ve fazi proliferace
se vysledky ze studii na zvifatech podstatné liSily
od studii na lidech, ve fazi ligamentizace se zda
byt biologicky vyvoj remodelace velmi podobny na
obou modelech (33). Nicméné doba, kdy nastanou
biologické zmény, se 1isi. Rougraff a kolektiv (38)
provedli 23 biopsii z lidského Stépu z patelarniho
vazu, které odebirali v obdobich mezi tfetim tyd-
nem az 6,5 rokem po zakroku. Zjistili, Ze rozsah ne-
kréz $tépu byl mnohem mensi mezi 3. az 6. tydnem
nez tomu bylo u zvifat. Také celkova degradace
plivodni tkané stépu nartistala mezi 6. az10. mési-
cem a pomalu mizela mezi prvnim a tfetim rokem.
Neovaskularizace a hypercelularita se objevovala
pomaleji a pokracovala do deseti mésicii, coz se 1isi
od pozorovani na zvifatech. Rougraff a kolektiv
dosli k zavéru, Ze faze proliferace u lidi je oproti
zvifecimu modelu zpozZdéna a nejvyssi remodelacni
aktivita probihd mezi 3. az10. mésicem. Falconiero
a kolektiv (10) zjistili, Ze celularita a vaskularni
denzita se vratily k hodnotam intaktniho vazu az
mezi 6. aZ12. mésicem. Uplnad morfologicky hod-
notitelnd zralost tkané $tépu nebyla pozorovana
drive nezZ pfed dvanactym meésicem hojeni. Cho
a kolektiv (16) a Abe a kolektiv (1) potvrdili, Ze ve
Stépu z patelarniho vazu a Slachy z hamstringt
dochézi k nahrazeni kolagennich vlaken velkého
primeéru vlakny mensiho primeéru, coZ pretrvava
vice nez dva roky po rekonstrukci, a Ze tento jev
je spole¢ny jak pro ¢lovéka tak i pro zvifata. Je
dileZité nezapominat, Ze vysledky ze studii na
zvifatech se nedaji ptimo aplikovat na clovéka.
Biologicky proces je podobny, ale intenzita a dyna-
mika remodelace lidského Stépu je podstatné nizsi
nez u zvifeciho. U ¢lovéka je integrita §tépu méné
ohrozena v prvnich dvou fazich, coz vede k ptred-
pokladu, Ze mechanické vlastnosti jsou zfetelné
vys$i nez je tomu u zvifat béhem prvnich tfech
pooperacnich mésicli. Pfestoze u zvifat ani u ¢lo-
véka nedoslo k tplné remodelaci $tépu, klinické
studie a zkuSenosti ukazuji, Ze se pacient mize
vratit k pivodni pohybové aktivité s vysokou zatézi
Stépu jiz po Sesti mésicich.

Studie Magnussena a kolektivu (22) se snazila
zjistit, zdali mensi primeér $tépu a vék pacienta
jsou prediktory ¢asné revize Stépu. 256 pacientiim
ve véku 11 az 52 let byla provedena rekonstrukce PZV
pomoci $tépu z hamstringti, pfi niZ byl zméfen
primér Stépu. Autoii dosli k zavéru, Ze pouziti
Stépu o prumeéru mensim neZ 8 mm a vék pacien-
ta nizsi neZ dvacet let je spojen s vétsim rizikem
revizni operace.

Ahn a kolektiv (3) zkoumali, zdali specificka,
sval zachovavajici technika, nezvysSuje mnozstvi
komplikaci. Potvrdili, Ze tato technika nema vliv
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na vzrist komplikaci ani na zvy$eny vyskyt kyklop-
ské 1éze (lokalizovana predni artrofibréza).

Budouci vyzkumy by se mély zaméfit na opti-
malizaci chirurgické rekonstrukce tak, aby doslo
k iplné obnoveé funkci PZV a na hledani optimalni
biologické terapie, ktera by zkvalitnila a pfipadné
zrychlila hojeni stépu. Pravé na urychleni hojeni
a zlepSeni vlastnosti §tépu pomoci exogennich
faktori se v soucasné dobé zameéruje hlavné obor
tkariového inzenyrstvi a molekularni biologie.
Pokusy se zaméruji na pouziti ristovych faktori
(5, 48), mezenchymalnich kmenovych bunék (20)
a dalsich metod (6, 8, 11, 25, 26, 35).

VHOJENI STEPU DO KOSTENEHO TUNELU
Vhojeni $tépu do stén kosténého tunelu je jed-
remodelaci a budouci mechanické vlastnosti Stépu.
Normalnim spojenim pfedniho zkfizeného vazu
s kosti je takzvany primy typ inzerce. Pro tento typ
spojeni jsou typické ¢tyri tkanové vrstvy celkové
tloustky kolem 1 mm, které jsou tvofeny vazivovou
tkani, vazivovou chrupavkou, z ¢asti mineralizova-
nou chrupavkou a kompaktni kosti, ktera prechazi
ve spongiézu. Tato oblast hraje velmi daleZitou
mechanickou roli tim, Ze umozniuje postupny
prenos zatizeni od mékkych tkani po kost a svou
strukturou udrzuje pruznost spojeni (9).

STUDIE NA ZVIRATECH

1 kdyz studie na zvifatech maji bezesporu velkou
dtleZitost, nemohou byt zcela aplikovany do kli-
nického prostiedi, protoze zvifeci koleno ma jinou
kinematiku ve srovnani s lidskym, obvykle neni
kontrolovan pooperacni rezim a celkovy metabo-
lismus zvifeciho organismu je jiny nez u ¢lovéka.
Vysledky studii se v mnohém vyrazné 1ii a nelze
jejich zjiSténi a vysledky piebirat absolutné. Proto
je vzdy dileZité peclivé zvazit, které faktory maji
vliv na hojeni §tépu v kostnim tunelu.

Jednim z dilezitych faktord je typ Stépu.
Nékteré experimentalni studie zamérily svoji po-
zornost na histologické a biomechanické analyzy
lisici se podle typu Stépu. Phvodni vyzkumy ho-
jeni §lachy v kosténém tunelu ukazaly, Ze proces
probiha apozici kosti ve sténé tunelu a tvorbou
vazivové tkané na rozhrani mezi kosti a Stépem,
kterd postupné zraje a upevnuje Stép ke kosti.
Soucasné studie, provedené na extraartikularnim
zvifecim modelu, ukazuji, Ze §tép se hoji v kosté-
ném tunelu tvorbou takzvaného nepfimého typu
spojeni. Toto spojeni se sklada z vazivové tkané
obsahujici kolma kolagenni vlakna, pfipominajici
Sharpeyova vlakna, a ty prostupuji do kosti bez
prechodné vrstvy z vazivové chrupavky. Ve své bio-
mechanické analyze Rodeo a kolektiv (37) ukazuji,
Ze hojici se tkan na rozhrani mezi kosti a Stépem



neni mechanicky dostacujici do osmého tydne ho-
jeni a dochazi k selhani stépu kviili jeho vytaZeni
z tunelu. Experimentalni studie, provedené na
intraartikularnim modelu po rekonstrukci PZV ze
§tépu z hamstringli, potvrzuji, Ze i autologni stép
se hoji v kosténém tunelu vytvofenim nepiimého
typu spojeni na rozhrani kost-§tép, a to pomoci
vlaken pripominajici Sharpeyova vlakna. Nové
vytvofena inzerce byla patrna v osmém tydnu po
zakroku a zcela vytvofena ve 24. tydnu. Ackoliv
biomechanické testovani ukazalo, Ze Stép zlistava
oslaben i béhem prvniho roku po operaci. Zatizeni,
pri kterém dojde k poskozeni $tépu, ma béhem
této doby hodnotu 25-50% zatizeni intaktniho PZV.
Grana a kolektiv (14) se ve svém vyzkumu zamérili
na pevnost $tépu v tahu. PouZili jednosvazkovy
§tép ze Slachy m. semitendinosus na kralicich
a pozorovali ho béhem prvnich tfi tydna po ope-
raci. Béhem tfi tydni doslo k prudkému sniZeni
mechanickych vlastnosti Stépu. Vétsinou doslo
k selhani stépu kvili jeho samotnému prasknuti,
spise nez kvili vytahnuti §tépu z tunelu. Opacny
vysledek nalezli ve své studii Goradia a kolektivu
(13), ktefi pouzili dvojsvazkovy §tép ze Slachy z m.
semitendinosus ovci. Tento dvojsvazkovy Stép
poté zkoumali v pribéhu dvanacti tydnd. Po tuto
dobu dochazelo k poskozeni Stépu prevazné kvili
jeho vytazZeni z tunelu. To autory vedlo k zavéru,
Ze jesté v obdobi tfi mésicli po operaci neni Stép
kompletné prihojeny ke sténam tunelu. Dalsi au-
tofi zaméfili svou pozornost na proces hojeni stépu
s kosténymi blocky, jako je to u $tépu z patelarniho
vazu. Napfiklad Yoshiiya a kolektiv (49) pozorovali
hojeni §tépu v tunelu na psech, u kterych provedli
rekonstrukci pfedniho zkfizeného vazu pomoci
Stépu z patelarniho vazu. Zjistili, Ze po dvanacti
tydnech doslo ke vhojeni kosténého bloku na obou
koncich $tépu. Po tuto dobu dvandacti tydnd nebyly
viditelné zadné znamky degenerace ani nekrozy
na inzerci $tépu. Dale také pozorovali, Ze mezi
Stépem a sténami tunelu je vrstva hypercelularni
vazivové tkané, kterd postupné zraje. Yoshiiyo
a spolupracovnici (49) také potvrdili, Ze morfo-
logie a lokalizace znovu obnoveného upevnéni
mezi Stépem z patelarniho vazu a kosti je vice
podobné ptivodnimu PZV ve srovnani se Stépem
z hamstringli. Dalsi studie potvrzuji, Ze proces
hojeni je odliSny hlavné pro kostény blok a pro
mezikostni ¢ast Stépu. Pfi vhojeni kosténého bloku
do stén tunelu dochazi k postupné nekréze, resorp-
ci a remodelaci kostni tkané. Po 3 mésicich neni
znovu vytvorena kost odliSitelna od okolni kosti.
Mezikostni ¢ast Stépu se pripojuje ke kosténému
tunelu vytvofenim nepfimého typu spojeni pomoci
pronikajicich kolagennich vlaken, které se jevi
dobfte usporadané jiz v dobé tfi tydnt po zakroku,
podobné jako tomu je u hojicitho procesu pozorova-
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ném na volném S$tépu ze Slachy z hamstring(i bez
kosténého bloku. Srovnavaci studie mezi hojenim
§lacha na kost a kost na kost na intraartikularnim
modelu potvrdily podobné histologické vysledky.
PrestoZe biomechanické testy ukazaly, Ze hojeni
kost na kost probiha rychleji nez hojeni §lacha na
kost, tak u obou typi spojeni tkani dojde v dobé do
tfetiho tydne k selhani vytaZenim Stépu z tunelu.
Mezi 6. - 8. tydnem po operaci se rozhrani kost-
kost jevi mechanicky silnéjsi nez rozhrani §lacha-
Kkost, ale tyto rozdily se ztracely do 12. tydne. Tyto
vysledky vedly autory k zavéru, Ze $tép ze §lachy
zhamstringu se hoji pomaleji neZ §tép z patelarni-
ho vazu s kosténymi blo¢ky. Proto zplisob fixace je
prvnich tydnt po operaci.

Dal§im faktorem, ktery ma vliv na hojeni §tépu
v kosténém tunelu, je kvalita kosti. Je znamo, Ze
denzita kosti pfi srovnani femoralniho a tibidlni-
ho tunelu se 1i$i. To mtiZe ovlivnit kvalitu a miru
vhojeni stépu do spongidézni kosti na sténach tu-
nelu. Studii, ktera tyto pfedpoklady potvrzuje,
provedl Lui a kolektiv (21) na kralicich. Zjistili,
Ze v obdobi Sesti a dvandcti tydnti ma femoralni
tunel znatelné mensi primér nez tibidlni, ve fe-
moralnim tunelu je vét$i mnozstvi nové vytvorené
kostni hmoty a stejné tak i vy$$i mineralni denzita
tkané. Histologické vysledky ukazaly niz§i stuperi
remodelace a integrace Stépu v tibidlnim tunelu
v dobé mezi Sesti a dvanActi tydny po operaci, coz
nezavisle potvrdila i studie Wena a kolektivu (47).

Jak uz bylo zminéno vySe, na kvalitu hojeni
Stépu v tunelu ma vliv i zpasob fixace. Naptiklad
studie Weilera a kolektivu (45) se zabyva takzvanou
»pres-fit“ fixaci a jejim vlivem na hojeni stépu.
Studie byla provedena na ovcich, $tép byl vzat
z Achillovy Slachy a fixovan pomoci ,,pres-fit“
fixace se vstfebatelnymi Srouby. Ukazalo se, Ze
»pres-fit“ fixace vydrzi zatiZeni bez omezeni pohy-
bu a také, Ze muze zménit mechanické vlastnosti
§tépu v casné fazi hojeni, a to z divodu mozZného
poskozeni tkané v misté zavedeni Sroubu. Ve své
dalsi studii se tito autofi (44) opét zamérili na
stejné téma, tentokrat zkoumali vzorky histo-
logicky pomoci polarizovaného svétla a pomoci
polychromnich fluorescenc¢nich metod. Zjisténa
histologicka data potvrzuji, ze ,,pres-fit“ fixace
je vyhodna pro vhojeni Slachy do kosti, protoze
vede k rozvoji pfimého typu inzerce ligamenta.
Studie Hunta a kolektivu (15) porovnavala rozdily
mezi anatomickou (fixace v tunelu pomoci inter-
feren¢niho Sroubu) a neanatomickou fixaci (fixace
Stépu extrakortikalné) v obdobi do 2 let po operaci
uovci. Zjistili, Ze neanatomicka fixace umoznuje
pohyb §tépu uvnitf tunelu, a tim zpomaluje ho-
jeni. U anatomické fixace se po 12. tydnu zac¢ina
vyvijet pfimy typ inzerce a plné vyvinuty je po
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24, tydnu, zatimco u neanatomické fixace je po
24, tydnu viditelnd jen vazivova interzéna, in-
zerce je u tohoto typu fixace dostate¢na az mezi
10. - 12. mésicem.

Dalsim faktorem, ktery ma vliv na vlastnosti
hojiciho se §tépu, je napéti Stépu. Fu a spolupra-
covnici (12) zkoumali vliv pocatecniho napéti stépu
na krysach, u kterych pfi rekonstrukci byl pouzit
musculus flexor digitorum longus. Pocatecni na-
péti u jedné skupiny krys bylo 2N a u druhé 4N.
V Case nula bylo u skupiny s po¢atecnim napé-
ti 4N zaznamendan mens$i instabilita kolena nez
u skupiny s pocateénim napétim 2N. V dobé 2
tydny po operaci byla opét u skupiny s napétim
4N zaznamenana lepsi stabilita a tuhost kloubu
a i sila potfebna k vytaZeni §tépu byla vyssi. Sest
tydnt po operaci v§ak jiZ nebyly pozorovany zadné
rozdily mezi obéma skupinami. Z toho vyplyva,
Ze vy$si pocatecni napéti podporuje hojeni stépu.
K podobnym vysledkiim dosel i vyzkum na ovcich
Abramowitche a kolektivu (2), kdy v ¢ase nula mél
Stép s vysSim pocatecnim napétim lepsi reakci na
zatizeni 67 N v tibidlnim sméru, avSak po Sesti tyd-
nech se od sebe vysledky $tépl s niz§im a vy$sim
pocatecnim napétim vyrazné neliSily.

Vliv ma samoziejmeé i operac¢ni technika. Sun
a kolektiv (41) zjistovali, jaky vliv na hojeni ma
zachovani ¢asti svalové tkaneé na SlaSitém Stépu.
Tato studie byla provedena na kralicich. Z vysledki
vyplyva, Ze technika, kdy dojde k ¢astecnému za-
chovani svalové tkané na Stépu, podporuje hojeni
uvnitf kloubu a celkovou remodelaci §tépu, ale
pokud je zachovano vétsi mnozstvi svalové tkane,
dochdzi k sniZeni pevnosti §tépu.

STUDIE NA LIDECH

Na rozdil od studii na zvifatech je na toto téma
publikovano pomérné malo studii provedenych
na lidech. Pinczewski a kolektiv (32) odebrali dva
vzorky z rozhrani mezi kosti a Stépem pacientim,
kteti prosli revizi kviili poSkozeni §tépu pfitirazu,
a to Sest a deset tydnt po ptivodni rekonstrukci,
ktera byla provedena pomoci $tépu z hamstringt
a fixovana kovovymi interferen¢nimi Srouby.
Popsali vhojeni stépu do kosti prostfednictvim
kolagennich vlaken pfipominajici Sharpeyova
vlakna. Tento typ vlaken naptiklad fixuje zub v je-
ho laZku. Studie Petersena a Laprella (31) srovnava
inzerci $tépu ke Kkosti u §tépu ze Slachy z ham-
stringti a z patelarniho vazu pii revizni operaci
u 14 pacientdl. Autofi zjistili, Ze inzerce $tépu
z patelarniho vazu na rozdil od §tépu z hamstringt
pripomina chondralni, pfimou inzerci, a ma tedy
vice pfirozenych vlastnosti spojeni ke kosti nez
§tép z hamstringi. U $tépu z hamstringt doslo
mezi Slachou a kosti k vytvofeni vazivového spoje-
ni, ve kterém chybéla vrstva vazivové chrupavky,
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tudiz vlaknitd tkan navazovala pfimo na Kost,
coz zvySuje vulnerabilitu spojeni. Ishibashi a ko-
lektiv (17) zkoumali histologické zmény na Stépu
z patelarni Slachy v tibidlnim tunelu na vzorcich
ziskanych pfi reviznich operacich 10 pacientd.
Zjistili, Ze u revizi, které probéhly méné nez rok po
operaci, bylo spojeni kost §lacha stdle jesté nezralé
s pfitomnosti nespecifické granulacni tkané mezi
Slachou a sténami tunelu. U revizi, které byly pro-
vedeny déle nez za rok po operaci, jiz nebylo vidét
plvodni rozhrani mezi §lachou a kosti. Slacha
zcela prechazela ve stény tunelu, prostfednic-
tvim vlaken pfipominajicich Sharpeyova vlakna.
Nebelung a kolektiv (27) ziskali vzorky z femoral-
niho tunelu u 5 pacientti v obdobi 6-14 mésicii po
rekonstrukci provedené Slachou z hamstringd.
Fixace byla provedena u ¢ty pacientll pomoci pint
(hfebickii) a u jednoho pacienta interferencnim
Sroubem. U pacientdi, kde bylo k rekonstrukci
pouZito pindi, vzorek pripominal nespecifickou
granulacéni tkan bez souvislych kolagennich vla-
ken mezi $tépem a kosti. Naproti tomu u §tépu,
fixovaného pomoci interferencniho Sroubu, byla
mezi Stépem a kosti viditelna metaplasticka vazi-
vova chrupavka. Autofi pfedpokladali, ze fixace
pomoci pint nezabrani zcela mikropohybtim,
které se prenaseji na rozhrani mezi kosti a Stépem,
a tim mohou narusit hojeni $tépu v kosténém
tunelu. Robert a kolektiv (36) odebrali 12 biop-
sii z rozhrani $tép-kanal od pacientfi, ktefi méli
3-20 mésich po rekonstrukci §tép z hamstringti,
ktery byl fixovany pomoci pind (TransFix systém).
Histologicka analyza vzorku tfi mésice po operaci
ukdzala fibrovaskularni rozhrani a nekalcifikova-
ny osteoid s velmi malym mnozstvim kolagennich
vlaken mezi Stépem a kosti. V 5. a 6. mésici po
operaci bylo ve vzorcich méné nezralé tkané a ta-
ké nékolik vlaken pfipominajicich Sharpeyova
vlakna. Zralost inzerce s pocetnymi vlakny, pfi-
pominajicimi Sharpeyova vlakna vyskytujicimi se
na rozhrani S§lacha-kost, byla pozorovana u vzor-
kil z doby 10 mésicli po operaci. U tfech revizi,
provedenych po roku od rekonstrukce PZV, ne-
byl viditelny Zadny kontakt mezi Stépem a kosti,
i kdyZ podle Klinickych vysledkil byla stabilita
dobrd. Autofi dosli k zavéru, Ze pii pouziti fixace
pomoci pinti dosahne $tép z hamstringl zralosti
mezi 10. - 12. mésicem po operaci. VSechny tyto
studie ziskaly vzorky pomoci biopsie u pacien-
tl, u kterych doslo k poruse rekonstruovaného
PZV a ktef{ prosli revizni operaci. K selhani PZV
mohlo dojit pravé kviili Spatnému vhojeni stépu.
Dokonce ani pfi drazu, zptisobeném narusenim
zrekonstruovaného PZV, nemtiZzeme vyloucit po-
ruchu hojeni §tépu v tunelu, kterd mohla trazu
pfedchazet. Proto tyto studie mohou byt z tohoto
dtvodu zpochybiiovany.



ZAVERY

Remodelace §tépu PZV probiha ve tfech na sebe
navazujicich fazich. Prvni fazi (do konce 4. tydne po
operaci) oznacujeme jako fazi casného hojeni a do-
chazi v nik aseptické zanétlivé reakci, ktera provazi
nekrézu Stépu. Nekrdza zptisobuje expresi riistového
faktoru, coZ vede k migraci bunék a k zacatku pro-
liferace a nasledné k tvorbé extracelularni hmoty
a postupné revaskularizaci. V této fazi také dochazi
ke zménam kolagenni struktury Stépu, proto je ne-
zbytné optimalni zatiZeni §tépu. V druhé fazi remo-
delace §tépu (5. -12. tyden) vrcholi bunééna aktivita
adochazi ke zménam v extracelularni matrix, z ceho
vyplyvaji nejméné priznivé mechanické vlastnostmi
§tépu z celého procesu jeho hojeni. Dochazi k rozpa-
du a ke znovutvoreni kolagenu ve $tépu (pfevazuje
typ kolagenu III), vSe soucasné s probihajici masivni
revaskularizaci §tépu. Obdobi mezi 6. - 8. tydnem
je nejrizikovéjsim obdobim z hlediska poskozeni
samotného Stépu. Ve tfeti fazi remodelace pokra-
Cuje proliferace a pfestavba §tépu. Mikroskopicka
podobnost kolagenu pii srovnani s fyziologickym
PZV je patrna az kolem 6. - 12. mésice. I pfesto vSak
nachazime zmenseny primeér vlaken kolagenu a vét-
§i tvorbu kolagenu typu lll v hojicim se Stépu. Kvalita
Stépu se jiz vyrazné nemeéni po roce od nahrady PZV.
Tyto skutecnosti nedovoli tiplnou obnovu ptivodni
sily pfedniho zkfiZeného vazu.

K vhojeni stépu dochazi v rizném obdobi mezi
3. - 12. tydnem. Kvalita a rychlost vhojeni zalezi
na mnoha faktorech, hlavné na typu $tépu. Stép
ze Slachy z hamstringh se hojil v tunelu pomoci
vytvoreni vazivové pfechodné vrstvy mezi Slachou
a kosti, ktera obsahuje penetrujici vlakna pfipo-
minajici Sharpeyova vlakna. Toto nové vytvorené
rozhrani mezi kosti a §lachou postupné zraje a po-
doba se nepfimému typu spojeni. Kostény blok
Stépu, jako tomu je u $tépu z patelarniho vazu, se
hoji v kosténém tunelu tim, Ze dojde k jeho vhojeni
do okolni kosti a vytvoreni nepfimého typu spojeni
mezi kosti a mezikostni ¢asti Stépu. Hojeni kost na
kost je rychlejsi nez hojeni Slacha na kost. Odpor,
ktery kKlade $tép nez dojde k jeho vytazeni z tunelu,
je uobou typl srovnatelny aZ mezi 8. az12. tydnem
po operaci. Proto potfebuji §tépy vysokou fixacni
silu a tuhost spojeni, aby nedoslo k jejich selhani
vytaZzenim z tunelu po dobu prvnich dvou mésict.

Mechanicka zatéZ miiZe ovliviiovat proces zrani
i modifikovat spojeni mezi Slachou a kosti. Mezi
dalsi faktory, které ovliviiuji zrani, je kvalita kosti,
fixace, umisténi a napnuti Stépu, mezera mezi Sté-
pem a kosti a imobilizace po operaci. Samoziejmé
mechanické vlastnosti $tépu jsou béhem prvnich
tfech tydnt znacné sniZeny, proto prilis agresivni
rehabilitace nebo brzky navrat ke sportovnim ak-
tivitam mohou zavinit trvalé prodlouzeni stépu,
¢imz by byly ohroZeny vysledky rekonstrukce.

PUVODNI PRACE

Hodné usili se vénuje pokustim o zlepseni
aurychleni procesu zrani. Tkarové inzenyrstvi se
snazi ziskat fyziologicky - pfimy typ inzerce Stépu,
podobné jako tomu je u intaktniho PZV, a taktéz
urychlit proces vhojeni §tépu do kosténého tunelu,
aby bylo mozné se co nejrychleji navratit k béZnym
dennim aktivitdm a sportu. Studie se hlavné za-
meétuji na pouziti kostnich proteinti, ristovych
faktorli, perspektivni se ukazuje i cesta bunécné
a genové terapie.

I pfes intenzivni vyzkum na téma intraartiku-
larniho hojeni stépu neni proces a mechanismus
remodelace ani vhojeni Stépu do stén tunelu zcela
objasnén, nicméné je zfejmé, Ze po plastice PZV
dojde k ¢astecnému obnoveni mechanismu kolen-
niho kloubu a je mozZné srovnatelné zatizeni jako
u neporuseného PZV.
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Anamnéza u postizeni hybného
systému se zvlastnim zameérenim
na myoskeletalni, zejména
vertebrogenni problematiku

Calta, J.

Rehabilita¢ni centrum Nemocnice Beroun

SOUHRN

Vyznam anamnézy pro stanoveni diagnozy je nepopi-
ratelny a pres tuto skutecnost je jeji kvalité a rozsahu
vénovana nedostatecna pozornost, a to nejen v od-
borné literature. Myoskeletalni medicina stoji nejen

SUMMARY

Calta J.: Case History in Damage of the Locomotor
System with Particular Emphasis to Musculoskeletal,
Especially Vertebrogenic Problems

The importance of case history for the establishment
of diagnosis is undisputable. In spite of that unsatisfac-

uvop

Dnesni medicina se postupné odvraci od tra-
di¢nich, vyzkousenych metod prace s pacientem
k novym, pfevazné na pristrojovém vysSetieni za-
loZzenych neosobnich metodach. Postupné ubyva
ukont vyuzivajicich pfimy kontakt s pacientem
(pohovor, klinické vySetfeni) a vétSina mladych
1ékarti se spoléha, Ze postavi diagnézu na zakla-
dé stale se zvétSujici nabidky riznych vySetfeni.
Bohuzel zapominame, Ze vétSina téchto metod
je zatizitelna velkym procentem chyb. Dokonce
zacina prevladat praxe, Ze rozchazi-li se vysledky
technickych vysSetfovacich metod s klinikou, je
davano za pravdu technice. Svym zplisobem je to
pochopitelné. Vzdy s objevenim se novych mozZnos-
ti dochazi k jejich preceriovani a teprve po urcité
latenci se stav upravuje a pocate¢ni nekriticky
obdiv se mirni. Nyni nastala doba, kdy si omyl
0 ,samospasitelnosti“ techniky za¢ina uvédomovat
celé lidstvo ve vSech oborech védéni a pfimlouvam
se, aby se tak stalo také v mediciné.
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na terapii, ale i na diagnostice, kterd bez dostatecné
anamnézy neni mozna.

KLiCOVA sLOVA
anamnéza, hybny systém, myoskeletalni medicina

tory attention is paid to its quality and extent even in
professional literature. Myoskeletal medicine is based
on the therapy, but also on the diagnostics, which is
not possible without sufficient case history.

KEYWORDS
case history, locomotor system, musculoskeletal
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V Ceské i Ceskoslovenské rehabilita¢ni literatufe
znam pouze dva ¢lanky vénované anamnéze reha-
bilitovaného (3, 8). Zcela souhlasime s vyslovenym
nazorem kolegy Votavy, Ze ,informaci o anamnéze
je v odborné rehabilitacni literatufe nedostatek”.
Pro problematiku vertebrogennich onemocnéni
toto plati dvojnasob, nejspise na zakladeé jejiho roz-
drobeni do mnoha védnich oborti mediciny, jejichz
metodické poznamky k anamnéze se zaméiuji na
problematiku hlavnich onemocnéni oboru a ostat-
ni ¢asti oboru zhstavaji v pozadi. V ceské odborné
literatufe poslednich 50 let je vliibec vénovan maly
prostor metodice zjistovani anamnestickych dat.
To zarazi o to vice, kdyZ vzpomeneme Hegglinovo
zjisténi, Ze ,v 1ékatské ordinaci se diagnéza stanovi
nazakladé anamnézy asi v 50 % pripadii, na zakladé
Klinického vySetfeni asi v 30 % a na zakladé labo-
ratorniho vySetfeni asi ve 20 % (4). Ve skutec¢nosti
neni pomeér odbornych praci vénovanych v litera-
tufe anamnéze ani obraceny a lze dokonce vyslovit
domnénku, Ze prace vénované anamnéze a jejim



souvislostem nepresahuji 5 % zvefejnénych odbor-
nych praci. Je vidét, Ze uméni ziskat anamnézu
patii mezi individualni schopnosti 1ékate, které 1ze
téZko naucit. Pfesto chceme dal$imi informacemi
prispét ke zlepsSeni vytéZnosti provadéné anamnézy.
Pacient, pfichazejici do ordinace 1ékafe zaméteného
na léc¢bu vertebrogennich onemocnéni, se nas snazi
v prvé fadé seznamit s vedoucimi pfiznaky a mnoho
1ékart se také s jejich pouhym zjisténim spokoji.
Chceme ukazat, Ze ¢asto hraji klicovou tulohu v fe-
Seni problému jina onemocnéni. Pro myoskeletalni
poruchy plati, Ze potiz privadéjici pacienta do ordi-
nace je pouze vycnivajici Spickou ledovce. Pokud se
nam nepodaii kladenim cilenych dotazti a komplex-
nim pfistupem k obtiZim pacienta odhalit vétsi ¢ast
potizi skrytou nasemu zraku, dopadneme pfilécbé
¢asto jako ,,nepotopitelny“ Titanik.

Rodinna anamnéza (RA)

JiZ v rodinné anamneéze je tfeba se zaméfit i na
vlastni vertebrogenni obtiZe v pfimém piibuzenstvu.
Zjistén{ téchto poruch v rodiné pacienta nas infor-
muje o sklonu k chronickému priibéhu a recidivu-
jicim obtiZim u naseho pacienta, modifikovanym
genetickou zatézi ve smyslu ménécennosti mesen-
chymového zarodecného listu a vzory socialniho
chovani (interpretace obtizi) v rodiné. Z hereditar-
nich nemoci nas zajimaji endokrinopatie a hlavné
rodinny vyskyt diabetes mellitus. S pfihlédnutim
ke klinickému nalezu bychom méli cilené patrat
po tomto onemocnéni u naseho pacienta, vcetné
pripadného provedeni zatéZového testu glukézou.
Hlavné neurologlim je dobfe znamo, Ze obtiZe ze
strany nervosvalového aparatu predchazeji mani-
festnimu onemocnéni cukrovkou o mnoho let.

Osobni anamnéza (OA)

V osobni anamnéze je obecné znam vliv castych
angin a otitid v détstvi na vyskyt obtizi v oblasti
krcni patefe (6). ZkuSeny 1ékaf v ptipadé potfeby
neopomene zjistit dostupné informace o pribéhu
téhotenstvi, porodu a kojeneckého obdobi pacienta
s ohledem na moznost perinatalniho poskozeni
s projevy malé mozkové dysfunkce v dospélém véku
(5). Také informace o mozném poskozeni kycel-
nich kloubti v mladi je pro dalsi postup vySetfeni
nutna (subluxace, luxace, m. Perthes). U vétSiny
pacientti je zjisStovani téchto tidaji nékdy obtizné,
pripadné se nepodafi viibec.

Pro diagnostiku a terapii poruch hybného sys-
tému jsou v osobni anamnéze velmi dlleZité tirazy
a doba, ve které vznikly. Ta musi byt uvedena
u vSech prodélanych zlomenin a méla by byt uve-
dena u vSech trazi.

JiZ podrobny rozbor okolnosti a mechanismu dra-
zu nam ¢asto umozni odhadnout, které struktury
mohly byt poranény. Zejména u polytraumat unikaji
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i profesionaliim mechanické déje vedouci k zhmoz-
dénim a podvrknutim, protoze v popfedi tirazu stoji
mnohem zavaznéjsi stavy. V dalSim pribéhu vsak
pravé tyto ,mensi“ traumata mohou byt zdrojem
dlouhodobych obtiZi, Casto pacient povazuje za iraz
pouze déj, ktery vede k dlouhodobéjsi poruse zdravi ¢i
diky emotivnimu ndboji zanecha vyraznéjsi paméto-
vou stopu. Tak unikd mnoho traz{i povrchnimu zjis-
téni hlavné charakterem mikrotraumat, ke kterym
dochazi pfi dopravnich nehodach, padech z vysky,
sportech. Napf. stale Castéji se vyskytujici malé,
asymetrické kompresivni fraktury obratlti v détstvi
nejsou registrovany z diivodu malé bolestivosti,
a co dokaze i malé, asymetrické sniZzeni téla obratle
vdolni Casti patefe udélat s jeji statikou, netfeba zdi-
raziiovat. Statiku celé patete vyrazné ovliviiuji trazy
dolnich koncetin. At uz ve smyslu jejich zkraceni ¢i
prodlouZeni, ale bohuZel také asymetrické poskozeni
nozni klenby a osy dolnich koncetin vede k relativni-
mu zkraceni koncetiny s dopadem na horizontalni
postaveni panve a nasledné patefe. Dalsim diisled-
kem traz v této oblasti je zafixovani nespravného
pohybového stereotypu. Napf. po tirazech horni casti
femuru dochazi oslabenim flexe a abdukce ky¢le
katlumu abduktorové skupiny a v ramci substituce
k jednostranné hyperaktivité m. quadratus lumbo-
rum, jeho zkraceni a naslednému zeSikmeni panve
srelativnim zkracenim dolni koncetiny. V souvislos-
ti s irazy nam jako kontrola slouZi cileny dotaz na
provozovani sportl a u muzl informace o vojenské
sluzbé, véetné druhu ¢innosti na vojné.

Dalsi soucasti anamnézy jsou informace o pro-
délanych operacich. Velmi ¢asto se zapomina zjis-
tita uvést, kdy byly operace realizovany. Odstup od
jejich realizace je dlilezity napf. u blokad, vznik-
lych pfi anestezii polohou pacienta, u bfiSnich
operaci reflexnim fixovanym ttlumem svald bfisni
stény a podobné.

Operace na dolnich koncetinach vedou k poruse
statiky patefe jiZ vySe popsanym zplsobem, ale
malo je znamé, nakolik mohou postaveni panve,
a tim sekundarné i patete ovlivnit bfisni opera-
ce. Zde dochazi nejcastéji k objeveni se obtizi ¢i
jejich dekompenzaci asi po 6 azZ 9mési¢ni latenci.
Operace vede k reflexnimu ttlumu a oslabeni bfis-
nich svalli, tim k anteverznimu postaveni panve
s prohloubenim bederni lordézy a vzniku obtizi ve
smyslu akutniho lumbaga ¢i pseudoradikularniho,
pfipadné radikularniho syndromu. V neposledni
fadé se setkavame s pocatkem vertebrogennich
obtizi v souvislosti s celkovou narkézou, ktera
vyjimecné muZe vést azZ k projeviim cervikalni
myelopatie. Vynucena poloha pii operaci vede
se soucasnym hypotonem k blokadam v raznych
oblastech patete dle typu operace.

Z konkrétnich operaci se u Zen cilené dotazu-
jeme na provedené ektomie v oblasti pohlavnich
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orgdntli. A to nejen pro ¢asny rozvoj sekundarni
osteopenie vétsinou trvajici nékolik let (3), ale pro
¢asné nasledky. Tyto jsou podrobné popisovany
v gynekologickych monografiich (3). Z naseho hle-
diska nas zajimaji psychické zmeény, vedouci casto
k projekci diskomfortu do oblasti patefe a potizim
ze strany hybného systému obecné. Casto se obje-
vuji prvni vertebrogenni obtize, kterych si vs§imaji
igynekologové (7) a vysvétluji je zatim osteopenii.
TéZko ale mtiZzeme predpokladat, Ze dojde k rozvoji
kostni penie s klinickymi projevy v prvnim roce po
operaci a pravé v tomto obdobi je nejvétsi Cetnost
téchto potizi. Zatim se nabizi jediné vysvétleni, ze
icastecna absence Zenskych pohlavnich hormont
vede ke zménam mezenchymovych struktur s do-
padem na vysku meziobratlové desticky, a tim
nasledné dochazi k mechanickému (kompresi)
drazdéni vsech struktur v okoli vystupu nervovych
kofenti. Tomu by odpovidalo primérné zmenseni
postavy operovanych Zen v prvnich 9 mésicich po
operaci asi 0 20 mm. Pro tuto teorii svédci i fakt,
Ze béhem 3 aZ 9 mésicli obtiZe ustupuji, coz si
vysvétlujeme schopnosti vSech Zivych struktur
vytvorit si aktivné nutny zivotni prostor ve svém
okoli (nerv vuci kosti).

Operace a onemocnéni Stitnice mohou ovlivnit
stav svalstva i kosti vlivem na rovnovahu a kvalitu
jimi produkovanych hormonti. Méné je znamé,
Ze onemocnéni Stitnice vede k projeviim cervi-
kobrachidlniho syndromu ¢i zmrzlého ramene
(2, 10). To zcela souhlasi s teorii viscerovertebral-
nich vztaht, ale zatim je tento vztah spiSe znamy
u organti dutiny hrudni a bfisni. Pfi dlouhodo-
bém, na 1écbu rezistentnim pribéhu onemocnéni
v oblasti ramene se soucasnym onemocnénim
Stitnice, je tfeba zvazit spolecné s endokrinologem
a chirurgem vhodnost pripadného radikalniho
feSeni. Z na$i zkuSenosti vime, Ze po chirurgic-
kém zakroku na Stitné Zlaze ptivodni obtiZe Casto
spontanné odeznivaji.

Dtlezité je myslet na postizeni centralniho
fizeni endokrinnich Zl4z na trovni hypofyzy ¢i
diencephala a pripadné postiZeni nadledvinek
ve smyslu primarnich ¢i sekundarnich hypokor-
tikalisml s projevy kofenovych atrofii svalstva
a osteopenii.

Velmi dlilezZity je také vliv poruchy glycidového
metabolismu na stav hybného systému. U kazdého
ptipadu zpomaleného hojeni, recidivujicich posti-
Zeni pojiva i nervovych struktur (paresa n. facialis)
je tfeba myslet na tuto poruchu a vyloucit ji nejen
prostym zjiSténim glykemie na la¢no, ale prove-
denim oGTT. Cim déle trva diabetes mellitus, ¢im
obtiznéjsi je jeho kompenzace, tim vice pribyva
obtizi ze strany hybného systému, a to nejen na
podkladé rozvoje angio a neuropatie. Tyto kompli-
kace jsou mnohem Cetnéjsi a castéjsi nezje znameé,
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dokonce lze Tici, Ze predchézeji klinické manifes-
taci diabetu o mnoho let. U jiZ 1écenych diabetikil
dekompenzace pohybovych obtizi vétSinou véasné
signalizuje subkompenzaci diabetu. Z feceného
vyplyva, ze 1é¢ba hybného systému diabetika neni
mozna bez spoluprace diabetologa se snahou o sou-
casnou co nejlepsi kompenzaci diabetu.

Jak bylo naznaceno, projevy postizeni hybného
systému pii endokrinnich onemocnénich by vydaly
na dalsi samostatnou praci. Je tfeba upozornit, ze
i zanéty v oblasti malé panve modifikuji pribéh
vertebrogennich obtiZi v oblasti sakra a lumbalni
patete, proto u Zen zpracovavame kratkou gyne-
kologickou anamnézu - od kdy menzes, jejich
pravidelnost a bolestivost, porody, potraty, potize
béhem téhotenstvi (Castéji pfi vazivové insufici-
enci a nékdy prvni manifestace obtizi pfi vrozené
dispozici), posledni menzes a gynekologicka pro-
hlidka.

Dotaz na pravidelnosti a kvalitu stolice nas
mullZe upozornit na mozné poruchy v oblasti sval-
stva panevniho dna, stejné jako potiZe pfi moceni
jsou soucasné kontrolou pfipadnych chronickych
obtizi v oblasti mocového ustroji a mozné medialni
lokalizace vyhfezu meziobratlové desticky.

VnaSem anamnestickém zdznamu by vzhledem
k castému pouzivani lokadlnich anestetik v terapii
nemél chybét 1daj o projevech alergie. Pokud pa-
cient udava alergii v anamnéze, je tfeba se prizpt-
sobit vybérem vhodného anestetika ¢i provedenim
prislusného testu. Zde je nutné upozornit na casto
~faleSné“ pozitivni alergii na anestetika, kterd pii
blizsim popisu nenf alergii, ale pouze napt. vegeta-
tivni reakci. Nékdy dokonce pacient udava alergii
na lokalni anestetika a soucasné 1écbu ,,opichy*,
pripadné je tato uvedena v dokumentaci. Zde je jiz
z forenznich diivodd tieba postupovat velmi opatrné.

Dalsi diileZitou okolnosti s vlivem na bolestivost
pohybového aparatu jsou zmény vahy. Uvadime
zmény vahy, ne obezitu, protoze nejen zvySena
vaha, ale i jeji rychla redukce maZe vést k mani-
festaci bolesti v oblasti hybné soustavy. Je §koda,
Ze dosud nen{ v na$ich ordinacich béznym zvykem
podminovat 1écbu poruch hybného systému sou-
visejicich s nadvahou jeji redukci, jak to jiz mno-
ho let pouzivaji ortopedi pred aplikaci kycelnich
endoprotéz.

Poruchy spanku nas informuji o celkovém psy-
chickém stavu pacienta a také umoznuji odhad-
nout stupen obtizi pacienta ve smyslu hodnoceni
bolesti jako prevazné subjektivniho pfiznaku.
Mnoho pacientdi popisuje ,,stdlé a hrozné“ bolesti,
ale na otazku po kvalité spanku neudavaji Zadnou
poruchu. Je dilezité rozlisit, zda udavané poruchy
spanku se projevuji pouze kratkym prerusenim
pii zméné polohy, i je ztiZené opétovné usinani,
nebo dokonce dochazi k probouzeni po nékolika



hodinach spanku pro bolest, kterd odezniva az
béhem déletrvajiciho pohybu /napf. prochizeni,
pohyb postiZenou ¢asti téla apod./, jak to vidame
Pfi osteopordze se zvySenim venoézniho tlaku, ¢i pti

zanétlivé etiologii obtiZi se zvétSenim lokalniho
edému v klidu.

Farmaceuticka anamnéza (FA)

Nedilnou ¢asti osobni anamnézy z{istava jeji cast
farmakologicka, tj. zjiSténi soucasnych, v nékterych
pripadech i dfive uzivanych 1ékil. Trimepranol, ¢asto
pouzivany k 1é¢bé hypertenze, mtZe ovliviiovat bo-
lestivost ipont, zanedbatelny neni ani jeho vedlejsi
depresivni i¢inek. Antikonceptiva zplisobuji mimo
jiné zvySené prosaknuti vazivového aparatu. Dotaz
na uzivani antidepresiv a anxiolytik je vhodny, pro-
toZe vétSina pacientil tyto svoje obtiZe bézné 1ékati
neudava. Stejné tak informace o uzivani antidiabetik
slouzi jako kontrola pro zjisténi, Ze pacient je diabe-
tik. Dlouhodobé uzivani kortikoiddi (napf. pii 1é¢bé
plicniho astmatu) ma zasadni vliv na kvalitu skeletu
anemeélo by nam zlistat utajeno. Dle mnozstvi dosud
uzivanych 1ékit musime brat zietel na moznost nasi
pripadné medikace, abychom zabranili polypragma-
zii. DlleZité je zjisténi uzivani analgetik i dfivéjsiho
(vyloucit mozné postiZzeni ledvin a vznik zavislosti)
centralnich myorelaxancii (pro Casto pretrvavajici
hypotonicky efekt u pacientl s dispozici - byva ¢asto
u zen). Aplikace centralnich myorelaxancii miize
vést k artificidlnimu vzniku dalsich obtizi (napft.
blokad) pfi jejich pouzivani pro obtiZe v oblasti kii-
Ze se soucasnym zachovanim pohybové aktivity.
Vétsina praktikil, ale i odbornikd si neuvédomuje,
Ze terapie centralnimi myorelaxancii vede ke gene-
ralizovanému poklesu svalového tonu, a to nejen
v postiZenych oblastech.

Pro dalsi klinické Setfeni a posouzeni funkéniho
dopadu na somatické postizeni (napf. omezeni
kloubni pohyblivosti) je nutné zjisténi dominantni
strany téla (pravak, levak, pfedélany levak). Tuto
skutec¢nost je mozné a vhodné uvadét jako prvni
daj klinického vySetfeni.

Pracovni a socidlni anamnéza (PA, SA)

I kdyZ vétSina odbornych 1ékarti svym zpfiso-
bem nedoceniuje pracovni a socidlni anamnézu,
protoze pro jejich 1éCebné postupy nema tak vyraz-
ny vyznam, nemizeme toto fici v ptfipadé poruch
hybného systému. Vétsina zkusenych 1ékati si je
védoma, Ze chronické bolesti pohybového systému
ma vétSina z nas, a teprve psychosocialni modifi-
kace rozhoduje o jejich dopadu na zdravotni stav
pacienta. Pro spravnou diagnostickou a hlavné
1éc¢ebnou rozvahu je nutné byt seznamen i s touto
strankou pacientovy osobnosti.

Jiz zjiSténi dosazeného vzdélani pacienta v porov-
nan{ se soucasné zastavanou funkci v zaméstnani
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nam muZe udélat jasno, pod jakym psychickym tla-
kem vlastné proziva 1/3 svého zZivota. V ramci ¢asové
navaznosti potizi na zménu charakteru vykonavané
prace je dobré znat délku soucasného zameéstnani
a pfedchozi pracovni zafazeni. Casto dochazi k ma-
nifestaci obtizZ{ ze strany hybného systému pfi pfe-
chodu z Gifednického typu prace na prevazneé fyzicky
zatézujici. K bliz§imu poznani zatizeni pohybové
soustavy nam slouZzi zjisténi charakteru pracovni
¢innosti, hlavné poloh, ve kterych se pacient v praci
prevazné nachazi. Nutné je upfresnit, zda jde o ne-
vhodnou pracovni polohu trvajici delsi dobu. Pro
potteby pracovniho lékafstvi se tim rozumi alespori
polovina pracovni doby. Tyto iidaje se pak v piipadé
potfeby upfesniuji individudlnimi profesiogramy.
Dals$im zjiStovanym znakem je pestrost vykonavané
prace, faktory zvysSujici pracovni zatéz. K tém patii
iinterpersonalni vztahy na pracovisti, které mohou
vyrazné ovlivnit emocionalniladéni pacienta a iice-
lovost jeho jednani. Ze zkuSenosti dobfe vime, Ze
stresova situace (at na pracovisti nebo doma) je jed-
nim z hlavnich faktor{i vyvolavajicich dekompenzaci
vertebrogennich obtiZi.

A zde plynule navazuje hodnoceni rodinného
zazemi. Pfedem si musime uvédomit, Ze ochota
pacienta k vypovédi v této sféfe obvykle klesa piimo
amérné se zhorSovanim se vztahti uvnitf rodiny. Jiz
stav pacienta ve smyslu rodinném mnoho napovida.
Tento rozdil neni ani tolik patrny u svobodnych
arozvedenych muzl, jako u zen. KdyZ k tomu jesté
prifadime péci o nezaopatrené déti u rozvedené Zeny,
(i jejich odchod z rodiny v rimci dospivani, nemi-
Zeme se divit, Ze Zena se citi unavena, pretizena,
sama atd. a tento stav vede k odliSnému zpracovani
pohybovych obtizi, na rozdil od socidlné dobte zajis-
ténych a adaptovanych jedinci.

Dal$im uzlovym bodem v souvislosti s volnym
Casem, ale pfipadné i s nynéjsim onemocnénim,
je pohybovy rezim pacienta. Nejlepsi obrazek si
udélame béhem zjisténi, jak uziva pacient volného
casu. V pfipadé Zen, kolik z volného casu vénuje
sobé mimo prace pro rodinu. Dnes uz nejsme ani
moc pfekvapeni, kdyzZ se dovidame, Ze pacient mi-
mo dochézky do a ze zaméstnani nikam nechodi,
natoz aby vénoval trochu casu ve svém tydennim
programu aktivnimu odpocinku ¢i rekrea¢nimu
sportu. A pritom pravé ve zméné pohybového
rezimu a navyki je stéZejni bod dlouhodobého
rehabilitacniho programu u lidi s s postizenim
pohybového ustroji. K vytvoreni svalového kor-
zetu a ziskani dobré kondice nestaci ¢asto pouze
provadéné malo intenzivni cviceni zameértené spise
na rozsah pohybu.

Nynéjsi onemocnéni (NO)

Vlastni anamnéza ve smyslu nynéjsiho one-
mocnéni, to je vlastné rozbor vzniku, pribéhu,
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vyvoje a 1é¢by bolesti pohybového tstroji. Skryva
také nékolik zaludnych mist. V prvé fadé si musi-
me uvédomit, Ze vétSina pacientdl prichazejicich
k nam jiZ prodélala rizna lékarska vysetfeni a 1é-
Cebné postupy. Jejich vypovéd o charakteru obtizi
je svym zplisobem modifikovana a utfidéna pred-
chozi zkuSenosti. Nékdy je nutné takto vytvoreny
vzorec vypovédi a 1é¢ebnych navyka vznikly castym
opakovanim rozbit a pokusit se ziskat zcela novou
vypovéd, co nejvice se priblizujici pravdé. Také
faktor zapominani zde hraje nemalou Gilohu a chce-
me-li se dozvédét co nejvice validnich informaci,
priblizujicich se maximalné skutecnosti, musime
mit pfi ziskavani anamnézy dostate¢nou trpélivost.

Kapitolou dosti rozsahlou je dosud pouZzity zpii-
sob 1é¢by obtizi. Nejenom medikamentézni, ale
i pouzité fyziatrické metody. Zda byly pouZity
pouze pasivni fyzioterapeutické postupy ¢ii aktivni
- kinezioterapie a ergoterapie. Jak ¢asto byl pacient
pro své charakteristické obtiZe v PN a byl-1i hospita-
lizovan ¢i lazerisky 1é¢en. U kazdého druhu terapie
je nutné zjistit efekt a zeptat se i konkrétné, zda
nékteré pouzité metody stav zhorsily. Dopad této
zkuSenosti na pacienta je tfeba vzit v ivahu pfi
volbé fyzioterapeutickych postupt.

K tplnosti historie pribéhu onemocnéni (po-
kud jiZ tyto informace neziskame dfive) patfi zjis-
téni, zda byl pacient nucen zménit pracovni misto
pro své charakteristické obtiZe. Zda musel omezit
mimopracovni ¢innost (zaliby), zda je v castecném
¢i plném invalidnim dtichodu, nebo v ném dfive
na prechodnou dobu byl, pfipadné ma zménénou
pracovni schopnost.

Na zavér se vénujeme charakteru nynéjsich
obtizi. Velmi uZite¢na je otazka: ,,MiZete mi po-
psat, jak vypadaji Vase obtiZe dnes?“ Velmi ¢asto
zjistite, Ze se popis v takovych pripadech dost 1isi
od standardné pacientem popisovanych obtizi.

Lokalizaci bolesti, je-1i bolest na stejném misté
¢i je stéhovava ¢i intermitentniho charakteru,
charakter bolesti (ohranicené proti difuznim, stalé
proti pfechodnym), bolesti kofenovych kloubil
(promitani bolesti do kycelnich kloubil, napft.
pri postiZeni SI kloubil). Pokud jde o chronicky
pribéh onemocnéni s akutnim zhorSenim stavu,
ktery pfivadi pacienta k 1ékari, je nutné patrat po
mnoznosti pfi¢iny dekompenzace. Abychom tuto
pri¢inu mohli odhalit je vhodné védét, kdy doslo ke
zhorS$eni, véetné denni doby, a za jakych okolnosti.
Pokud nam tyto idaje nepomohou vysvétlit pivod
recidivy, aktivné patrame po dalSich moznostech
- prochlazeni, probéhla virdza (i s urcitou latenci
vzniku obtizi), jind infekéni onemocnéni v téle
- fokusy (napt. akutni vzplanuti zubni infekce,
gynekologické ¢i jiné oblasti znamé jako mista
fokalni infekce), pfetizeni, zména pohybovych
navykl, oblékani (napf. nevhodna obuv, nebo
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v zimnim obdobi nékdy staci ke zhorSeni obtizi
nosen{ tézkého kabatu), zména dopravy do prace,
zmeéna charakteru prace, vznik nové stresové situ-
ace ¢i jeji prohloubeni, zména medikace ¢i rychla
zmeéna vahy. Takto podrobné se o tomto problému
rozepisujeme, protoze u pacientl déle dochaze-
jicich na nasSe oddéleni mame jiz ostatni ¢asti
anamnézy hotové, neopakujeme je pti kazdém vy-
Setfeni, a pravé kazda zména pribéhu chronickych
onemocnéni pohybového aparatu skryva diivod ve
smyslu néjaké zmény ¢i ptihody v Zivoté pacienta,
ktera musela zhorSeni predchazet, at uz se nam ji
podafi ¢i nepodafi objevit. Faktem ziistava, Ze jeji
znalost je pro ispésnost 1écby a prognézu dalsiho
pribéhu neocenitelna.

K planu nasi 1é¢by a upfesnéni vyuziti jejich jed-
notlivych metod nam slouZi zjisténi dlevové polohy
pacienta, casto také polohy béhem spanku. Nejprve
zjiStujeme spontanné a posléze cilené (doplriujeme
nabidkou ptikladii) faktory obtiZe zhorsujici a zlep-
Sujici. Zhorsujicimi faktory jsou nejcastéji: delsi
stani a sezeni (u nedostatecnosti ligamentdzniho
charakteru), leZeni na mékkém ¢i tvrdém 1aZku,
predklon, jizda dopravnim prostfedkem jak aktivné
(ridic¢), tak pasivné (pasaZér ¢i spolujezdec), télesna
namaha, vCetné prenaseni bfemen, prochlazeni
avlhko (nékdy staci déletrvajici lokalni priivan ¢i vel-
mi kratké prudké ochlazeni, napf. po horké koupeli),
vliv zmény pocasi, iinava, stres ve smyslu psychické
zatéze, prodélani infekce, u Zen jeSté menstruace
a vyska podpatku u bot.

U faktor(i stav zlepsujicich jiZ nemame takovou
sirokou nabidku, ale jiz vlastni negativni odpo-
véd, na které pacient trva pres rtizné moznosti
(napft. cviceni, rozchozeni, teplo) nas upozornuje
na psychické ladéni pacienta a mtiZeme ocekavat
obtizny terapeuticky postup. Celé anamnéze by
chybéla tecka, kdybychom nezjistili dosud 1é¢ebna
opatfeni v soucasné dobé - vySetieni 1ékafem, zda
cvici, jaky ma pohybovy rezim, jaké formy 1écby
absolvoval.

Nyni sivét§ina z vas pomyslela, Ze kdybychom
takto postupovali u kazdého pacienta, nebylo by
jich za den mnoho. MozZn4, Ze nyni vam pfestane
pfipadat 60 minut na komplexni vySetfeni zbytec-
né moc. Jsme si védomi, Ze podrobné provadéna
anamnéza je na jedné strané ¢asové narocna, ale
na druhé vétfime v pravdivost tvrzeni, Ze anamnéza
je vlastné 50 % diagnézy a v nasem oboru i tspé-
chu 1é¢by. V neposledni fadé nam umozni ziskat
kontakt s pacientem, jeho diivéru, a tim i uréitou
vyhodu ve smyslu jeho ochoty o sobé vypovidat
a v budoucnu spolupracovat.

Zajisté nepredpokladame, Ze takto rozsahly
anamnesticky postup uplatnite u kazdého paci-
enta, ale kazdy zvoli takovy postup, ktery pfinese
co nejvétsi ispéch.



Zavérem jesté pripojujeme kratky prehled kli-
¢ovych bodll v anamnéze pacienta s bolestivymi
syndromy pohybového aparatu.

Nejdulezitéjsi body anamnézy
u postiZzeni hybného systému:

RA: postizeni hybného systému v rodiné ve
smyslu dédicnosti dispozic, vzor socidlniho cho-
vani, endokrinopatie.

AO: u v§ech trazii (zejména zlomenin), ope-
raci a chronickych onemocnéni vzdy uvadét
datum jejich vzniku ¢i provedeni!

Susp. perinatalni postizeni s projevy ve smyslu
malé mozkové dysfunkce poskozeni kycli - vice
plen, m. Perthes.

Anginy, otitidy, TE, AE a dalsi fokalni infekce
(i zubni).

Urazy - okolnosti a mechanismus vzniku? DK?
dopravni nehody? pady z vysky?

Sporty.

Vojenska sluzba u muzi.

Operace, hlavné bfisni poloha v narkéze jako
zdroj blokad patere.

U zZen gynekologické obtiZe, insuficience
funkce.

Ektomie v oblasti pohlavnich organt - vliv na
psychiku a vazivo.

Stitnice s vlivemn na kostni metabolismus a lo-
kalné na oblast krku a ramen (viscerovertebralni
vztahy).

Glycidovy metabolismus - potiZe ze strany po-
hybového aparatu predbihaji manifestni projevy
diabetu o nékolik let, nutné oGTT.

Alergie - pfesné zjistit s ohledem na moznost
faleSné, na lokalni anestetika.

Zmény vahy - zména postaveni hlavné v LS
oblasti.

Kvalita spanku:

- k posouzeni bolesti (rusi ¢i nerusi ve spanku?)

- pfi pohybu ustane (edém, pasivni prekrveni)

- predcasné probouzeni (larvované deprese)

- chronické uzivani 1éki

- antikonceptiva, trimepranol, centralni myo-

relaxantia, antidepresiva, anxiolytika

- kortikoterapie

Stranova dominance (pravak, levak) - vhodné
uvadét jako prvni v objektivnim nalezu.

PA: vzdélani x soucasna funkce

Délka vykonavani soucasného zaméstnani
a pfedchozi (pfechod z Gfedni na fyzickou praci
a opacneé, zmeéna charakteru zaméstnani jako pri-
¢ina vzniku obtizi).

Prevazny charakter pracovni ¢innosti.

SA: stav (Zenaty, rozvedeny, vdana atd.).

U zen pocet déti a jejich vék (pfedstava o zatézi
, druhou sménou“).

Pohybovy rezim pacienta!
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(Ochota k vypovédi pfimo imérna kvalité ro-
dinného zazemi.)

NO: pozor na ,naucené“ popisy obtizi, vyu-
zivajici prevazné hodnoceni jinych - nutno trvat
na popisu obtizi, ne jejich pri¢in! Ne sdélenych
diagnéz!

Casové idaje konkrétné!

Okolnosti vzniku prvnich obtizi a jejich popis,
vCetné postupu a ispéchu 1é¢by.

Recidivy, rozsifeni bolestivych oblasti, vliv zvy-
Seného brisniho tlaku.

2y 2

Dosavadni 1é¢ba obtiZi:

- medikamentézni efekt?

- fyziatricky a fyzioterapeuticky efekt?

PN pro tyto obtiZe, pfipadné socidlni tilevy (ZPS,
DIC, DI, ZTP apod.), 1azeriské pobyty, u tirazl zda
jde o pracovni.

Charakter soucasnych obtizi - popis, v pfipadé

sy 2

dekompenzace chronickych obtizi patrani po pfi-
¢iné dekompenzace:

- dlevova poloha, poloha béhem spanku,

- zhorsujici a zlepsujici faktory.
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SOUHRN

Hereditarni motoricka a senzitivni neuropatie, morbus
Charcot Marie Tooth, patfi celosveétové k nejrozsire-
néjsim nervosvalovym onemocnénim. Noveé poznatky
poslednich let nasvédcuji, ze u tohoto onemocnéni
byva pritomna i vyznamnd autonomni dysfunkce.
Provedli jsme studii zaméfenou na vySetfeni funk-
ce vegetativniho nervstva ve skupiné 17 pacient(
s chorobu Charcot Marie Tooth, u vétsiny pacientd
byly pfiznaky autonomniho postizeni prokazany. Cast
vySetfovanych uddvala subjektivni stesky zahrnujici
predevsim gastrointestinalni a sudomotorické obtize.
Autonomni neuropatie je i rizikovym faktorem kardio-

SUMMARY

Hordacek O., Jilkova D., Matous M., Mazanec R.,
Nedélka J., Kolaf P., Nedélka T.: Examination of
Cardiovascular Reactivity in Patients with Heredi-
tary Neuropathy

The hereditary motor and sensitive neuropathy, mor-
bus Charcot Marie Tooth, is one of the most common
neuromuscular diseases in the world. In recent years
a proofs suggesting, that illness has an autonomic
component were found. On a group of 17 patients
suffering from Charcot Marie Tooth disease we execu-
ted a study focused on the examination of autonomic
nervous system. For the most of patients, the sym-
ptoms of autonomic neuropathy were proved. Some
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vaskularni morbidity, ktera je ve spojeni s motorickym
hendikepem a ¢astou dekondici neuropatdl, vyznam-
nym ¢initelem vedoucim ke zhorsujici se kvalité Zivota
a zdravi.

KLICOVA SLOVA:

hereditarni motoricka a senzitivni neuropatie; mor-
bus Charcot Marie Tooth; autonomni neuropatie;
variabilita srdecni frekvence; spiroergometrie; Ses-
timinutovy chodecky test; Mezinarodni dotaznik
pohybové aktivity; CMT Neuropathy score

of examined patients described subjective problems,
especially gastrointestinal and sudomotor troubles.
The autonomic neuropathy is also risk factor of car-
diovascular morbidity, which is in relation with motor
handicap and common deconditioning of patients with
neuropathy important factor in deteriorating quality
of life and health.

KEYWORDS:

hereditary motor and sensitive neuropathy; morbus
Charcot Marie Tooth; autonomic neuropathy; heart
rate variability; spiroergometry; six minute walk
test; International physical activity questionnaire;
CMT Neuropathy score
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1. UVvoD

Polyneuropatii nazyvame globalni onemocnéni
periferniho nervového systému - jeho motoric-
ké, senzitivni, senzorické i vegetativni slozky.
Jednotlivé casti periferniho nervového systému
nemusi byt naruseny stejné, obvykle se postizeni
1isi i v jednotlivych modalitich ¢i riznych lokali-
zacich (5).

Choroba Charcot Marie Tooth (CMT) spada
do skupiny dédi¢nych motoricko-senzitivnich
polyneuropatii. PostiZena jsou primarné dlouh4,
myelinizovand, motoricka a senzitivni nervo-
va vlakna, v klinickém obrazu se tedy objevuji
parézy a poruchy citlivosti koncetin s akralnim
maximem, porucha jemné motoriky, deformity
nohou, s progresi zmén nastupuji poruchy loko-
moce. Vyskytuje se v riznych typech dédic¢nosti,
spiSe vyjimecné i jako spontanné vznikajici mu-
tace (12). S prevalenci 1:2500 patfi k nejcastéjSim
nervosvalovym onemocnénim (10). Geneticky jde
o vyrazné heterogenni skupinu chorob, mutace
v fadé riznych gend vSak konvertuji do klinicky
velmi podobného obrazu. Existuje vSak i vyrazna
variabilita tiZe fenotypu i v ramci jedné muta-
ce (6).

PostiZeni vegetativniho systému ve smyslu
autonomni neuropatie je zmiriovano v souvislosti
s touto chorobou spiSe okrajové, byt na jeji pri-
tomnost u pacientli s CMT poukazali uz Charcot
a Marie pfi prvnim popisu choroby (2). V Ceské
republice se v poslednich letech problematikou
pritomnosti vegetativniho postizeni u CMT zaby-
vali predevsim Mazanec a spol. (7). Vance a spol.
poukazuji na obtiZnost zachyceni vegetativniho
postizeni v rAmci CMT a na mozné diagnostické
zameény pri klasifikaci jednotlivych typt dédicné
neuropatie (13).

Autonomni dysfunkce je dominantnim je-
vem u vzacné hereditarni senzorické a autonom-
ni neuropatie (7). Pfitomna byva také u paci-
entll s CMT, protoZe zde vsak vZdy dominuje
senzomotoricky deficit, autonomni postizeni
snadno unika pozornosti, zejména je-li lehc¢iho
stupné.

Mezi autonomni symptomy patii posturalni
hypotenze, impotence, priijmy nebo zacpa, snize-
né ¢i zvysené poceni (9). Dysfunkce autonomniho
nervového systému ve smyslu snizené variability
tepové frekvence (HRV) pak dale ovliviiuje vznik
a progresi dalsich onemocnéni, jako je esencialni
arteridlni hypertenze, diabetes mellitus, ische-
micka srdecni choroba, dyslipidemie, metabolicky
syndrom a fada dalSich (4).

Cilem této studie bylo v souboru pacientti
s CMT vysSetfit stav vegetativniho systému a dal-
§ich parametri s pfedpokladanym vztahem k jeho
funkci.

2. METODIKA

Vyzkumny soubor tvofilo 17 osob s klinicky
a elektromyograficky potvrzenou diagnézou CMT.
Jednalo se 0 9 muzii a 8 Zen. Stfedni hodnota véku
v souboru byla 40 let +- 10,7 (v rozmezi od 22 do 56
rokil). VSichni probandi byli schopni samostatné
lokomoce, jeden vySetfovany pouzival na delsi
vzdalenosti elektricky vozik, jedna vySetfovana
trvale vyuzivala kompenzacéni pomicky (francouz-
ské hole). Véts§ina probandd byla zaméstnana na
plny tvazek, dva v invalidnim ddchodu, jeden
studujici. Praci udavali vS§ichni jako malo fyzicky
narocnou, s vyjimkou jedné osoby, kterd zameést-
nani oznacila za stfedné fyzicky narocné. Dva z vy-
Setfovanych byli kutaci. U 4 probandii se objevily
kardiovaskularni obtiZe (jedna z vySetfovanych
v dobé vySetfeni cca 1 rok po katetriza¢ni ablaci
pro srdec¢ni arytmii a palpitace, tfi vySetfovani tr-
péli hypertenzi), jeden vySetfovany trpél diabetem
mellitem II. typu (na dieté). Dvé z vySetfovanych
udavaly ptitomnost hyperhidrézy nereagujici na
béZné dostupné preparaty omezujici nadmeérné
poceni, dva probandi udavali poruchy v oblasti
sexualniho Zivota, napti¢ souborem se objevovaly
stesky tykajici se gastrointestinalnich obtiZi.

Skupina zahrnujici 17 proband@ podstoupila
vySetfeni vegetativniho systému pomoci vySetfeni
HRV s vyuzitim Ewingovy baterie testfi, zatéZo-
vy test na bicyklovém ergometru ke stanoveni
kardiorespira¢nich parametrti definujicich té-
lesnou zdatnost jedince - maximalni spotfeby
kysliku (VO2max), maximalni minutové ventilace
(MMV) a usilovné vitalni kapacity (FVC), Sesti-
minutovy chodecky test (six minute walk test,
6MWT), vyplnila Mezinarodni dotaznik pohybové
aktivity (International physical activity questi-
onnaire, IPAQ). TiZe neurologického postiZeni
byla ohodnocena pomoci CMT Neuropathy score
(CMT NS) a pomoci Overall neuropathy disability
scale (ONDS).

Pomoci Ewingovy baterie testii miZeme hod-
notit stav vegetativniho systému prostfednictvim
méreni variability srdec¢ni frekvence v situacich,
na které predpokladame reakci kardiovaskularniho
aparatu. Patfi sem ortostaticka zkouska (sledovani
zmeén tepové frekvence a krevniho tlaku pfi verti-
kalizaci z lehu do stoje) a s ni souvisejici 30:15 ratio
(pomér délky RR intervalu, tj. rozmezi mezi dvéma
komorovymi komplexy na elektrokardiogramu,
v 30. a 15, vteriné po vertikalizaci), zkouska hlu-
bokého dychani, kterd hodnoti navaznost zmén
tepové frekvence dychani (méfeni respirac¢ni si-
nusové arytmie), hodnoceni zmén krevniho tlaku
a tepové frekvence béhem Valsalvova manévru
a test termoregulac¢nich funkci (sympathetic skin
response), kde hodnotime elektrickou kozni vodi-
vost a odpor v reakci na nahly akusticky podnét.
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Vysledky méfeni HRV byly srovnavany se studii
Agelink a spol. (1), jejiZ autofi sestavili referen¢ni
hodnoty zakladnich parametrti variability tepové
frekvence vzhledem k véku vySetfenim souboru 309
zdravych probanddi. V nasi studii jsme se zamérili
kromé HRV na hodnoceni télesné zdatnosti a stup-
né klinického postiZeni u pacientti s chorobou
CMT. Posuzovali jsme vzajemné vztahy hodnot
ziskanych v jednotlivych vySetfenich, s dirazem
na vliv pfipadného postizeni vegetativniho sys-
tému.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Pearsontiv
a Spearmanuiv korela¢ni koeficient a dale - po
prikazu normality dat vypoctem Sikmosti a Spica-
tosti - dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptyld,
kde jsme za statisticky signifikantni povaZovali
hodnotu p<0,05.

3. VYSLEDKY

3.1. Vysetfeni vegetativniho systému

V ramci vySetfeni HRV v parametru HF (vy-
sokofrekvencni pasmo) dosahli spodni hranice
normy Ctyfi probandi. Celkové byl ve vySetfova-
ném souboru prokazan signifikantni pokles v této
Casti spektra variability tepové frekvence (p < 0,05)
(graf1).

V parametru TP (total power, celkovy spektralni
vykon) deset probandi dosahlo alespon spodni hra-
nice normy dle studie Agelink a spol. (1), v ramci
celé skupiny byla primérna hodnota TP nesigni-
fikantné sniZena.

Pro porovnani s ostatnimi hodnocenymi fak-
tory jsme vytvofili umélou skalu (tab. 1), délici
pacienty do ¢tyf skupin: 1. Zadny sniZeny para-
metr HRV - 0 bod{i; 2. sniZeny parametr HF nebo
snizeny parametr nizkofrekven¢niho pasma (LF) -
1bod; 3. sniZeny parametr HF a zaroven snizeny TP
nebo sniZzeny parametr LF a zaroven snizeny TP -
2body; 4. sniZeny parametr HF a zarovenl sniZzeny
parametr LF a zaroven sniZzeny TP - 3 body.

prumérné hodnoty - HF
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Tab.1 Umélé rozliseni stupné dysfunkce.

Stupnice HRV Pocet osob

0 bodU - zadny | parametr

1

1bod - |HF Y |LF

2body - (JLF* | TP) Y ({HF * | TP)

3body - {HF* | LF~ | TP

9
2
5

Tab. 2

Korelace méfenych tdajti s HRV.

Korelacni
koeficient r

6 MWT -0,25331 3,27E-001
CMT NS 012413 6,35E-001
ONDS 014388 5,82E-001
VO2max 0,52549 3,03E-002
MMV 0,184 6,69E-001

FVC 0,09432 719E-001
Klidova TF 0,07429 7,77E-001
systol. TK Klid -0,39512 116E-001
diastol. TK klid -0,34045 1,81E-001
BMI -0,50798 3,74E-002

T ag‘;ifb”"m 029716 2,47E-001
Vo2 Vsr”aa;JOb”"m 037997 1,32E-001
max. W/kg 0,44222 7,55E-002
vék -0,40522 1,07E-001

IPAQ 0,05718 8,51E-001

Pouze u jednoho z probandt se neprojevil pokles
pod spodni hranici normy v zadném ze zminova-
nych parametrt HRV. U péti proband{ jsme oproti
tomu zaznamenali pokles ve vSech tfech vybranych
hodnotach.

U popisu vzajemnych vztaht variability srde¢ni
frekvence uvadime pro uplnost tabulku se vSemi
hodnocenymi parametry (tab. 2).

3.2, ZatéZovy test na bicyklovém ergometru

U parametru VO2max meétfeného béhem zaté-
zového testu na bicyklovém ergometru dosahlo
pouze pét probandd alespon hranice normy, ktera
prislusi k jejich véku. Primérny VO2max celé sku-
piny vykazoval pokles vii¢i normalu; u dvanacti
probandii, ktefi nedosahli normy, mtZeme ale
sniZzeni VO2max oznacit jako vyznamné (33,72
ml/min./kg jako referencni hodnota viici 25,7 ml/
min./kg jako stfedni hodnota u dvanacti probandi
s vyraznéjsim poklesem VO2max).

VO2max podle ocekavani koreluje s vékem
a dal$imi parametry télesné zdatnosti. Slaba ne-
gativni korelace byla prokazana i ve vztahu k obé-



ma neurologickym §kalam, vyznamna pozitivni
korelace pak s variabilitou tepové frekvence (graf
2). Korelace nebyla prokazana s 6MWT a IPAQ.

V hodnotiach maximalni minutové ventilace
dosazené béhem zatézovych testl na bicyklovém
ergometru prokazala statistickd analyza vyznamné
sniZzeni oproti normam (graf 3). Hranice normy
tésné dosahla pouze jedina vySetfovana osoba, pri-
mérné dosazené hodnoty se pohybovaly pfiblizné
na 60 % normy.

11 probandt ze sedmnacti dosdhlo nebo prekro-
¢ilo hranici normy pro usilovnou vitalni kapacitu
(forced vital capacity, FVC) dosaZzenou béhem za-
tézového testu. Zbyla ¢ast souboru hranice nedo-
sahla, celkové snizeni vSak bylo pouze nepatrné
(pramér referenc¢nich hodnot - 4,39 1, primér
CMT - 4,281).

3.3. Sestiminutovy chodecky test

V 6MWT testu jsme urcili referen¢ni hodnoty
podle studie Enrighta a Sherrilla (3), ktefi defino-
vali vzorce, umoznujici ureni priblizné vzdale-
nosti, kterou by mél jedinec v zavislosti na véku,
vySce a vaze, béhem tohoto testu urazit. Praimérné
méli probandi dosahovat 665 m, realné dosazené
hodnoty se pohybovaly v pfiblizné poloviné této
vzdalenosti - 375 m (57, 23 % normy).

3.4. Mezinarodni dotaznik pohybové aktivity
Dotaznik IPAQ se tyka pohybové aktivity pro-
banda, odliSuje aktivitu v praci, béhem pfesunt,
v domacnosti, na zahradé a ve volném case. Podle
dosaZené hodnoty v METmin./tyden zafazujeme
dotazovaného do jedné ze tii kategorii. Hodnotime
aktivitu nad ramec bazalniho vydeje. Nevyhodou
IPAQ je, ze bere v tvahu fyzickou zatéZz béhem
uplynulych sedmi dni, pokud dotazovany pravé
v uplynulém tydnu podstoupil neobvyklou zatéz
(napf. jedna z vysetfovanych stéhovani), mtiZe to
pfedstavu o jeho télesné aktivité znacné zkreslit.
Do nejnizsi kategorie (inaktivni) spadal po vy-
plnéni dotaznikd pouze jeden proband, do stfed-

korelace VO,max - HRV
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Graf 2  Korelace VO?max a variability srdecni frekvence.
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ni kategorie pak pouze pét probandil, zbylych
jedenact probandd by podle vysledkt ziskanych
z dotaznikl bylo zafazeno do kategorie ,,vysoce
aktivni“.

3.5. TiZe neurologického postiZeni
(CMT NS a ONDS)

Podle CMT NS dosahovala v priméru vétSina
probandl horni hranice stfedni kategorie (stfedné
téZké postiZzeni), Sest z nich spadalo do kategorie
velmi téZkého postiZeni (skére vétsi/rovno 21),
pramérna hodnota celého souboru byla 19 boda.
Primérna hodnota dand ONDS byla u muzd i Zen
4, maximalni bodové ohodnoceni v tomto Skalo-
vani je 12.

4. DISKUSE

K prikazu autonomni neuropatie jsme ve sledo-
vaném souboru vyuzili vySetfeni variability srdecni
frekvence. Testy ¢asto odhali dysbalanci vegetativ-
niho systému i ve chvili, kdy klinické pfiznaky jes-
té nejsou patrné. V inicidlnich stadiich je klinicka
symptomatika dysfunkce autonomniho systému
velmi diskrétni. Prokazana autonomni dysfunkce
znaci celkovou alteraci stavu jedince a je spojena
s vy$§im rizikem mortality (11).

Pfi pouziti spektralni analyzy variability srdec-
ni frekvence (SAVSF) se za nejvyznamnéjsi povazuji
spektralni vykony jednotlivych frekvencnich kom-
ponent, vedle toho se téZ hodnoti vykonova spekt-
ralni hustota. Dle Opavského je charakteristickou
znamkou autonomni neuropatie vyrazné snizeni
spektralniho vykonu jednotlivych spektralnich
slozek, stejné jako celkového spektralniho vykonu.
PostiZeni parasympatiku (vagové slozky systému)
se projevi snizovanim vykonu HF. Soucasné posti-
Zeni sympatiku se manifestuje poklesem vykonu
irelativniho zastoupeni LF. U autonomni neuro-
patie postihujici jak vagus, tak sympatikus, pak
v souladu s tim klesa parametr TP (11).
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Signifikantni pokles v ramci naseho souboru
vykazoval parametr HF. Ani spodni hranice nor-
my, jak byla urena ve vySe zminéné studii (1),
nedosahlo 13 ze 17 probandfi. Vysokofrekvencni
slozka je témér vyhradné ovliviiovana vagovou
aktivitou (parasympaticka slozka autonomniho
nervového systému). V parametru LF se celkové
neprojevil signifikantni rozdil mezi vySetfovanym
souborem a referen¢nimi hodnotami. Devét pro-
bandf{l dosahlo ¢i prekrocilo spodni mez normy.
Osm probandi spodni hranice normy nedosahlo,
z toho u ¢tyf z nich bylo sniZeni vyznamné. V pa-
rametru TP deset probandt doséhlo alespori spodni
hranice normy, v ramci celé skupiny vykazoval
parametr TP nevyznamny pokles vii¢i referenénim
hodnotam. Pouze u jednoho z probandil se nepro-
jevil pokles pod spodni hranici normy v Zzadném
ze zminovanych parametrt HRV. U péti probandt
jsme oproti tomu zaznamenali pokles ve vSech
tfech vybranych hodnotach. Opavsky ve své studii
poukazuje mimo jiné na to, ze hodnoty LF a HF
vleZe pod 50 ms? a hodnoty TP vleze pod 100 ms?
byly v jejich studii, hodnotici soubor pacient
s diabetem mellitem, charakteristické pro diabeti-
Kky s téZkou autonomni neuropatii (11). V nasi praci
se takto vyznamny pokles objevil v parametru LF
u dvou osob, v parametru HF dokonce u osmi osob,
v parametru TP u tfech osob.

U osob, kde byl odhalen deficit v HF slozce
variability srdec¢ni frekvence, se nejcastéji obje-
vovaly subjektivni stesky odpovidajici klinickym
projeviim autonomni neuropatie. Nejcastéji se
jednalo o nadmérné poceni, poruchy gastrointes-
tindlniho traktu (dyspepsie, zacpy nebo prijmy),
poruchy erekce u muzii ¢i poSevni sekrece u Zen.
U Ctyf probandt se objevily kardiovaskularni ob-
tize (hypertenze, poruchy srdec¢niho rytmu). Ani
jeden z probandli nepfipisoval své potiZe zakladni
diagnbze.

Kapacitu jedince v acitivities of daily living
(ADL) 1ze orientacné posoudit dle vysledkti 6MWT
(3). Vysledky tohoto testu v nasem souboru proka-
zaly, Ze probandi v priméru dosahovali pfiblizné
o polovinu mensi vzdalenosti, nez byla vypoctena
referen¢ni hodnota. U pacient s chorobou CMT
miiZe byt tento fakt napfiklad dtisledkem pokle-
su svalové sily v ramci rozvoje perifernich paréz
dolnich koncetin.

Pokles svalové sily je vysledkem axondalni dege-
nerace - primarni u axonalni formy a sekundarni
u demyelinizac¢ni formy. Ackoliv jsou vSechna
nervova vlakna postiZena stejnym genetickym
defektem, tiZe degenerace je rizna (14).

Casté jsou také stiZnosti pacientii na potiZe se
stabilitou. Mezi pridruzené faktory, které omezuji
schopnost lokomoce, patfi i rychld unavitelnost
a vyskyt bolesti, parestezii a dalSich nepfijemnych
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senzitivnich projevii. Tim v$ak vznika circulus
vitiosus, nebot jedinec, ktery se vyhyba pohybu,
at uz ze strachu z padu ¢i ve snaze uniknout nepfi-
jemnym vjemtm, upada do dekondice, coZ byva
spojeno se zhorSenim toleranc¢ni kapacity viaci
bolesti a ostatnim projeviim, které piivodné vedly
k omezeni pohybu.

Mimo kardiovaskuldrnich komplikaci je nizka
pohybova aktivita rizikovym faktorem rozvoje
psychickych obtizi - izkosti a depresi (8).

Pohybové aktivity pacientli v nasem souboru by-
ly hodnoceny pomoci dotazniku IPAQ. Pohybovou
aktivitu v rdmci prace a pfesunti béhem dne ozna-
¢ili vSichni dotazovani mimo jediného jako vel-
mi nizkou, v ramci volného casu ctyfi probandi
uvedli, Ze nesportuji viibec, sedm ze sedmnacti
probandt vyuzivalo kolo nebo ergometr alesporl
jednou za tyden, ostatni se vénovali spiSe jen
kratkym prochazkam.

Zvybranych parametrii télesné zdatnosti, které
bylo mozné srovnat s normou, vykazovala v ramci
celé skupiny signifikantni sniZeni oproti normeé
maximalni minutova ventilace. Dechové problé-
my jsou soucasti obrazu CMT. Pokles maximalni
minutové ventilace souvisi s nevhodnym stereo-
typem dychani i s ¢asto ptfitomnymi restrikéni-
mi poruchami provazejicimi deformity hrudniku
a patere, obvykle skolidzy a kyfoskolidézy. VO2max
vykazuje signifikantni pokles oproti vékovym nor-
mam u dvandcti proband z celé skupiny. Hodnoty
usilovné vitalni kapacity se od popula¢nich norem
jinak vyrazné neodliSovaly.

U osob s neuromuskularnimi chorobami pred-
pokladame redukci pohybové aktivity danou pri-
marnim onemocnénim, spojenym s progredujici
slabosti, poklesem svalové sily a ibytkem svalové
hmoty, tinavou, bolesti. V nasi studii to dokazuji
negativni korelace mezi hodnotou CMT NS, klido-
vym krevnim tlakem a vysledky IPAQ dotazniku.
K fyzické aktivité tedy motivujeme pacienty nejen
z divodu péce o pohybovy aparat, ale i kvili jiz
zminénému sklonu neuropatti k sedavému inak-
tivnimu stylu Zivota, spojenému s rizikem rozvoje
diabetu, hypertenze a dalSich obtizi.

Pritomnost autonomni neuropatie u téchto
pacient(l je pronas ale i omezenim v doporucované
pohybové terapii. Mnohokrat bylo dokazano, Ze
pohybova aktivita pozitivné ovliviiuje variabilitu
tepové frekvence. Pokud uz vSak je funkce auto-
nomniho nervového systému naruSena, vznika
v jistém smyslu dalsi bludny kruh, protoze diky
omezené adaptaci na télesnou zatéz, zpusobe-
né vegetativni neuropatii, pacient neni schopen
reagovat adekvatné na podnéty, pomoci kterych
je 1éCen. I probandi naseho souboru, trpici téz-
§im stupném vegetativni neuropatie, dosahovali
horsich vysledkii v testovani télesné zdatnosti



(VO2max, VO2 v anaerobnim prahu, max. W/kg),
ale i v orienta¢nim testovani funkéni kapacity or-
ganismu (6MWT) a v hodnoté body mass indexu.
Velky vyznam ma proto intenzita zvolené zatéze,
ktera musi byt dostatecné vysoka, aby méla na
organismus pozitivni dopad, ale pfitom takova,
aby jej neposkodila. Kazdy z pacientli, ktery se
rozhodne pohybové aktivité skutecné vénovat,
by mél proto podstoupit zatézové testy, definujici
pfipadnou miru rizika.

5. ZAVER

Studie, sepsana jako diplomova prace, vznikla
na pfimé podnéty vySetfovanych pacientd, trpicich
dédi¢nou neuropatii. Jen v Ceské republice je pod-
le statistik cca 4000 osob zafazenych do skupiny
CMT, skutecny pocet je ale velmi pravdépodobné
mnohem vyssi - fada pfipadl je v diagnostické
rozvaze mylné urcena a existuje i nemala skupina
pacientli, ktefi pro mirné klinické vyjadreni cho-
roby nevyhledali 1ékafskou pomoc.

Zda se, ze autonomni neuropatie je béznou sou-
Casti obrazu choroby, jak ostatné potvrzuje i nami
provedena studie. Pfesto je tato skute¢nost obvykle
opomijena jak v dostupné literatufe, tak v klinické
praxi. Pacienti neabsolvuji rutinné vySetfeni auto-
nomniho systému, obvykle nejsou cilené dotazo-
vani ani upozornovani na priznaky jeho postizenti,
a vzhledem k tomu pfipadné projevy autonomni
neuropatie nepficitaji svému onemocnéni. Jedna
se zejména o gastrointestinalni potiZe (prijmy,
zacpy, dyspepsie), poruchy sudomotorického systé-
mu (nadmérné poceni) a kardiovaskularniho systé-
mu. Zejména kardiovaskularni obtiZe ve spojitosti
s Castou dekondici a inaktivitou téchto pacientl
pfitom pfedstavuji redlné riziko poskozeni zdravi
kazdého z nich. Z neinformovanosti a opomijeni
této problematiky plyne i skutecnost, Ze tyto obtiZe
pacienti nediskutuji s 1ékafi, coZ ve svych diisled-
cich miiZe vést ke zhorSené kvalité jejich Zivota.

Seznam zKkratek:

6MWT - six minute walk test

BMI - body mass index

CTM NS - Charcot Marie Tooth Neuropathy Score
FVC - usilovna vitalni kapacita

HF - high frequency

HRV - heart rate variability

IPAQ - International Physical

Aktivity Questionnaire

LF - low frequency

MMV - maximalni minutova ventilace

ONDS - Overall Neuropathy Disability Scale

TF - tepova frekvence

TK - krevni tlak

TP - total power

VO2max - maximalni minutova spotieba kysliku
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SOUHRN

Cévni mozkové prihody predstavuji velmi ¢asté a za-
vazné onemocnéni. Ve vyspélych zemich obsazuji
druha az treti mista pricin Umrtnosti, v CR jsou druhou
nejcastéjsi pricinou kardiovaskularnich nemocia v po-
slednich letech predstavuji 6 % vSech umrti.

Cilem prispévku bylo u pacientd na akutnich 1Gz-
kach posoudit vliv rehabilitacni [é¢by na zlepseni
miry funkéni nezavislosti a samostatnosti a zhodno-
ceni vlivu rehabilitacniho programu u ischemického
a hemoragického CMP na miru funkéniho postizenf
a porovnani vysledkl pomoci Testu funkéni nezdvis-
losti (FIM testu).

Do prlzkumu bylo zafazeno 34 pacientd. Pro posou-
zeni vlivu rehabilitace byl soubor rozdélen na 26 pa-
cientl (prdmérny vék 78,7 let, SD +10,3) s diagndzou

SUMMARY

Musilova E., Ziakova E., Letasiova D.: Physiotherapy
in a Patient after Brain Vascular Event

Strokes are frequent and serious diseases. They are
second and third the most frequent causes of death
in developed countries, in Czech republic, they are
the second most frequent cause of cardiovascular
diseases and in the last years, they represent 6% of all
deaths. The goal of this research was to determine the
influence of rehabilitation treatment on the improve-
ment of patient’s independence and self-sufficiency,
and to evaluate the effect of rehabilitation intervention
on the level of functional disability after ischemic or
hemorrhagic stroke and to compare the results using
the FIM test.

The sample group included a total of 34 patients, who-
se average age was 77.8 years (SD +10.3), 17 women
and 17 men. In order to determine the effect of reha-
bilitation on the individual types of stroke, the sample
group was further divided into a group of 26 patients
(average age of 78,7 years, SD £ 10,3) diagnosed with
ischemic stroke and a group of 8 patients (average age

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVi 2014, 21, &3

ischemické CMP a na 8 pacientd (prlimérny vék 74,9
let, SD + 10,4), kteri prodelali hemoragickou CMP.
Vstupni vySetfeni bylo provedeno pred zahajenim
rehabilitacni lécby a vystupni vysetreni bylo odebrano
v den propustén.

Z vysledkl vyplynulo, ze komplexni [é¢ba spolu s re-
habilitaci u pacientl po CMP vedla ke zvyseni miry
funkéni nezavislosti a ke zlepseni jejich sobéstacnosti
v zakladnich dennich ¢innostech. Pacienti po ischemic-
ké CMP dosahli vyssich vysledkd v motorickém i ko-
gnitivnim skore FIM testu nez pacienti po hemoragické
CMP, coz vedlo k zavéru, Ze hemoragickd CMP ma pro
Clovéka zavaznéjsi nadsledky nez CMP ischemicka.

KLiCOVA SLOVA
cévni mozkova pfFihoda, FIM test, fyzioterapie

of 74,9 years, SD + 10,4) who suffered hemorrhagic
stroke. The initial examination was carried out before
the onset of the patients’ rehabilitation treatment and
the final check up was conducted on the day that the
patients were released to either go home or to conti-
nue further treatment in another institution.

The statistical analysis was performed in Microsoft
Excel 2003. The results show that undergoing com-
prehensive rehabilitation leads to greater levels of
functional independence and to improvements in
self-sufficiency as well as basic daily activities in post-
stroke patients. The results further prove that patients
who had suffered ischemic stroke reached better
results in the motoric and cognitive scores in the FIM
test than patients who had suffered hemorrhagic
stroke. This leads to a conclusion that hemorrhagic
stroke has more serious consequences for patients
than ischemic stroke.

KEYWORDS

stroke, FIM test - Functional Independence Measure,
physiotherapy
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Cévni mozkové piihody (CMP) v poslednich le-
tech predstavuji 6 % vSech amrti. Jako pri¢ina smrti
se CMP posunula celosvétové z 3. mista na 2., pre-
devsim v Evropé a USA. Za rok umira na CMP vice
jak 5 miliond lidi a dva z péti nemocnych po CMP
prodélaji do 5 let dal§i mozkovou piihodu. Jedna se
o zavazné onemocnéni, které je nejcastéjsi pricinou
invalidizace u obou pohlavi nad 65 let véku (3).

V ramci komplexniho rehabilita¢niho programu
je tfeba klinické ptiznaky ovliviiovat cilené. Klinicky
obraz je vzdy kombinaci strukturalnich a atlumo-
vych zmén. Pomoci fyzioterapie je mozné ovlivnit
predevsim oblasti zmén utlumovych. Nezbytnou
soucasti rehabilitacniho oSetfovatelstvi v akutnim
stadiu je polohovani. Vyuziva se Vojtova reflexni
lokomoce pro nacvik posturdlnich reflexnich me-
chanismii, metoda manzeld Bobathovych, metoda
Brunnstromové, metoda Roodové, pasivni cviceni
v antispastickém vzorci, technika proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, respiracni fyziotera-
pie. V chronickém stadiu je to nacvik posturalnich
pohybovych stereotypil, ergoterapie, zlepSeni sebeo-
bsluhy a nacviku zvladani béznych dennich aktivit.
V soucasnosti se klade stile vét$i diraz na aktivni
pristup v terapii, véetné intenzivniho, repetitivni-
ho, cileného tréninku stimulujiciho neuroplastici-
tu. V uplynutém desetileti doSlo k markantnimu
vzestupu vyuziti robotické a roboticky asistované
terapie, umoznujici rychlejsi obnovu motorické
funkce (zejména u pacienti po CMP) (5, 6).

Cévni mozkové prihody jsou stale ¢astou pfi-
¢inou tézkého zdravotniho postiZeni a jsou proto
znac¢nym medicinskym, socidlnim a ekonomickym
problémem (1).

Stale vice se setkavame s pacienty s hemoragic-
kou CMP, ktefi na oddéleni travi vice casu nezli
pacienti s ischemickou CMP. Chtéli jsme tedy
védecky ovérit, Ze jejich mira funkcni nezavislosti
je nizsi, a proto je nase péce o né delsi. Zaroven
jsme vSak chtéli dokazat, Ze i u takovych pacientii
ma rehabilitace smysl, nebot intenzivni péci se
jejich stav zlepSuje, a tudiz se jejich mira zavis-
losti snizuje.

Cilem prace bylo:

® Zhodnoceni vlivu rehabilita¢niho programu
u celého souboru pacienti na miru funkéniho
postizeni po cévni mozkové ptihodé pomoci FIM
testu.

@ Zhodnoceni vlivu rehabilitac-
niho programu u celého sou-
boru pacientfi na miru funk¢-
niho postizeni po CMP pomo-
ci motorického (M FIM) a ko-

Cely soubor pacientl

e Zhodnoceni vlivu rehabilitacniho programu
u ischemického a hemoragického CMP na miru
funkcéniho postizeni a porovnani vysledkii po-
moci FIM testu.

e Zhodnoceni vlivu rehabilitacniho programu
u ischemického a hemoragického CMP na miru
funkéniho postizeni a porovnani vysledkii po-
moci motorického skére FIM testu.

e Zhodnoceni vlivu rehabilita¢niho programu
u ischemického a hemoragického CMP na miru
funkéniho postiZzeni a porovnani vysledkli po-
moci kognitivniho skére IM testu.

PRACOVNI HYPOTEZY

H1: Predpokladame, Ze komplexni 1écba spolu
s intenzivni rehabilitaci u celého souboru pacientii
povede ke zvysSeni vystupnich hodnot FIM testu
oproti hodnotam vstupnim.

H2: Predpokladame, Ze komplexni 1é¢ba spo-
lu s intenzivni rehabilitaci povede ke zvySeni
vystupnich hodnot motorického (M FIM) i ko-
gnitivniho (K FIM) skére u celého souboru paci-
entd.

H3: Pfedpokladame, Ze u souboru pacientli po
ischemické CMP (iCMP) budou vystupni hodnoty
FIM testu vys$i nez u pacientdi, ktefi prodélali he-
moragickou CMP (hCMP).

CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Klinicky prizkum probihal v nemocni¢nim
zatizeni v obdobi od dubna 2012 do fijna 2012.
Do prizkumu byli zafazeni pacienti s diagnézou
CMP, kteti absolvovali rehabilitaci. Jeji intenzita
byla 1 hodina denné a individulni fyzioterapie
6x tydné. Pacientim jsme pokladali pfedem na-
chystané otazky formou rozhovoru a hodnotili
jsme jejich funkéni miru nezavislosti pomoci
FIM testu (3).

Celkem bylo vySetfeno 34 pacientti, z toho by-
lo 17 Zen (50 %) a 17 muzi (50 %). Primérny vék
pacientd byl 77,8 let (SD + 10,3) a median 81 let.
Nejmlad$imu pacientovi bylo 53 let a nejstarsimu
pacientovi bylo 91 let. Primérna doba pobytu na
neurologickém oddéleni byla 23,6 dni (SD * 14,2),
median 21,5 dni, minimalni délka pobytu 6 dni
a maximalni délka pobytu 59 dni. Z celkového po-
¢tu pacientfl bylo 26 (76,5 %) hospitalizovano s dia-
gndézu iCMP, 8 (23,5 %) s diagnézou hCMP (tab. 1).

Tab.1 Charakteristika vysetfovaného souboru.

Primérna doba
hospitalizace

23,6 14,2 dni

n iCMP/ Zeny/

Primérny
hCMP Muzi vék

34| 26/8 17/17 | 77,8 £10,3 let

gnitivniho (K FIM) skére FIM

iCMP - ischemicka cévna pfihoda

testu. hCMP - hemoragické cévna piihoda
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Tab.2 Charakteristika souboru osob s iCMP.

Zeny / Muzi

Priimérny vék
Pacienti

SIiCMP 26

14/12 78,7 £10,3 let

Priimérna doba hospitalizace

21,8 13,8 dni

20,6 + 9,9 bodl a vystupni pri-
meér byl 24,1 + 10,2 bodu.
Pfedpokladali jsme, Ze kom-
plexni 1é¢ba spolu s intenzivni
rehabilitaci povede ke zvysSeni

Tab.3 Charakteristika souboru osob s hCMP.

Priimérny vék

Zeny / Muzi

Pacienti

SICMP 26

14/12 78,7 £10,3 let

Priimérna doba hospitalizace

21,8 £13,8 dni

vystupnich hodnot motorického
(M FIM) i kognitivniho (K FIM)
skoére, coZ bylo v nasi studii po-
tvrzeno.

Tretim cilem bylo zhodnoce-
ni vlivu rehabilitace u ischemic-

Soubor pacientli s diagnézou iCMP tvorilo
26 pacientdi, 14 Zen (53,8 %) a 12 muza (46,2 %).
Jejich primeérny vék byl 78,7 let (SD + 10,3) a me-
dian 82 let. Nejmladsimu bylo 53 let a nejstarsimu
91 let. Primérna doba pobytu na neurologickém
oddéleni byla 21,8 dni (SD + 13,8), median 20,5 dni,
minimdalni délka pobytu 6 dni a maximalni délka
pobytu 52 dni (tab. 2).

V souboru pacientli s diagnézou hCMP bylo
8 pacientti, 3 Zeny (37,5%) a 5 muzi (62,5%). Jejich
pramérny vék byl 74,9 let (SD + 10,4) a median
74,5 let. Nejmladsimu pacientovi bylo 61 let a nej-
star$imu 88 let. Primérna doba pobytu na neurolo-
gickém oddéleni byla 29,1 dni (SD * 15,0), median
25,5 dni, minimalni délka pobytu 12 dni a maxi-
malni délka pobytu 59 dni (tab. 3).

VYSLEDKY

Prvnim cilem bylo zhodnotit vliv rehabilitac-
niho programu u celého souboru (34 pacienti)
na miru funkcéniho postizeni po cévni mozkové
ptihodé pomoci FIM testu (tab. 4).

Primérna vstupni hodnota FIM testu u celého
souboru pacientti byla 58,6 + 29,4 bodl a vystupni
80,9 + 33,3 boddl.

Pfedpokladali jsme, Ze kom-
plexni 1écba spolu s intenzivni
rehabilitaci povede ke zvySeni
vystupnich hodnot FIM testu
oproti hodnotam vstupnim, coz
bylo v na$i studii potvrzeno.

Druhym cilem bylo zhodno-

pacient(.

Cely
soubor

FIM

vstup

34 | 58,6229,4 | 80,9+33,3 | 38,1211

kého a hemoragického CMP na
miru funkéniho postiZeni a porovnani vysledki
pomoci FIM testu. U souboru pacientti s iCMP byly
vstupni primérné hodnoty FIM testu 62,4 + 30,0
bodi a vystupni hodnoty 88,0 + 31,1 bodd. V prii-
méru doslo ke zlepSeni o 25,6 bod{. U souboru pa-
cienti s hCMP byly vstupni primérné hodnoty FIM
testu vyrazneé nizsi oproti prvnimu souboru, jejich
hodnota byla 46,5 + 25,5 bod, vystupni praimérna
hodnota byla 58,0 + 31,4 bod{i. V primeéru tedy
doslo ke zlepseni 0 11,5 bodli. Z daného vyplyva, Ze
se pacienti s iCMP zleps§ili o vice nez dvojnasobek
oproti pacientim s hCMP.

Predpokladali jsme, Ze u pacientti po ischemické
CMP budou vystupni hodnoty FIM testu vyssi nez
u pacientti, ktefi prodélali hemoragickou CMP, tudiz
funkéni mira nezavislosti u pacientti po iCMP bude
niz$i, coZ bylo v nasi studii potvrzeno (tab. 5).

Ctvrtym cilem bylo zhodnoceni vlivu rehabilita-
ceuischemického a hemoragického CMP na miru
funkcniho postizeni a porovnani vysledk pomoci
motorického skére FIM testu. Vstupni primérné
hodnoty M FIM testu u souboru pacientl s iCMP
byly 40,8 + 21,8 bod1, vystupni primeér M FIM testu
byl 62,4 + 23,4 bodli. Dany soubor se v motorickém
skore zlep$il v priméru o 21,6 bodti. U souboru

Tab. 4 Vstupni a vystupni hodnoty FIM testu, M FIM a K FIM skére u celého souboru

FIM
vystup

M FIM
vstup

M FIM
vystup

K FIM
vstup

K FIM
vystup

56,8424,8 | 20,6£9,9 | 24,1£10,2

tit vliv rehabilita¢niho progra-
mu u celého souboru na miru

FIM - test funk¢ni sobestatocnosti

M FIM - motorické skére FIM testu

funkéniho postizeni po CMP
pomoci motorického (M FIM)
a kognitivniho (K FIM) skére
FIM testu.

K FIM - kognitivni skére FIM testu

Tab.5 Vstupni a vystupni hodnoty FIM testu, M FIM a K FIM skore.

S, . FIM FIM M FIM M FIM K FIM K FIM
ta I‘lzlr(;ltg;?gll:éah(‘),Sstl?éljlfl’elluhcoe?gll’(l)(; vstup vystup vstup vystup vstup vystup
souboru byla 38,1 + 21,1 bodfl iICMP | 26 | 62,4+30,0 | 88,0+31,1 | 40,8+218 | 62,4+23,4 | 21,6+9,7 | 256%98
a primérna vystupni hodnota hCMP | 8 | 46,5+25,5 | 58,0+31,4 | 29,3+16,9 | 38,5£21,5 | 17,3£10,3 | 19,5+10,8

byla 56,8 + 24,8 bod{. Primérna
vstupni hodnota kognitivniho
skére u celého souboru byla

2014,21,¢. 3
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pacienti s hCMP byly vstupni
hodnoty M FIM testu 29,3 + 16,9

Tab.6 Vstupni a vystupni hodnoty FIM testu, M FIM a K FIM skoére.

PUVODNI PRACE

bod S ch DI VoSt FIM FIM M FIM M FIM K FIM K FIM
b3?1 3% g ?;i 5 ggg\gnesro?f];gg’:h%? vstup vystup vstup vystup vstup vystup
MP se tgdy v motorickém skére | ICMP | 26 | 62,430,0 | 88,0£31,1 | 40,8+218 | 624+234 | 216:9,7 | 256+9,:8
zlepsil v priméru 0 9,2bodd, coZ | hCMP | 8 | 46,5255 | 58,0+31,4 | 29,3+16,9 | 38,5+21,5 | 17,3+10,3 | 19,5+10,8
je dvakrat méné nez soubor s iC- M - tost fann sobestatofnosti
= test funkcni sobestatocnosti

mp (ta]?; 6). . M FIM - motorické skére FIM testu

Dalsim cilem bylo zhodnoce-  KFIM-kognitivni skére FIM testu
ni vlivu rehabilitace u ischemic-
kého a hemoragického CMP na  Tab.7 Vstupni a vystupni hodnoty FIM testu, M FIM a K FIM skore.
miru fqnlfcmhoepostuegu a po- FIM FIM M FIM M FIM K FIM KFIM
rovnani vysledki pomoci kogni- ’ ; ,
tivniho skére FIM testu. Vstupni vstup vystup vstup vystup vstup vystup
primérné hodnoty K FIM tes- | ICMP | 26 | 624+30,0 | 88,0+311 | 4084218 | 624234 | 21697 | 256498
tu u souboru pacientﬁ s iCMP hCMP | 8 | 46,5#255 | 58,0£31,4 | 29,3+16,9 | 385+215 | 17,3+10,3 | 19,5+10,8

byly 21,6 + 9,7 bodl a vystupni
primérné hodnoty byly 25,6 +
9,8 bodli. V priméru se tento
soubor zlepsil o 4 body. Vstupni
primeérné hodnoty K FIM testu u souboru pacientti
s hCMP byly 17,3 + 10,3 bod1i, vystupni pramér byl
19,5+10,8. V primeéru se tedy tento soubor zlepsil
02,2 bodul. 1 v kognitivnim skdre se pacienti s iC-
MP zlepsili v primeéru o vice bodil oproti souboru
pacientl s hCMP (tab. 7).

DISKUSE

CMP predstavuji nejen zavazny medicinsky,
ale isocidlni a ekonomicky problém. Klicovou roli
zaujima primarni prevence a ovlivnéni rizikovych
faktordl. Jednotlivé faktory se ¢asto kombinuji
a vzdjemné potencuji (2). Rada studii prokizala
témeér linedrni zavislost mezi vysi krevniho tlaku
a primarnim vyskytem CMP u hypertoniki i nor-
motonikil (10). Dal$imi castymi ovlivnitelnymi
faktory jsou onemocnéni srdce, diabetes mellitus
a nikotinismus. Testovanim sobéstacnosti a mi-
1y funkeni nezavislosti se zabyvala fada autord.
Potvrdili jsme fakt, Ze celkova 1é¢ba a predevsim
intenzivni rehabilitace vede u pacientli po cévni
mozkové ptihodé v akutni péci ke zlepseni stavu,
a tim i ke zvySeni miry funk¢ni nezavislosti. Také
ve studii Pazdirka a kol. (8) vysledky potvrdily
zlepseni motorickych a kognitivnich funkci u paci-
entll po CMP. Ring a kol. (9) se ve své studii snazili
objasnit, zda existuje zavislost mezi funkénim
stavem pacientli po CMP (méfenym FIM testem)
a jednotlivymi proménnymi, které byly rozdé-
leny na: stranu léze (postiZeni pravé nebo levé
hemisféry), hlavni klinicky syndrom (pfitomnost
nebo absence neglect syndromu nebo afazie a jim
prislusné postizeni pravé ¢i levé hemisféry), typ
1éze (ischemicka nebo hemoragicka CMP) a misto
1éze (kortikalni nebo subkortikalni). Vztah mezi
vstupnimi, vystupnimi hodnotami FIM testu a po-
stiZenim pravé a levé hemisféry nebyl signifikant-

FIM - test funkcni sobestatocnosti
M FIM - motorické skoére FIM testu
K FIM - kognitivni skére FIM testu

ni. Z uvedenych hodnot je vSak patrné, Ze lepsi
vysledky FIM testu i FIM zisk méli pacienti s posti-
Zenim pravé hemisféry. Ze srovnani podle typu léze
je patrné, Ze pacienti s hemoragickou CMP maji
nizsi vstupni hodnoty FIM testu, ale vy$§i hodnoty
FIM zisku oproti pacientim s ischemickou CMP
a jsou hospitalizovani déle, coz potvrzuji i studie
Paolucciho (7) a Kellyho (4). Porovnani dle mista
1éze prokazalo fakt, Ze pacienti s kortikalnim po-
stizenim maji vyrazné nizsi vstupni hodnoty FIM
testu nez pacienti se subkortikalnim postizenim
a jsou mladsi v primeéru o 5 let. V Ringové studii
byla provedena i regresivni analyza, kde autofi vy-
uzili FIM zisk jako zavislou proménnou. FIM skére
a délka rehabilitace jsou vyznamné signifikantni
faktory pro postiZeni pravé i levé hemisféry, kdezto
vék je signifikantni pouze pro pacienty s postize-
nim pravé hemisféry.
ZAVER

Zvysledkdl vyplynulo, Zze komplexni 1é¢ba spolu
s intenzivni rehabilitaci vede ke zvySeni vystup-
nich hodnot celkového FIM testu oproti hodnotam
vstupnim a rovnéz vede ke zvySeni vystupnich
hodnot motorického i kognitivniho skére FIM
testu. Prokazali jsme, Ze rehabilitace u pacientii
s diagnézou cévni mozkové piihody vede ke zvy-
Seni miry funkcéni nezavislosti a zlepsuje jejich
sobéstacnost v zdkladnich dennich ¢innostech.
Vysledky také dokazuji, ze komplexni 1é¢ba spolu
s intenzivni rehabilitaci vede u pacientii po akut-
ni CMP ke zlepSeni vystupnich vysledkdl oproti
vstupnim u vSech sledovanych soubori pacientd.
Rehabilita¢ni 1é¢ba ma u pacientl po CMP neza-
stupitelnou roli a méfeni aktivity pomoci testu
miry funkéni nezavislosti se v ramci objektivizace
rehabilita¢ni péce ukazalo jako vyhodné.
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Jogova zostava Khatu pranam ucinna
v prevencii bolesti chrbta sestier

Odd. FBLR, FNsP, F. D. Roosevelta, Banska Bystrica,

primar MUDr. G. Majerikova

Trnavska Univerzita, Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, Katedra oSetrovatelstva, Trnava,
veduca katedry doc. PhDr. A. Botikova, Ph.D.

SUHRN

Predmetom prace boli moznosti prevencie vertebro-
génneho algického syndrému u sestier. Cielom bolo
vytvorit taky pohybovy preventivny program, ktory
zohladnuje potreby sestier a je dostato¢ne ucinny. Vo
FNsP F.D.R. trpi bolestami chrbta 63 % a 68 % sestier vy-
konava pohybovu aktivitu vo volnom ¢ase (1). Motivacie
sestier na pravidelnd pohybovu aktivitu odhalili zdmer
aktivit s ucinkom ziskania vnutorného pokoja a energie
u 68 %, o v rehabilitacii splnaju psychosomatické cvice-
nia. Tieto sa vSak vyskytuju u sestier len sporadicky (2).
Na zaklade tychto vysledkov sme vytvorili preventivny
program pre sestry. Prospektivnej studie sa zucastnilo
60 sestier pracujucich viac ako 5 rokov na I6zkovych
oddeleniach v FNsP F.D.R v Banskej Bystrici. Kontrolna
skupina (n=30) bola instruovana do skoly chrbta a ma-
nipulacie s tazko mobilnym pacientom, cvicebna sku-
pina (n=30) bola podobne inStruovana ako kontrolna
a cvicila 3x tyzdenne po 20 minut, kratku relaxaciu,

SUMMARY

Bednar R.: Yoga Set Khatu Pranam Effective in
Prevention of Back Pains in Nurses

Subject of this study was to find options for prevention
of vertebrogenic algic syndrome in nurses. The aim
was to create such a motion preventive program that
reflects the needs of nurses and is effective enough. In
the F. D. Roosevelt University Hospital /FNsP F.D.R./
63% of nurses suffer from back pain and 68% of nurses
carry out some physical activities in leisure time (1).
Nurses” motivation to regular physical activity re-
vealed their intent of obtaining inner peace and energy
in 68%, which, in rehabilitation, is met by psychoso-
matic exercises. These, however, occur in nurses only
sporadically (2). Based on these results we developed
a preventive program for nurses. Prospective study
was attended by 60 nurses working for more than 5
years at in-patient wards of the FNsP F.D.R. in Banska
Bystrica. The control group (n=30) was instructed
about back school and handling less mobile patients;
the exercise group (n=30) was instructed similarly

nacvik spravneho dychania a cvicebnu zostavu Khatu
pranam zo systému Joga v dennom zivote. Po 3 mesia-
coch cvicenia 3-krat tyzdenne doslo v cvicebnej skupine
k signifikantnému poklesu bolesti 0 36,67 % p=0,003.
V cvic¢ebnej skupine sa signifikantne zlepSila balancna
schopnost, stereotyp dychania, rozsah pohyblivosti
chrbtice, upravili sa typicky skratené svaly a posilnili
oslabené svaly. Praca potvrdila U¢innost navrhovaného
preventivneho programu proti bolestiam chrbta pre
sestry, ale je potrebné ho doplnit o jogové prvky na
rozvoj lateroflexie, skratené svaly m. levator scapulae,
m. scalenus, m. quadratus lumborum a oslabeného
brusného svalstva. Samotna skola chrbta a tréning
manipuldcie s tazSie mobilnym pacientom sa javia ako
nedostatocné.

KLUCOVE SLOVA

bolest chrbta sestry, cvicenia pre sestry, Khatu
pranam, joga

and practiced 3 times per week for 20 minutes: short
relaxation, proper breathing exercise and a set of ex-
ercises Khatu Pranam from the System Yoga in Daily
Life. After 3 months of exercising 3 times per week
in the exercise group a significant decrease in pain
occurred by 36.67%, p=0.003. In the exercise group
significantly improved the ability to maintain balance,
breathing stereotype and range of spine motility,
typically shortened muscles were brought to normal
and weak muscles strengthened. The study confirmed
effectiveness of the proposed preventive program
against back pain for nurses, but it needs to complete
yoga exercises to develop lateral flexion, shortened m.
levator scapulae, m. scalenus, m. quadratus lumborum
and weak abdominal muscles. The back school and
training aimed at handling less mobile patients as such
seem to be insufficient.

KEYWORDS

back pain in nurses, exercises for nurses, Khatu
Pranam, Yoga in Daily Life
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Vyskyt bolesti chrbta u sestier je vysoky, ce-
losvetovo sa pohybuje s prevalenciou priblizne
17 %, s ro¢nou prevalenciou 40-50 % a s celozZivotnou
prevalenciou 35-80 % (17). Vo FNsP F. D. Roosevelta
v Banskej Bystrici trpi priemernou bolestou chrbta
63,33 % sestier, priemernd intenzita aktualnych bo-
lesti sestierje 3,24 , SD +1,6772a 19,32 % uziva analge-
tikd. V skupine sestier pracujtcich pril6zku pacienta
udavalo 64,20 % bolesti chrbta s priemernou inten-
zitou bolesti 3,29, SD+1,661, v ambulancii trpelo bo-
lestami 60,0 % s priemernou intenzitou bolesti 3,4,
SD+1,569 (1). Bezna prevalencia evidovanych posko-
deni chrbta u zamestnanych sestier je 44 %, akitna
bolest chrbta je 19 %, chronicka bolest chrbta je 17 %
alumbalna hernia 8 % (21). Podla Yipovej z Honkongu
rocna prevalencia driekovej bolesti chrbta u sestier
je 40-46 %. Z nich 94-98 % ma skusenost s bolesta-
mi driekovej chrbtice trvajtce jeden a menej ako
14 dni a 5-2 % ma bolesti najmenej 14 dni v posled-
nych dvandstich mesiacoch. Viac ako 50 % ma viac
ako 5 epizdd bolesti driekovej chrbtice v poslednych
dvanastich mesiacoch (26). Byrns a kolektiv uda-
vaju, Ze skoro 84 % sestier malo v minulosti bolesti
chrbta zapric¢inené pracou a 36,2 % ich malo posled-
ny rok také, ktoré limitovali ich pohyblivost alebo
moznost vykonavat rutinné prace. V $kale bolesti
od 1 do 10 bolo priemerné skore 3,5. Vek, BMI alebo
typ prace neboli signifikantne spojené s vyskytom
bolesti chrbta. Ti, ktori udavali cvi¢enie najmenej
20 min. alebo viac kazdy tyzdeni, zaznamenali sig-
nifikantny pokles bolesti chrbta ako ti, o necvicili
p=0,028 (7). V praci Horneijovej a kolektiv udavaju
zdravotnicke pracovnicky 75% poskodenia driekovej
chrbtice. Ich stidia indikovala, Ze poskodenie chrb-
tice v drieku a praceneschopnost v minulosti boli
najsilnejsie prediktory budticej praceneschopnosti
z d6évodov poskodenie krku, pliec a drieku v sku-
pine pracujuicich sestier a asistentiek. Autori upo-
zornuju na dolezitost a multifaktoridlny pristup
skorych preventivnych programov z dévodu zniZe-
nia budicej praceneschopnosti kvoli poskodeniu
krku, pliec alebo drieku v skupine Zien pracujicich
ako sestry alebo asistentky (12). Erikson a kolektiv
objavili, ze pravidelna fyzicka aktivita, ako je rych-
la chodza, aerobik alebo ostatné cvicenia trvajiice
20 a viac minat najmenej jedenkrat tyzdenne po
3 az15 mesiacoch, predikuji k nizSej praceneschop-
nosti medzi sestrami (12).

Praca Freitagovej a kol. s CUELA meracim sys-
témom ukazala, Ze sestry zaujimajui vela nevhod-
nych poldh pocas zmeny, ¢o potenciondlne vedie
k vysokej irovni fyzického stresu az kritickej hod-
note podla Standardov, a to nielen pocas transpor-
tu pacientov. Priemerne 1131-krat sa vyskytoval
predklon trupu viac ako 20 stupriov pocas kazdej
zmeny. To zodpovedd frekvencii 3,5 za minttu.
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Celkovo 237 z tychto predklonov trvalo viac ako
4 sekundy. Celkovo 72 mintit bolo stravenych pred-
klonom viac ako 20 stupniov. Aj ked priemerny ¢as
straveny premiestfiovanim pacientov a tazkym
materidlom trval len 2 minity za zmenu. Polohy
s predklonom trupu viac ako 60 stupriov boli pri-
tomné 175-krat. Hlavné tlohy zodpovedné za to boli
praca s ipravou posteli 21 %, zakladna zdravotnicka
starostlivost 16 % a Cistenie a umyvanie 16 % (10).
Najznamejsi intervenény program, zamerany
na primarnu, sekundarnu a tercidlnu prevenciu
bolesti chrbtice, je, tzv. Skola chrbta. Predstavuje
zdravotnicko-pedagogicku instruktaZznu ¢innost,
ktorej cielom je ozrejmit jedincovi podstatu bolesti
chrbtice a motivovat ho pre aktivne podielanie sa
na udrziavani dobrého stavu pohybového systému.
Podstata Skoly chrbta tkvie v ekonomickom vyko-
navani pohybu a vhodnej kompenzacii statického
pretaZovania. Pod¢iarkuje potrebu poskytnut or-
ganizmu c¢as na zotavenie z inavy opakovanymi
minimalnymi pohybmi svalov, ktoré nie st vramci
beznych ¢innosti zatazované. (9). Dawsonova porov-
navala viaceré prace a zistila, ze manualny handling,
ako samostatna intervencia prevencie bolesti chrbta
u sestier, je neefektivna. Stidiami zameranymi
na prevenciu bolesti v dolnej ¢asti chrbta pomocou
tréningu rucnej manipulacie, ako samostatnej stra-
tégie, sa venovali Knibbe, Smedley, Best, Dehlin,
Wood, Videman, Hellsing, Dawsonova a vSetky
Stadie ukazali jej nefektivnost. Techniky handlingu
sme publikovali v druhom ¢isle ¢asopisu Rehabilitace
a fyzikalni 1ékafstvi v roku 2011. Eurdpske guidliny
udavaji vysoku urovenl dokazov odporucat fyzické
cvicenia ako intervenciu na prevenciu bolesti chrbta
vSeobecne pracujicej populacii. Nie je vSéak zname,
ktory typ cvicenia je najucinnejsi (8). Prace Byrnsa,
Gundewalla, Dehlina, zamerané na prevenciu bo-
lesti v dolnej Casti chrbta u sestier, ktoré vyuzivali
cviCenie, potvrdili signifikantnost tejto intervencie.
Pre typ cvicenia vSak existuja protichodné ddékazy
(7). Dnesna doba pontuka sofistikované pohybové
metddy (Pilates, Mckenzie, Feldenkreis, Spiral dy-
namika, joga, spinadlne cvicenia, Vojtova metéda,
DNS apod.), ktoré réznou mierou efektivity dokazu
obnovit a udrzat pohybovy aparat v dobrej kondicii
a predchadzat vzniku a recidivam vertebrogénneho
algického syndrému. McKenzie metdda je indiko-
vana u castych recidiv, alebo pri malom u¢inku
Klasickej fyzioterapie (11). V sticasnosti st ponaka-
né cvicebné programy zamerané na segmentalnu
stabilizaciu prvym popisané Richardsonom. Tento
pristup sa zameriava na reedukaciu a preciznu ko-
kontrakciu vzorcov hlbokého svalstva trupu: mm.
transversi abdomini and lumbélne mm.multifidi.
(18). Horneijovej stiidia vysokej kvality testovala
acéinnost intervencie stres manazmentu a poskytla
mierny dokaz, Ze tato intervencia izolovane je ne-



efektivna v prevencii bolesti chrbta u sestier.
Mohlo by to viest k presvedceniu, Ze stres nie je
rizikovy faktor pre bolesti chrbta. Existuje neisty
dokaz pre spojenie medzi stresom prace a boles-
tami chrbta u sestier. Nedostatok opakovanych
stadii zniZzuje déveryhodnost zaverov, ktoré mozu
byt vyvodené a tykajtce sa efektivity stres ma-
nazmentu v prevencii a po§kodenia bolesti chrbta
u sestier (8). Podla Yipovej je podstatou prevencie
bolesti chrbta u sestier v tréningu vysoko riziko-
vych pracovnych aktivit a ergonomického stano-
venia tazkych pracovnych poléh. Okrem toho sa
odportca relaxacia a workshopy na timova pracu
pre sestry. Specidlne pre tie, ktoré su relativne
nové na oddeleni (27). V poslednych dekadach
sesterské asociacie vyvinuli a obhajuja politiku
,,nedvihania“ pri pouZiti zariadenia a ru¢né dvi-
hanie je vynaté okrem neobycajnych okolnosti.
Neexistuje v stcasnosti dostupny dékaz, ktory
jednoznacne podporuje rozsirené pouzitie ,,ned-
vihat“, Australské a americké prace, ktoré pod-
poruju tedriu ,,nedvihat“, obsahovali nedostatky
v dizajne prac. Ostatné Studie ale neSpecifikovali,
Ze rucné dvihanie by malo byt vylucené (8).

Ukazuju sa mierne dokazy z viacerych stadii, Ze
preventivna intervencia bolesti chrbta je efektivna
len pri multidimenzionalnej stratégii a tréning
izolovaného manudlneho dvihania je neefektivny.
Pre vSetky dal§ie intervencie (cvicenie, driekova
podpora, stres manazment, zariadenia na ru¢né
dvihanie a tréning) st protichodné dékazy, ale-
bo st podniknuté len samostatne Stidie. Bolest
chrbta je komplexna a mnohotvarna a aplikacia
multidimenziondlnej intervencie je odporacana
ostatnymi. Nasli sa trvale pozitivne najdenia pod-
porujuce tcinnost multidimenzionalnej stratégie
v prevencii bolesti chrbta u sestier (8).

JOGA

Jogové cvicenia si spomedzi sti¢asnych cviceni
a metdd najstarSie. Napriek tomu su stale aktual-
ne a mnohé stcasné cvicebné metodiky vychadzali
z jej principov, alebo sa nezavisle na svojom vzniku
k nej priblizili. Sicasny trend v cviceni, tzv. ,,body
mind*“, vedomé spojenia tela a mysle, nie je nic iné
ako najzakladnejsi princip jogovych cviceni tisicky
rokov stary. Joga je v stcasnosti uz dékladne roz-
pracovana a vysvetlovana podla modermnych vedec-
kych poznatkov. St rozpracované jej aplikacie pri
jednotlivych diagnézach, ako joga proti bolestiach
chrbta, joga proti bolestiam kibov, joga pre reumati-
kov, joga pre astmatikov, joga na oci, joga a skler6za
multiplex, vyuzitie jogy pri vybranych diagnézach
v psychiatrii a dalsie. V byvalom Ceskoslovensku sa
robil vyskum v Ustave fyziologickych regulicii CSAV
v Prahe pod vedenim akademika C. Dostalka. So svo-
jimi spolupracovnikmi publikoval doma a v zahranici
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mnohé prace, kde vedecky objasnoval ic¢inky jogy.
Dostalkov vyklad o mechanizme G¢inkov jogy bol
priaznivo prijaty aj v samotnej Indii, aj v Eurépe.
Prispeli k tomu aj pracovné vztahy Ustavu fyzio-
logickych regulécii s Ustavom pre jogu v Lonavle,
Varanasskou univerzitou a VSeindickym tstavom
lekarskych vied v New Delhi. Na zdklade tejto spolu-
prace navstivilo Ceskoslovensko niekolko indickych
badatelov a ucitelovjogy. Boli to Dr. Mukhunda Bhole
z Ustavu pre jogu z Lonavly a vyznamni jogovi udi-
telia Svami Gitananda a Svami MahéSvarananda.
Mahésvarananda rozpracoval jogové cviCenia a tech-
niky a majstrovsky prepojil pévodnu indicka jogu
s potrebami zapadného ¢loveka. Je autorom Systému
Joga vdennom zivote, ktory je jednym z najpouziva-
nejsim jogovym systémom v sicasnosti, pouzivany
jeuz 40 rokov v Cechich a na Slovensku. Akademik
Ctibor Dostalek navstivil opakovane indické pra-
coviska, ktoré sa venuju liecebnému pouzitiu jogy
avyskumu v tomto smere. Tieto pracoviska navstivila
aj MUDr. V. Dolezalova z Prahy a docentka MUDI.
J. Motajova z Bratislavy, ktora sa venovala vysku-
mu jogy u kardiakov. Tiez treba spomentt docenta
Votavu, ktory dlhé roky pracoval a viedol sekciu pre
vyuzitie jogy v rehabilitacii. Jogové cvicenia sa za-
¢inaja od jednoduchych, tzv. pripravnych cviceni,
vhodnych pre chorych a za¢inajicich. Jogovy pohyb
je pomaly, vedomy a zostladeny s dychanim, na ¢o
nie sme z bezného telocviku zvyknuti. Spravne dycha-
nie a nacvik, tzv. plného jogového dychu, si v joge
kltcové. Pravidelnym cvi¢enim jogy dochadza k po-
stupnému uvolniovaniu skratenych svalov, posilneniu
svalovych skupin, obnovuje sa plny rozsah pohybu
v kiboch a chrbtici a upravuje sa spravny stereotyp.
Az pozvladnuti pripravnych cviceni sa moze prejst na
dsany - pozicie. Asana ma svoju fazu zaujatia polohy
a fazu vydrze v polohe. V dsane sa ma cvicenec uvol-
nit, ale stistredene a nenasilne tak, aby dosiahol pocit
harmoénie bez vyCerpania. Mal by aktivovat len svaly
nevyhnutné na udrzanie asany a vedomé dychat.
Takto vykonana asana ma hlbsi u¢inok, ¢im méoze
vyraznejsie zasiahnut do vegetativneho nervového
systému. Kazda asana Specificky ovplyviiuje sym-
patikus alebo parasympatikus, ¢o potvrdil Kolisko,
ked meral dsany pomocou metédy HRV (variabilita
srdcovej frekvencie). Pri pohybe je znama skiisenost,
Ze na zaciatku nacviku urcitej ¢innosti sa pri pohybe
zOcastnuja aj svaly zbytocné. Cielom je preto uvolnit
svaly a svalové vlakna, ktoré nie sti na udrzanie polo-
hy alebo na prevedenie pohybu nutné. To sa nazyva
diferencovana relaxacia. Diferencovana relaxacia sa
vykonava zamerne pri vacSine jogovych technik, pre-
vazne vSak pri dsanach a pripravnych cvi¢eniach. Tato
schopnost dokaze cviciaci po urcitej dobe preniest aj
dobezného Zivota. Ludia maji ovela vac¢siu skiisenost
stym, ako sa svaly napinaji, nez ako sa uvoliuji (23).
U pacientov s poruchami kérovej plasticity, a s tym
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stvisiacich somatognostickych a stereognostickych
funkcii, odporicame pri Specifickom vycviku stabi-
liza¢nych funkcii vykonavat tieZ jednoduché cvicenia
s maximalnym uvedomenim si posttary a pohybu.
V tychto stvislostiach sa javi ako velmi vhodné cvice-
niejogy, tahi chi alebo Feldenkrais (13). Ak je zvySena
celkova excitabilita systému s relativnou tendenciou
k vzniku ,,skratenia“, je potrebné pouZzit vhodné re-
laxacné techniky z jogy, ako zakladného pristupu,
ktory sa doplni dalsim individudlnym postupom
podla typu poruchy (22). Prijogovom cviceni ma byt vo
svaloch len tolko napdtia, kolko treba pre dany pohyb
¢i poziciu. Toho sme vSak schopni docielit aZ vtedy,
ked je naSe vnimanie tela dostato¢ne prehibené, takze
dokazeme zachytit rézne napatia v tele a tie zbytoc-
né vedome rozpustit (15). Relaxacné cvicenia moézu
byt pouzité aj u chorych. Napr. §dvasana (uvolnenie
v lahu na chrbte) sa ukazala ako vhodna pomécka
pri lieceni vysokého krvného tlaku. Udupa so spolu-
pracovnikmi pozoroval pri $avasane podobny tcinok
ako pri pouziti diazepamu. Niektoré cvifenia teda
mozu obmedzit aplikaciu syntetickych farmak, ktoré
majua vedlajsie ucinky (24). Joga je ststava cviceni
veducich k odolnosti organizmu voci zatazi, takze
vzniknuty ustaleny stav nie je stresovymi podnetmi
tak ruseny ako u necviceného (25). Podla Lewita st
z hladiska prevencie vhodné cviCenia jogy, pohy-
by nie su Svihové, ale plynulé, telo sa gulato odvi-
ja, strieda sa pravidelne posilfiovanie s relaxaciou
a dba sa na spravnu techniku dychania (14). Podla
Statistik z roku 2002 v Spojenych Statoch cviéi jogu
14 miliénov ludi a z toho 1 milién ju vyuziva proti bo-
lestiam chrta. Joga je efektivna na lie¢bu chronickych
bolesti chrbta. Vrandomizovanej kontrolovanej tadii
bola vyhodnotena lepsie ako ostatné konvencné cvice-
nia alebo ako pri cviceni z knihy Starostlivost o chr-
bticu. Autori tiez potvrdili, Ze 12-tyZzdnové kurzy jogy
vytvorili trvalejsie zlepSenie ako 12-tyzdriové konvenc-
né cvifenie. VzniZeni bolesti bola joga po 26 tyzdrioch
lepsia ako cvicenie a taktiez po 26 tyzdnoch doslo v jo-
govej skupine najvyraznejSiemu zniZeniu spotreby
analgetik na 21 % oproti konvencnej cvicebnej skupine
s 50 % a cvieniu podla knihy na 58 % (19).

CIELE VYSKUMU

Cielom vyskumu bolo vytvorit kompenzacny
programe pre sestry, Ktory je uéinny proti bo-
lestiam chrbta. V hypotéze predpokladame, Ze
u vacésiny sestier nastane ustup bolesti chrbta
a zlepSenie funkéného stavu chrbtice po absolvo-
vani trojdimenzionalneho programu.

CHARAKTERISTIKA SUBORU A METODIKA
Klinicky vyskum objektivizoval tcinnost kom-
penzacnych cviceni a Skoly chrbta so zasadami
spravnej manipulacie s tazSie mobilnym pacien-
tom u pracujucich sestier na sedemnastich 16zko-
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vych oddeleniach (tab. 1). Do klinickej Stadie bo-
lo zaradenych 60 sestier zenského pohlavia. Ich
priemerny vek v kontrolnej skupine (n=30) bol
46 rokov (min. 28 rokov, max. 57 rokov) a v cviceb-
nej skupine (n=30) 45 rokov (min. 23 rokov, max.
59 rokov). BMI kontrolnej skupiny bol 25,01 s.o.
+0,928 a cvicebnej skupiny bol 24,76 s.o. +1,235,
Vysokoskolsky vzdelané sestry v Stadii tvorili
16,67 % a stredoskolsky vzdelané sestry 83,33 %. VSetky
pracovali v trojzmennej prevadzke na 16zkovych od-
deleniach vo FNsSPF.D. Roosevelta v Banskej Bystrici.

Podla Dawsonovej izolovany program stres ma-
nazmentu nepdsobi na prevenciu bolesti chrbta
u sestier (8). Podla prace Bednara a Majerikovej,
ktora hodnotila psychicka zataZ sestry na bolesti
chrbta, sa nepotvrdil priamy vplyv stresu na vznik
bolesti, ale je délezitym podpornym faktorom
vzniku a udrzania bolesti (4). Systematické spravy
o0 ulohe zamestnaneckého stresu pri bolestiach
chrbta vo vSeobecnej populacii st neisté. Linton
nasiel silny dékaz, Ze stres sa tyka budtcej bolesti
chrbta. Nedostatok opakovanych $tadii znizuje
doéveryhodnost zaverov, ktoré mozu byt vyvodené
a tykaju sa efektivity stres manazmentu v pre-
vencii a poSkodenia bolesti chrbta u sestier (8).
Podla Yipovej je podstatou prevencie bolesti chrbta
u sestier v tréningu vysoko rizikovych pracovnych
aktivit a ergonomického stanovenia tazkych pra-
covnych poléh. Okrem toho sa odporica relaxacia

Tab.1 Rozdelenie sestier podla oddeleni.

Oddelenia

1.Neurolégia

6
2.Gynekoldgia 5
3.Chirurgia 4

6

[N N RN

4.0nkologia

5.Interné 1

6.Urologia 2
7.0AIM -

8.Hematoldgia -

9.Traumatoldgia
10.0rtopédia
11.Algeziologia 1 1
12.0RL 1 = 1
13.Geriatria = 1 1
14.OMICHE = 1 1
15.Plticne = 1 1
16.Psychiatrické - 1 1
17.Novorodenecké = 1 1
Spolu 30 30 60

W~
NN N WA O (Y |©O© | O B=]

Legenda: nk: pocet kontrolna skupina; nc: pocet cvi¢ebna skupina; n: pocet spolu



a workshopy na timovi pracu pre sestry. Specidlne
pre tie, ktoré su relativne nové na oddeleni (27).
Efektivna prevencia bolesti a poskodenia chrbta
u sestier je vo viacturovriovej intervencii (8). Preto
sme v nasej prospektivnej stadii volili trojdimen-
zionalnu intervenciu.

Kazda sestra na zaciatku absolvovala 60-min-
atovy workshop o §kole chrbta, manipulacii s taz-
Sie mobilnym pacientom a zacvicila si vytvoreny
kompenzacny program v trvani 30 minut. Po je-
ho absolvovani sa dobrovolne rozhodla, ¢i bude
v cviceni pokracovat. Eticka komisia navrhovala
randomizovat sestry az po mesac¢nom cviceni, ¢o sa
prakticky nedalo realizovat. Preto sme vstup do cvi-
Cebnej skupiny nakoniec nechali na dobrovolnosti.
Do Studie boli zaradené sestry pracujiice viac ako
5 rokov na 16zkovom oddeleni, v anamnéze mali
uvedent bolest chrbta v kompenzovanom Stadiu
a vo vstupnom dotazniku oznacili nepritomnost
Strukturdlnej zmeny chrbtice: skoliéza, kyfosko-
liéza, poSkodenia medzistavcovej platnicky, stavy
po fraktarach stavcov chrbtice, spondylolistéza,
stenéza mieSneho kanala a reumatické ochorenia.

Vsetky z(€astnené sestry boli na zaciatku stadie
vySetrené. Pri vySetreniach sa zhodnotil funkény
stav ich chrbtice podla standardnych vySetrovacich
metdd v rehabilitacii. Merali sme pohyblivost chr-
btice, stereotyp dychania, skratené svaly, oslabené
svaly a balan¢nt schopnost. Sestry vypisali kratky
dotaznik o aktualnom stave bolesti chrbta a jeho
anamnéze, zakladné data svojho pracovného za-
radenia a informativny siihlas pacienta o zaradeni
do stidie. Klinicky vyskum bol schvaleny etickou
komisiou. Cvicebna skupina bola in§truovana do
§koly chrbta, zasad spravnej manipuldcie s tazsie
imobilnym pacientom a nacviku kompenzacnych
cvieni, ktoré cvi¢ili 3 mesiace. Skolu chrbta a za-
sady spravnej manipulacie s tazsie mobilnym
pacientom pre sestry sme uZ publikovali v casopise
Rehabilitace a fyzikalni lékatstvi ¢. 2, rok 2011,
preto sme sa v tomto ¢lanku bliZ§ie tejto proble-
matike nevenovali (4). Odportacana frekvencia cvi-
Cenia bola 3-krat tyZdenne, z toho 1-krat tyZdenne
pod vedenim fyzioterapeuta 30 minut a 2-krat tyz-
denne individudlne doma. Pocty cviceni a ich diZku
trvania si zaznamenavali v individudlnom kalen-
dari cvi¢eni. Cely domaci cvicebny program trval
20 minat. Kontrolna skupina bola inStruovana
do §koly chrbta so zasadami spravnej manipulacie
s taz$ie mobilnym pacientom. Po troch mesiacoch
boli vySetrené obidve skupiny, vysledky porovna-
né a Statisticky vyhodnotené. Data z vySetreni
boli kategorizované, analyzované a spracované
v programe EXCEL. Statistické testovanie prebeh-
lo pomocou Studentovho t-testu, Wilcoxonovho
jednovyberového testu a Mann-Witneyho U-testu
dvojvyberového. VySetrenia svalov sme vyhodno-
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tili pomocu Pearsonovho Chi kvadratu, stupriom
volnosti a signifikacie.

V Rooseveltovej nemocnici 96 % sestier hod-
noti svoju pracu ako stresujucu a 32 % ju udava
za velmi stresujiicu (3). Podla Bednara 68 % ses-
tier v Rooseveltovej nemocnici v Banskej Bystrici
uprednostiiuje motivaciu k pravidelnej pohybovej
aktivite cvicenia, po ktorych sa citia oddychnu-
té, plné energie, vyrovnané, vnatorne spokojné
a Stastné pred cviceniami, po ktorych ziskaju lepsiu
postavu, svalovu silu a pokles vahy. Tieto vysledky
hovoria o vysokej psychickej zatazi sestier (2). To
nas viedlo k vyberu takych preventivnych cviceni,
ktoré upravuju kondiciu chrbtice a sticasne vyraz-
ne znizuja aj psychicky stres. Takéto podmienky
v rehabilitacii splfiaju psychosomatické cvicenia.
Psychosomatické cvicenia, okrem poésobenia na
nase telo, rozvijaji schopnost relaxacie a gnostické
funkcie. Podla Kolafa st najvhodnejsie joga, taichi
alebo Feldenkraisova metéda (13).

Pre nase potreby kompenzacnych cvi¢eni sme
pre sestry vytvorili program, ktory obsahoval krat-
ku relaxaciu, nacvik spravneho dychania a cvi-
¢ebnu zostavu Khatu pranam zo Systému Joga
v dennom Zivote. Tto zostavu zaradujeme vy-
branym kompenzovanym pacientom v kurzoch
proti bolestiam chrbta a do domaceho programu.
Pre jej jednoduchost a komplexnost je obliibena,
¢o splrialo predpoklady dobrej komplance. V lite-
ratire sme nena$li porovnavacie §tadie s inymi
metodikami a kedZe nase pracovisko ma dlhoro¢né
skisenosti s jogovymi cviceniami, nase doterajsie
dobré vysledky s touto zostavou nas viedli k zara-
deniu spolu s relaxaciou a nacvikom spravneho
dychania ako vhodné psychosomatické cvicenia.
Cvicebna zostava Khatu pranam tvori 10 pozicii,
ktoré systematicky ovplyviiuju celt chrbticu a cez
uzavreté a otvorené kinetické retazce aktivuji sva-
lovi sthru s ramennym a panvovym pletencom.
Dochédza k posilfiovaniu a vytahovaniu typic-
kych oslabenych a skratenych svalovych skupin.
Cvicebna zostava rozcvicuje a mobilizuje pohyby
chrbtice a kibov. Niektoré pozicie, ako siedma a de-
siata, ovplyviiuji rovnovaznu schopnost. Zostava
sa moZze cvi¢it dynamicky alebo staticky s vydrZou.
My sme pouzili dynamicki formu, ked sa presne
nadychuje a vydychuje v stanovenych polohach,
pri opakovani viacerych ko6l tymto spésobom moé-
Zeme dosiahnut aj aerébny tréning.

ZOSTAVA KHATU PRANAM

Zakladna pozicia je sed na patach. Trup a hlava
st vzpriamené, ruky st volne poloZené dlafiami na
stehnach (obr. 1). Prva pozicia, horné koncatiny
ida spolu s nadychom do vzpazZenia, dlane st spo-
jené. Lopatky pritiahnime k sebe a pohlad nasme-
rujeme nahor k dlaniam (obr. 2). Druha pozicia,
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s vydychom vyto¢ime dlane dopredu a pomaly sa
predklonime tak, Ze chrbat a ruky ostant v jednej ﬁ Q
rovine, pricom pohyb vychadza z bedrovych kibov. k
Celo a ruky volne oprieme o zem (obr. 3). Tretia o
pozicia, s nadychom sa postupne postivame bradou e == = |

po podloZke, aZz kym sa ramenné kiby nedostant na

Uroven prstov rak. Podlozky sa dotykaju prsty noh, mﬂ ’_*
kolend, hrudnik, ruky a brada (obr. 4). Stvrta pozi-

cia, dokon¢ime nadych a zadrzime dych. Pomocou  Obr.1  Zakladna pozicia.
hornych koncatin zodvihnite trup nahor a panvu

spustime na podloZku. Pohlad smeruje nahor.

Chrbtica je rovhomerne prehnuta (obr. 5). Piata i
pozicia, s vydychom zdvihnime panvu tak, aby f F ﬂ
nohy ostali natiahnuté a vaha tela rovnomerne

rozlozend medzi hornymi a dolnymi koncatinami.

Chodidla by sa mali opierat o podlozku celou plo- :
chou. Hlava volne visi a pohlad smeruje k bruchu G
(obr. 6). Siesta pozicia, s nddychom vykroime i

pravou nohou dopredu tak, aby sa chodidlodostalo  gpy. 2 pozicia gislo 1a19.
na urover rak. Lavé koleno sa opiera o podlozku.
Panvu tla¢ime dopredu. Hlava je zdvihnuta a po-
hlad smeruje dopredu (obr. 7). Siedma pozicia,
spolu s dokoncenim nadychu vzpaZime a spojime
nad hlavou dlane. Pohlad smeruje nahor k dla-

niam. Panvu tlacime dopredu (obr. 8). Osma po- L
zicia, tato pozicia je totozna s poziciou ¢islo Sest,
Deviata pozicia, spolu s vydychom prisurime lavé T

chodidlo vedla pravého a vystrime nohy v kole-
nach. Hlavu a trup nechajme visiet volne nadol
(obr. 9). Desiata pozicia, s nddychom zdvihnime
hlavu a trup tak, aby pohyb vychddzal z bedier.
Horné koncatiny vzpazime, spojime dlane a po-
hlad smeruje nahor (obr. 10). V tomto bode sa na-

chadzame v polovici jedného cyklu cvicenia. Dalej ———
sa postupuje v opac¢nom slede, ¢ize postupne od A 4 =
desiatej pozicie po prvi. V pozicii 6 a 7 vymenime - - _‘

dolné koncatiny (6).

Obr. 3 Pozicia ¢islo 2 a 18.

- L . Obr. 4 Pozicia éislo 3 a 17.
UCINKY JEDNOTLIVYCH PoOzICll

KHATU PRANAM

Zakladna pozicia, sed na patach, aktivne sa
zapajaju posturalne svaly, ktoré udrzuja chrbti- ﬁ 3
cu a hlavu v spravnom vzpriamenom postaveni. — el
V prechode zo zakladnej do prvej pozicie pri flexii ﬁ‘_‘ i
v plecovom KkiIbe sa postupne zapajaju m. deltoi- '
deus, m. coracobrachialis, m. pectoralis major, m. ;
trapezius a m. serratus anterior. V maximalnej flexii
spolupracuje trupové svalstvo a dochadza k zvacseniu
lordézy. Dalej sa zapajajii adduktory lopatiek a kom-
plexne svalstvo trupu. Cvik zvac¢suje rozsah flexie
v plecovom kibe a vyrovnava hrudnt kyfézu. V po-
zicii1a 19 sa natahuji svaly a vazy trupu, prehlbuje
bocné hrudné dychanie. Aktivujii sa posturalne svaly
a stabilizatory ramenného kibu (obr. 2). V prechode
zprvej do druhej pozicie pri flexii v bedrovych kiboch
sa excentrickou kontrakciou zapajaji m. quadratus
lumborum, paravertebralne svaly a flexory ramen-

Obr. 5 Pozicia €islo 4 a 16.

Obr. 6 Pozicia ¢islo 5 a 15.
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Obr. 7 Pozicia ¢islo 6 a 14.

Obr. 8 Pozicia ¢islo 7 a 13.

Obr. 9 Pozicia ¢islo 9 a 11.

— -

'F I

Obr. 10 Pozicia ¢islo 10.

ného kibu. V pozicii 2 a 18 st vietky svaly relaxované.
Zvysuje sa prekrvenie hlavy, uvoltiuje oblast Sije a ra-
mien, prehlbuje zadné hrudné dychanie a poso-
bi autotrakéne a uvoltiujico na chrbticu (obr. 3).
Pri prechode z druhej do tretej pozicie sa posunie
trup dopredu aktivuju sa extenzory a abduktory ra-
menného kibu, adduktory lopatiek, flexory a ex-
tenzory laktového kibu, dorzalne flexory ruky, ex-
tenzory bedrového kibu a svalstvo trupu. Pozicia
3 a 17 prehyba a natahuje celd chrbticu, zmensu-
je hrudnu kyfézu a podporuje branicné dychanie
(obr. 4). V prechode z tretej do Stvrtej pozicie pri
extenzii trupu a hlavy sa aktivuju kratke a hlboké
extenzory hlavy, paravertebralne svalstvo, adduk-
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tory lopatiek, m. triceps brachii, m. deltoideus,
m. coracobrachialis a m. pectoralis major. Pozicia
4 a16 natahuje celd chrbticu a prednii stranu trupu.
Posiliuje svaly chrbta, rak a pliec. Uvoltiuje skra-
tené flexory bedrového kibu, m. rectus abdominis
a flexory krku. Posiliuje kratke a hlboké extenzory
hlavy, paravertebralne svalstvo, adduktory lopatiek,
m. triceps brachii a flexory ramenného kibu (obr.
5). V prechode zo Stvrtej do piatej pozicie sa aktivuja
flexory bedrového a plecového kibu, brusné svalstvo
a adduktory lopatiek. Natahuji sa m. triceps surae
a flexory kolenného kibu. Pozicia 5 a 15 aktivuje
svalstvo celého trupu, stabilizatory plecového kibu,
natahuje m. triceps surae a flexory kolenného kibu
(obr. 6). V prechode z piatej do Siestej pozicie sa
jednostranne aktivuji flexory bedrového kibu, kon-
tralateralne sa aktivuju extenzory bedrového kibu.
Aktivuju sa extenzory plecovéhé kibu, extenzory
trupu a hlavy. Pozicia 6 a 14 natahuje svaly chrbta
a celu chrbticu, svaly bedrovych kibov a panvové
dno. Jednostranne sa natahuju flexory bedrového
kIbu a kontralaterdlne extenzory bedrového kibu
(obr. 7). V prechode zo Siestej do siedmej pozicie pri
flexii v plecovom kibe sa postupne zapajaji m. del-
toideus, m. coracobrachialis, m. pectoralis major,
m. trapezius a m. serratus anterior. V maximal-
nej flexii spolupracuje trupové svalstvo a dochadza
Kk zviéSeniu lorddzy. Dalej sa zapijaju adduktory
lopatiek a komplexne svalstvo trupu. Nastava ex-
tenzia chrbtice. Pozicia 7 a 13 natahuje cely trup,
predovsetkym bocné casti hrudnika. Pozicia posil-
nuje rovnovahu a stabilitu néh. Jednostranne sa
natahuju flexory bedrového kibu a kontralateralne
extenzory bedrového kibu. Aktivujil sa posturilne
svaly a stabilizatory plecového kibu (obr. 8). Pozicia
8a12jerovnaka s poziciou 6 a 14, V prechod z 6smej
do deviatej pozicie sa aktivuju svaly dolnych konca-
tin. V pozicii 9 a1l je uvolneny cely trup. Chrbtica,
ramenny pletenec a horné koncatiny st uvolnené.
Natahuje sa svalstvo chrbta, flexory kolenného kibu
a m. triceps surae (obr. 9). Pri prechode z deviatej
do desiatej pozicie pri vzpriameni sa aktivuja ex-
tenzory bedrového kibu, extenzory trupu a krku.
Dalej sa aktivuju flexory ramenného kibu a fixatory
lopatiek. V pozicii 10 sa aktivne zapajaju posturalne
svaly, ktoré udrzuju chrbticu a hlavu v spravnom
vzpriamenom postaveni (obr. 10) (6).

VYSLEDKY A DISKUSIA

Efektivna prevencia bolesti a poskodenia chrbta
u sestier je vo viacuroviovej intervencii (8). Preto
sme v nasej prospektivnej stadii volili trojdimen-
zionalnu intervenciu. Ta pozostavala z nacviku skoly
chrbta, manipulacie s tazSie mobilnym pacientom
a nami vytvoreného kompenzacného cvicebného
preventivneho programu. Kompenzacné cvicenia
boli tvorené kratkou relaxaciu, nacvikom spravneho

2014,21,¢.3  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

147



148

PUVODNIi PRACE

dychania a cvi¢ebnou zostavou Khatu pranam, tato
Struktaru sme prebrali zo Systému Joga v dennom
Zivote, z ktorej pochadza aj samotna zostava. Cely
blok mal trvanie v priemere 20 minut. Vytvoreny
preventivny program pre sestry sme pouzili aj
v ramci celonemocni¢ného projektu vo FNsP, F. D.
R. v Banskej Bystrici, ktord zamestnava viac ako
800 sestier. Celonemocnic¢ny projekt, Prevencia
bolesti chrbta u zdravotnickych pracovnikov, bol
vytvoreny s cielom zniZit vyskyt bolesti chrbta u se-
stier pracujucich pri 16zku pacienta. Projektu sa
aktivne ztcastnilo 10 16Zkovych oddeleni s poctom
206 sestier. Cely projekt trval od méja 2010 do jina
2012 a bol schvaleny vedenim nemocnice. VSetky
sestry absolvovali 60-mintitovy workshop, na ktorom
boli teoreticky inStruované a prakticky si vyskasali
§kolu chrbta a spravnu manipulaciu s tazsie mo-
bilnym pacientom. V druhom sedeni workshopu
boli sestram pontuknuté kompenzacné cvienia, tto
moznost vyuZilo 58 sestier.

Vysledky prospektivnej studie navrhovaného
preventivneho programu proti bolestiam chrbta
sestier (n=60) pracujicich na 17 16zkovych oddele-
niach viac ako 5 rokov vo FNsP F. D. R v Banskej
Bystrici ukazali nasledovné skutoc¢nosti. V cviceb-
nej skupine (n=30) doslo k poklesu bolesti chrbta
0 36,67 % so Statistickou vyznamnostou p=0,003.
V kontrolnej skupine (n=30) doslo k poklesu bolesti
chrbta 013,33 % bez signifikancie p=0,301 (graf 1).
Vzajomnym porovnanim oboch skupin nedoslo
k signifikantnej zmene p=0,795.

V zhode s Bymsom sa nam potvrdilo, Ze cvice-
nie 20 minuat a viac kazdy tyzden signifikantne zni-
Zuje bolesti chrbta p = 0,028 (7). V cvicebnej sku-
pine pri vstupe do Stadie bola priemerna hodnota
intenzity bolesti 4,25 a po skonceni Stidie poklesla
na 3,31. V kontrolnej skupine pri vstupe do Stadie
bola priemernd intenzita bolesti 3,56 a po skonce-
ni Stidie bola 3,42. Pévodny zamer randomizovat
skupiny sa nepodarilo a vstup do Stadie sme nako-
niec ponechali na dobrovolnosti. Motivacia sestier

Bedrvosl setja

Graf1  Bolestivost sestier.
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v cviebnej skupine bola pravdepodobne podmie-
nena aj vyssou bolestivostou. Toto je najcastejSou
motivaciou, preco pacienti vyhladavaji odbornii
pomoc, ako nahle vSak bolesti vymizne, ich zau-
jem o aktivny pristup klesa, a to sa prejavilo aj v na-
Som stbore. Zostrenym Rombergovym testom sme
hodnotili rovnovazne schopnosti. V cvi¢ebnej skupi-
ne doslo k prediZeniu vydrZe v tandemovom postoji
v priemere o0 21 sekiind so Statistickou vyznamnostou
p=0,014, v kontrolnej skupine bola zmena nesignifi-
kantna p=0,19. Matthiaseho test, ktory komplexne
hodnoti drzanie tela a svalovii dysbalanciu, nebol
dostatocne citlivy, preto nemal Ziadnu vypovedni
hodnotu. V hodnoteni stereotypu dychania doslo
k tprave dychania na fyziologicky u desiatich s cel-
kovym poctom 20 respondentov a Statistickou vy-
znamnostou p=0,009. Uprava stereotypu dychania
ma okrem respiracnej funkcie aj déleziti posturalnu
funkciu, ktorti zabezpecuje hlboky stabilizacny svalo-
vy systém. Podstatnii ilohu v ilom zohrava hlavny dy-
chaci sval branica so svojimi spoluhra¢mi. Navodenie
spravneho stereotypu dychania facilituje hlboky sta-
biliza¢ny systém. Pri jeho insuficiencii sa pretazuju
povrchové dlhé extenzory chrbta, ¢o sa povaZuje
v dnesnej dobe za najcastejsiu pricinu bolesti chrbta.
Pohyblivost chrbtice cvicebnej skupiny sa v hrudnej
chrbtici podla Ottovho inklina¢ného indexu zlepsila
01,45 cm a reklina¢ného indexu o 1,40 cm so Stati-
stickou vyznamnostou p<0,05. V driekovej chrbtici
sa vstupné a vystupné priemerné hodnoty oboch
skupin pohybovali vo fyziologickom rozhrani, pre-
to boli odchylky bezvyznamné, ale Thomayerova
skiiska sa Statisticky vyznamne zlepsila p<0,05 iba
v cvicebnej skupine v priemere o 10,4 cm. V krénej
chrbtici doslo k signifikantnému zlepseniu p<0,05do
vSetkych smerov pohybov okrem rotacie vpravo. V cvi-
Cebnej skupine doslo k zlepSeniu anteflexie krénej
chrbtice 0 0,883 cm, v kontrolnej skupine sa zhorsila.
Retroflexia sa v cviebnej skupine zlepS$ila 0 1,05 cm
v kontrolnej skupine do$lo k zhorSeniu. Inklinicia sa
zlepsila v cvicebnej skupine v priemere vpravo 01,183
cmavlavool,3cm, vkontrolnej skupine doslo k zhor-
Seniu inklinicie vpravo a zlepSeniu vlavo 0 0,486 cm.
Lateroflexie driekovej chrbtice sa obojstranne signi-
fikantne nezmenili, ¢o je doésledok nepritomnosti
uklonovych pozicii v zostave. Pri hodnoteni dopadu
cvicenia na typicky skratené svaly doslo k Statisticky
vyznamnej iprave m. pectoralis minor, m. sternoclei-
domastoideus, m. trapesius, kratke extenzory hlavy,
paravertebrilne svaly a m. iliopsoas a nezmenili sa
m. levator scapulae, m. scalenus, a m. quadratus
lumborum (graf 2, graf 3, graf 4).

Neovplyvnenie uvedenych troch svalov méze byt
prejavom nepritomnosti iklonovych a rotacnych
pozicii v uvedenej zostave. Pri nacviku zostavy sme
neforsirovali zaklon krénej chrbtice v zdklonovych
pozicidch a vynechali sme torziu v pozicii ¢islo 7.
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Graf 2  Zmeny v skratenych svaloch vpravo.
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Graf3  Zmeny v skratenych svaloch vlavo.
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Graf 4  Zmeny v skratenych extenzoroch hlavy a paravertebral-
nych svaloch

Ide o rotaciu trupu s rukami smerom k zadnej pite,
tato pozicia sa Standardne nezaraduje. Absencia
tychto prvkov sa mohla prejavit na nezlepSenych
skratenych svaloch a lateroflexii driekovej chrbti-
ce. Pri vdcSine skratenych svalov sme v§ak pozo-
rovali uvolnenie v prospech normy, ¢o potencoval
aj iéinok relaxacie a nacvik spravneho dychania.
Pri typicky oslabenych svalov doslo k Statisticky
vyznamnému posilneniu hlbokych flexorov krku,
dolnych fixatorov lopatiek, hlbokych svalov chrbta
a pelvifemoralnych svalov, neposilnili sa brusné
svaly (graf 5, graf 6, graf7).

Neposilnenie brusného svalstva vnimame ako
nedostatok tejto cvicebnej zostavy, ked Ze brus-

PUVODNIi PRACE

né svalstvo je dblezitym protihrdcom chrbtovych
svalov udrzujicich vnitro-brusny tlak. Nadmerné
pretaZenie chrbtového svalstva pri insuficientnom
brusnom svalstve vedie k bolesti chrbta. Pri vet-
kych ostatnych typickych oslabenych svaloch doslo
k signifikantnému posilneniu.

Samostatny tréning manipulacie s tazsie mo-
bilnym pacientom a Skoly chrbta sa javia ako ne-
dostato¢né. Naminavrhovany trojdimenzionalny
preventivny program proti bolestiam chrbta u se-
stier sa javi ako i¢inny, a viak za predpokladu, zZe
bude doplneny o jogové cviky, ktoré kompenzuja
uvedené nedostatky lateroflexie, skratenych sva-
lov m. levator scapulae, m. scalenus, m. quadra-
tus lumborum a oslabeného bru$ného svalstva.
Vyhodou cvicebného programu je ucelena zostava,
ktora p6sobi komplexne a je jednoduchou alter-
nativou pre sestry, ktorda nezaberie vela casu. Je
jednoducho realizovatelna a da sa aplikovat pre
cvicenie harmonizujtco a revitalizujaco, co oce-
nili vSetky zlcastnené. VicSina z nich pre tento
psychosomaticky rozmer pokracuje nadalej doma
v cviceni. Praca vo svojej definitivnej podobe by
mohla velmi dobre sltzit vSetkym sestram, zv1ast
sestram pracujicim na 16zkovych oddeleniach
a vSetkym zdravotnickym pracovnikom, Kktori st
vystaveni zvysenej zatazi chrbtice.

Graf 5 Posilnenie oslabenych svalov.

Graf 6  Posilnenie oslabenych svalov vpravo.
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Graf 7  Posilnenie oslabenych svalov vlavo.

ODPORUCANIA PRE PRAX:

1. Nami navrhovany trojdimenzionalny kompen-
zalny program pre sestry pracujiice pril6zku pacienta
obsahuje Skolu chrbta, nacvik manipulacie s taz-
ko mobilnym pacientom a kompenzacné cvicenia.
CviCebny program je tvoreny relaxaciou, nacvikom
spravneho dychania a cvicebnou zostavou Khatu pra-
nam, pochadzajtcu zo Systému Joga v dennom Zivote.
Takto voleny kompenzac¢ny program sa ukazuje ako
acinny, ale je potrebné ho doplnit o jogové prvky na
rozvoj lateroflexie, skratené svaly m. levator scapulae,
m. scalenus, m. quadratus lumborum a oslabeného
brusného svalstva.

2, Podmienkou tc¢innosti kompenzacného pro-
gramu je pravidelnost, trvanie a frekvencia cvicenia.
Program v trvani 20 minut s frekvenciou cvi¢enia 3x
tyzdenne sa nam javi ako dostatocna aktivna preven-
cia bolesti chrbta sestier (7).

3. Pouzivanie $koly chrbta a zasad spravnej ma-
nipulécie s tazko mobilnym pacientom by mali byt
rutinou kazdodennej prace sestry. Je d6lezité, aby sa
s tymito zasadami sestry zZili uZ pocas svojho stadia.
Samostatné pouzivanie v praxi iba tychto zasad sa javi
ako nedostatocne G¢inné.

4, Samostatny tréning ru¢nej manipulacie s paci-
entom nie je dostato¢nou prevenciou bolesti chrbta
u sestier. Preto v otazke rieSenia bolestivosti chrbta
u sestier je potrebny multidimenzionalny pristup (8).
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SOUHRN

Tento ¢lanek je pojat jako ujasnujici a ndzorné sdéleni
v rozsahlé a casto nejasné problematice bolestivého
ramene. Clanek je rozdélen do trech ¢asti. Tato prvni
¢ast poukazuje na zakladni ddlezité fylogenetické
souvislosti vyvoje funkce ramene a soucasné kine-
ziologické poznatky biomechaniky ramene vedouci
k pochopeni vzniku bolestivého funkcniho a nasledné
i strukturdlniho postizeni pletence ramenniho kloubu.
Druhd ¢ast uvadi nejcastéjsi a nejznaméjsi klinické
priznaky u téchto poruch ramene. Nabizi jednoduché
deleni bolesti ramene podle etiologie, podle typu
a podle rozsahu poskozenych tkani a zprehlednuje

SUMMARY

Michalicek P., Vacek J.: Shoulder in Epitome - First
Part

The aim of the article is to clarify and illustrate the
often unclear issue of the broad area of shoulder pain.
The article consists of three parts. This first part refers
to basic important phylogenetic connections between
shoulder functional development and the current
kinesiological knowledge of shoulder biomechanics
that lead to understanding the origin of the aching
functional and subsequently also structural disability
in shoulder joint girdle. The second part introduces the
most frequent and best known clinical symptoms of
these shoulder disorders. It offers simple classification

uvop

Problematika ramene zasahuje do vSech ¢innos-
t{ clovéka jak v rdmci instrumentalnich ADL a per-
sonalnich ADL (zdkladni sebeobsluhy - oblékani,
hygieny, sebesyceni...), tak v ramci pracovniho,
socialniho i kulturniho celkového pohybového
projevu ¢lovéka. Funkéni rameno v soucasné ére
robotll a vyspélych technologickych pomtcek sta-
le zlistava zdrojem obZivy mnoha lidi, zdrojem
financ¢nich prostfedkli v zaméstnani, ve sportu
i vumeéni. Kupiikladu i v kfestanstvi zlistava na-
boZenskym projevem gesta poZzehnani a duchovni

nespecifické prenesené bolesti v oblasti ramene. Treti
zaveérecna ¢ast je vénovana obecnému cili a zakladni
strategii lécebné rehabilitace bolestivého ramene s vy-
branymi pfiklady konkrétnich znamych, osvédcenych,
ale i nejnovéjsich terapeutickych postupl a metod.
U kazdé z nich je zd@raznén jejich princip a vyhody
pro pouziti v rehabilitacni praxi.

KLICOVA SLOVA

biomechanika, statické a dynamické stabilizato-
ry ramenniho kloubu, scapulothorakalni rytmus,
rotatorova manzeta, stereotyp abdukce ramene,
svalové smycky

of shoulder aches according to etiology, type and ex-
tent of the injured tissues and it clarifies non-specific
transmitted shoulder aches. The third closing part of
the article is devoted to the general aim and basic
strategy of aching shoulder medical rehabilitation,
including specific examples of known and tested, as
well as the latest therapeutic procedures and methods.
Principles and advantages of their use in rehabilitation
are emphasized.

KEYWORDS

biomechanics, static and dynamic stabilizers of the
shoulder joint, scapulo humeral rhythm, rotator cuff,
shoulder abduction stereotype, muscular loops
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atéchy. Funkéni rameno tedy neustale vyznamné
zasahuje do vSech oblasti lidského Zivota. At uz
z hlediska své zakladni biomechanické funkce,
tak i z nezanedbatelného hlediska psycho-socio-
ekonomického dopadu na celkovou vyrovnanost
a kvalitu zivota nasich klientd - pacientd.

FYLOGENEZE FUNKCE
A MORFOLOGIE RAMENE

Piivodni nejstarsi funkce pletence ramenni-
ho kloubu v hominoidni linii kvadrupedalnich
prapredkii homo sapiens byla opérna (lokomoc-
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ni), kdy byla pfi plazeni silova pfevaha addukcné
a vnitiné rotacnich pohybil pfevazné v uzavieném
kinematickém fetézci. Vertikalizaci postury homi-
noidd iniciovanou kaudalnim posunem foramen
magnum doslo i k tvarové zméné patefe a Zeber
s prizplisobenim svalového zavésu lopatky, a to
zejména posunem uUpont skapulohumeralnich
svalli. Tyto postupné zmény funkce ramene vedly
zakonité i k redukci svaldl k lezeni (6, 13, 14), kdy
¢ast piivodniho m. pectoralis kvadrupedu s pfe-
vazné addukéni funkci se postupné premeénila ve
svaly m. supra- a infraspinatus s abdukéni a zevné
rotacni funkci. Postupné se tedy funkce ramene
ménila v antigravitacni - arborealni (pro lezeni
po stromech) s posilenim abduk¢nich a zevné ro-
tac¢nich pohybi (vice v otevieném kinematickém
Tetézci). Pfi zméné zptisobu lokomoce v kombinaci
arboreadlniho lezeni s obasnym pouzivanim kvad-
rupedalniho pohybu se dile zvétsil rozsah elevace
paze nad horizontalu, a to posunem distalnéjsi
inzerce iponu m. deltoidem na humeru pro pro-
dlouzeni paky pti abdukci koncetiny. Pro zlepSeni
uchopové funkce ruky se hlavice humerus ori-
entovala vice medialné oproti posteriorni orien-
taci u kvadrupedti. Pivodni m. latissimus dorzi
(s prvotni funkci lokomocni, posléze arboredlni
a nakonec vizualné kontrolovanou manipulacni
funkci) se také castecné premeénil v nové svaly
(svaly rotatorové manzety: m. subscapularis, m.
teres major a m. teres minor) s vnitiné a zevné
rotacni funkci a s novou depresorickou funkci
pro hlavici humeru pfi pohybech horni koncetiny
nad horizontalu k zajisténi dynamické stabiliza-
ce hlavice humeru vici stfedu glenoidu lopatky
(prevence vzniku impingementu syndromu - viz.
dale). Lopatka se remodelovala poslusna zakona
o prizpiisobeni tvaru potfebné funkci. Posunula
se lehce kranidlné a hlavné dorzalné. V pribé-
hu ontogeneze jedince az do dospélosti se plocha
kloubni jamKky lopatky smérujici pivodné vpred,
kdy tvoftila se sagitalni rovinou skoro pravy tihel
cca 80- 90° (jako je to typické u kvadrupedi), se
orientuje vice lateralné, kdy tvofi se sagitalni rovi-
nou thel uz jen 30°. Touto zménou pozice lopatky
(plochy kloubni jamkKky) se zmens$uje v pribéhu
riistu i torzni thel humeru cca o 40° (od narozeni
po dospélost z 60° na 16°), aby se i nadale zachovala
vizualni kontrola manipula¢nich pohybt horni
koncetiny, ktera se stala nakonec vyvojovée nejvyssi
prioritou (nadfazena i nad funkci antigravitacni).
Tim dochazi i k torzi §lachy dlouhé hlavy bicepsu
a Slacha je tak vystavena vét§imu irita¢nimu tfe-
ni v obloukovitém pribéhu pfes proximalni hu-
merus, kdy se snazi doslova “ profezat* skrze hla-
vici a proximalni ¢ast humeru (sulcus tendinis ca-
put longi musculi bicipitis brachii). V této oblasti
§lacha Casto podléhad iritacnim zdnétim a edé-
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mim se zhorSenym prokrvenim. Slacha také
zvySuje svou vulnerabilitu tim, Ze ma tendenci
k luxaci “vyskoceni“ a k transpozici medialnim
smérem z tohoto zlabku pfi jeho nedostatecné
hloubce, nebo pti ruptute jejiho vazivového pout-
ka (15).

Vlivem zdokonaleni ruky (prakticky vyhradné
hominoidni) vizudlné kontrolované manipulacni
uchopové funkce ruky s funkénim zapojenim palce
v opozici v otevieném kinematickém fetézci se zvy-
§ila pohybova a silova narocnost na akralni pred-
loketni ¢ast horni koncetiny (resp. na ruku), a to
na podkladé pfevazujicich pohybovych pozadavkii:
od lokomoc¢ni funkce s potfebou pohybti pfevazné
anteflek¢éné-extencnich, addukcénich a vnitiné
rotacnich bez elevace horni (respektivné predni)
koncetiny nad horizontalu, pfes naslednou arbo-
readlni funkci s potfebou postupného castéjsiho
zapojovani pohybt nad horizontilu anteflekénich
a abdukénich s vyuzitim zevné i vnitineé rotacnich
pohybt pro lezeni. AZ posléze k potfebé rozsaho-
vé i silové vyraznéjsich zevné i vnitiné rotacnich
pohybtl pod i nad horizontalou v rameni pfi silové
narocnéjsi supinaci a pronaci predlokti a zapésti.
Postupna vyvojova zména pozice a tvaru lopatky,
vCetné ostatnich zmeén anatomickych struktur
zavésného aparatu ramene (zejména svalll rota-
torové manzety) tak nasledovala potfeby ruky.
Rameno tedy nasledovalo funk¢né a strukturalné
periferni ichopovou funkci ruky! Je prokazano, ze
neuromotoricka kontrola ramene je izce propojena
s fizenim funkce ruky! To ovSem neznamena, ze
pivodni lokomoc¢ni funkce ramenniho pletence
zcela zmizela, ale z{istava zasunuta nebo 1épe fe-
ceno prekryta manipula¢ni a ichopovou funkci.
Plvodni lokomocni funkce kvadrupedi byva vyu-
Zivana pfedevsim v riznych formach sportovnich
arekreacnich aktivit, kdy je lokomoce zajistovana
pfes pletenec ramenni v uzavieném kinematickém
fetézci - lezeni na umeélé sténé, plavani, padlovani,
béh na lyZich, nordic walking...(28). Vyuziva se
ivrehabilitaci u drtivé vétSiny syntetickych metod
a technik, kdy je potfeba restituovat spravné pred-
nastaveni pohybovych segmentfi pfed vlastnim
pohybem. Vyhody manipulacni funkce ruky jsou
Casto u ¢loveéka bolestivé vykoupeny patologickym
vlivem chronického pretéZovani ramene. A to stej-
nymi, opakovanymi silové naroénymi pohyby,
jako je tomu v aktivni sportovni a rekreacni ¢in-
nosti v otevieném kinematickém retézci (baseball,
tennis, volleyball, golf, kulturistika, vzpirani,
gymnastika, hod o$tépém...), anebo v poslednich
desetiletich se rozvijejici “novodobou* (a doufej-
me i pfechodnou) specifickou funkci chronickych
uzivatelli osobnich pocitac¢i a notebooki, kdy je
prevaha opakovanych repetitivnich mikropohybt
bez elevace nad horizontilu (anteflekénich ve vy-



drzové poloze s vyraznéjsi vnitiné rotacni slozkou).
Tato “regresni“ fylogeneticky starsi polohové vydr-
Zova pozice pohybovych segmentili trupu, patefe,
hornich koncetin (protrakce ramen, predsunuté
drzeni hlavy, akcentace hrudni kyfézy a latera-
lizace) zvySuje protrakci lopatky a zakonité vede
k bolestivym funkénim a posléze i strukturdlnim
porucham pfi fazickém pohybu horni koncetiny
nad horizontilu v dlisledku Spatného prednastave-
ni pohybovych segmentd pro planovany anteflek-
¢ni, abdukéni ¢i extenéni pohyb (22).

Rameno ¢lovéka (bipoda s ichopovou funkci ru-
ky) je jednoduse feceno volny trojrozmérny kloub,
u kterého doslo ke zcela zdsadni zméné v oblasti
neuromotorického fizeni, kdy se opérna a loko-
mocni funkce fizeni nakonec zménila v mnohem
manipulacni (21). Diky témto, z fylogenetického
hlediska relativné radikdlnim skokovym funk¢-
nim zménam, je zdkladni funkce ramene velmi
mladou i snadno zranitelnou funkci pti jakékoliv
i minimalni poruse v oblasti pletence ramenniho
kloubu (zejména lopatky). Pfi komplexnim pohybu
ramene tak velmi snadno dochazi k “biomechanic-
kému konfliktu“ fylogeneticky star$i (rychleji a vi-
ce fixované v CNS) lokomoc¢né-posturalni funkce
kvadruped v pfevazné uzavieném kinematickém
fetezci s fylogeneticky mladsi manipulacné - fazic-
kou funkci v pfevazné otevieném kinematickém
fetézci. Nasledkem opakovanych stereotypnich
pohybii, mikrotraumat, lokalnich ¢i systemo-
vych zanétd vaziva, kKloubti, svali ramen, krku
a patefe prakticky vzdy dochazi k naruseni pres-
né odmeérené biomechaniky ramenniho kloubu,
k dyskoordinaci svalovych smycek kolem lopatky
aramenniho pletence, k pretizeni mékkych tkani
kloubu, k riznym lokalnim i globalnim svalovym
dysbalancim, k bolestem ramene i kréni a hrudni
patefe. Vlivem vzniklé bolestivé afferentace se
CNS tizkostné snazi posturalné stabilizovat (uZ tak
fyziologicky natoz patologicky) nestabilni pletenec
ramenniho kloubu. Vyvojové starsi svaly s tenden-
ci ke zkraceni a k hypertonu (vétSinou s posturalni
stabiliza¢ni funkci) tak pfevladnou nad vyvojové
mladsimi svaly (s fazickou manipula¢ni funkci)
a dochazi k automatickému prechodu zpét k fylo-
geneticky star$im, tj. pro CNS lépe kédovanym,
a tedy i “dlvéryhodnéj$im*“ pohybovym vzorim
a k jejich opétovné fixaci. Konkrétné u nejstarsich
stabilizatori lopatky (ptivodné trupovych svalil)
se jedna o oslabeni dolnich fixatori lopatky (m.
serratus anterior, m. rhomboidei major), nebo
o pretiZeni a zkraceni hornich fixatorti lopatky
(horni ¢asti m. trapezius a m. levator scapulae),
anebo o vyssi vulnerabilitu svald rotatorové man-
zety a Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Zprvu se to
déje na pozadi lokalnich funkénich, poté zietéze-
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nych a nasledné strukturdlnich zmén dané lokality
s dalsim funkénim dopadem na cely organismus.
Dochazi k dalsi progresi téchto obtizi a cirkulus
vitiosus se uzavira.

KINEZIOLOGIE RAMENE

Pfi jakémKoliv pohybu v rameni nejde o samo-
statny izolovany pohyb. Prakticky vzdy se jedna
o komplexni pohyb se souhrou vSech struktur
pletence ramenniho kloubu. Je to kombinace ro-
tacnich, skluznych a posuvnych pohybti kloubnich
ploch vsech kloubli ramene. Jejich dokonalé neu-
romotorické fizeni v jakékoli fazi pohybu horni
koncetiny zachovava priibéZnou, presné odméte-
nou (funkéni) centraci kloubnich struktur ramene
vici sobé. Tuto neuromuskularni statickou i dy-
namickou stabilitu ramene zajistuji tfemi zaklad-
nimi mechanismy: Statické stabilizatory ramene
(= kapsuloligamentozni struktury) - uplatiujici
se nejvice v krajnich polohich rozsahu jednot-
livych kloub@i. Tento pojem zahrnuje tvar kosti
ajejich vybézkil, negativni tlak v kloubu, glenoid-
ni labrum a glenohumeralni vazy podél pouzdra
kloubu). Dale dynamické stabilizatory ramene
(= muskulotendinézni struktury - zejména svaly
RM, lopatky) a proprioceptivni (zpétnovazebny) ki-
nesteticky systém z uvedenych kloubnich a vazivo-
vych struktur, periartikularnich svalt a §lach, a to
nejen kolem ramene a lopatky a horni koncetiny,
ale i krku, hrudniku a bficha), ktery tuto stabili-
zaci ramene neurofyziologicky koordinuje. Jedna
se o integraci senzorickych signalf z jednotlivych
etazich CNS (spinalni micha, mozkovy kmen, cere-
bellum, subkortikalni struktury a kortex) s nasled-
nou produkci koordinované a plynulé motorické
odpovédi. Porucha proprioceptivniho vnimani
(napf. pfi kloubni instabilité nebo impingement
syndromu), kdy dochézi ke sniZzeni vnimani pasiv-
niho pohybu i kinestezie a propriocepce u posko-
zenych ramen, vede i k poruse neuromuskularni
odpovédi (20, 23).

Kineziologie kapsuloligamentéznich struktur
ramene

Rameno je nestabilni kloub tvofeny tfemi pra-
vymi (anatomickymi) klouby: Sternoclavikularni
kloub (SC), Akromioklavikularni kloub (ACC),
Glenohumeralni kloub (GH) a a dvéma nepra-
vymi (funkénimi, fyziologickymi) Kklouby:
Subakromidlni kloub (SA) - subdeltoidalni kloub
a Scapulothorakalni kloub (ScTh) - subscapularni
(Kapandji.) (Pozn.: Dalsi autofi nékdy zafazuji
dokonce jesté klouby costovertebralni a sterno-
costalni). Pohyb v pletenci ramenniho kloubu se
odehrava ve tfech rovinach a v podstaté se ode-
hrava v soucinosti vSech uvedenych kloubt, jaké-
koliv omezeni hybnosti v jednotlivych kloubech
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se projevi omezenim rozsahu hybnosti ostatnich
uvedenych kloubdi.

Napft. pii rotac¢nich pohybech lopatky (zevni
a vnitini rotace lopatky kolem osy kolmé na fron-
talni rovinu, kdy se méni poloha dolniho thlu
lopatky az o 60°) a méni se sklon kloubni jamky
fossy glenoidale az 0 40-50°. A jelikoz zevni rotace
lopatky je spojena s elevaci SC a soucasnou zevni
rotaci ACC, je to jeden z dikazi kompletni soucin-
nosti véech kloubl ramene (pravych i nepravych).
Mize tak snadno dojit pfi pohybu horni koncetiny
do abdukce ke zfetézeni poruchy v jakékoliv ¢asti
pletence ramenniho kloubu: od SC, pfes ACC, pres
poruchu skapulohumeralniho rytmu az do projevu
decentrace hlavice humeru vii¢i fossa glenoidale
v GH (SC«> clavicula«>ACC«> lopatka (ScTh) <
fossa glenoidale lopatky <> hlavice humeru (GH).
SniZzeni pohybu acromioclavicularniho kloubu
a elevace klavikuly sdruzené se zvétSenim protrak-
ce lopatky pii elevaci paze vyznamné zmensuje
kontaktni vzdalenost humeru a corakoakromidl-
niho oblouku (19) (obr. 1).

Kineziologie sternoklavikularniho skloubeni
(SC) a jeho funkéni poruchy

SC je komplexni kloub spojujici horni konce-
tinu s axidlnim skeletem. Je jednim z nejzatiZe-
néjsich kloubl skeletu. Ma velmi tésny kontakt
s hornim okrajem chrupavky 1. Zebra, takze blo-
kady 1. Zebra se projevi i zhorSenim dynamiky
v SC. Vzhledem Kk jeho zatiZzeni mus{ byt kloubni
pouzdro zesileno silnymi ligamenty (pfednim
a zadnim sternoklavikularnim ligamentem, dale
kostoklavikuldrnim a interklavikularnim liga-
mentem), a to na tkor pohyblivosti klavikuly.
Vpredu je pouzdro jesté zesileno svalem m. ster-
nocleidomastoideus a vzadu dvojici svalii m. ster-
nohyoideus a m. sternothyreoideus. Pfi nasili na
tuto oblast dojde spiSe k fraktufe klavikuly nez
kluxaci v SC kloubu. Pohyby ve SC jsou mozné vse-
mi smeéry jako u kulového kloubu se tfemi stupni

ZADH| POHLED

Obr.1  Pohyby v SC, ACC a lopatky p¥i abdukci ramene.
(llustrace doc.PaedDr. Bronislav Kra¢mar, CSc.)
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volnosti, ale vmensim rozsahu a jsou vzdy spojeny
s pohybem lopatky. Elevace v SC do maximalniho
hlu 36° (bez rotace klicku) a 45° (s rotaci klicku)
je provazena elevaci lateralniho konce klavikuly
az 010 cm a je spojena s elevaci a rotaci lopatky.
Konvexni konec hlavice klicku v SC skloubeni ro-
luje nahoru a sklouzava zarovern dold po konkavité
sterna. Lig. costoclaviculare a m. subclavius svym
napétim stabilizuji klicek. Pohyb klavikuly je do
90° abdukce ¢i flexe horni koncetiny na kazdych
10° spojen s cca 4° elevaci lateralni casti, ktera se
odehrava v kloubu SC (Cista elevace kli¢ni kosti
tak ¢ini hlové bez rotaéni slozky klavikuly cel-
kem 36°) “klavikularni rytmus“(11). Pfi pohybu
horni koncetiny nad 90° do 170° je pohyb v SC jiz
minimalni kvlili napéti lig. costoclaviculare. To
znamena, Ze dalsi pohyb lopatky po hrudni sténé
musi byt spojen s abdukci neboli protrakci a zevni
rotaci lopatky vici kliéni kosti v akromioklaviku-
larnim kloubu. Pfi abdukci a flexi horni koncetiny
nad horizontalu dochazi k napéti lig. coracoclavi-
culare a jeho tahem je zbyvajicich cca 10° elevace
Kklic¢ku (do celkového tithlového rozsahu elevace SC
cca 45°) spojeno uz jen s dorzalni axialni rotaci
klavikuly kolem své podélné osy, kdy hlavicka
klicku v SC skloubeni rotuje dozadu po kloubnim
disku. Maximalni posteriorni dorzalni rotace kli¢-
ku uzamyka SC. Pfidalsi abdukci horni konéetiny
nad 170° je pohyb provazen jiz jen iklonem trupu.
Rotace kli¢ku zac¢ini mezi 80°- 90° abdukce paze
a celkovy rozsah této rotace nutny k plné elevaci
paze ¢ini cca 45°-50°. Deprese v SC je mozna ma-
ximalné v ihlu 10°, kdy lateralni konec klavikuly
se posunuje kaudalné maximalné o 3 cm - hlavic-
ka roluje dolf1, sklouzava nahoru, napina horni
¢ast kloubniho pouzdra SC a lig. interclaviculare
a kondi kontaktem s 1. Zebrem. Protrakce a re-
trakce v SC se odehrava pfedozadné v horizontalni
roviné v thlu 15°-30°. Laterdlni konec klavikuly
se pohybuje v rozsahu 13 cm (ventralné 10 cm ,
dorzalné 3 cm).Tyto pohyby jsou spojeny s pro-
trakci a retrakci lopatky. Pfi retrakci konkavita
Klavikuly roluje a sklouzava horizontalné dozadu
po konvexité sterna (obr. 2). Omezeni pohybu
v SC ¢i ACC vede, pokud neni kompenzovano na
jiné arovni, k omezeni celkového rozsahu elevace
paze (asi o 50° pfi nehybnosti klicku) (2). Omezeni
pohybu v SC kloubu, jako je tomu u blokad, zanétl
(velmi casto prvni postiZzeny kloub u revmatoidni
artritidy) vede k sekundarnimu mechanickému
pretéZovani ACC, dale k nedostatecnému pohybu
lopatky se sekundarnim pohybovym pretézova-
nim GH a s naslednou svalovou dysbalanci, a tim
ik naruSeni optimalni biomechaniky celého rame-
ne. Tyto zmény vedou za prvé k sekundarni sub-
stitu¢ni hyperaktivité m. sternocleidomastoideus
a m. subclavius (mozny zdroj svalovych bolesti



Obr. 2  Pohyby klavikuly.
(llustrace doc. PaedDr. Bronislav Kra¢mar, CSc.)

kolem C patefe a ramene) a za druhé k sekundarni
iritaci infrahyoidnich svald vedouci k dysfunkci
temporomandibularniho skloubeni.

Kineziologie akromioklavikularniho skloubeni
(ACC) a jeho funkéni poruchy

ACC je plochy kloub, ve kterém dochézi k mini-
malnim posuvnym pohyblm. Je mistem pienosu
narazli z horni koncetiny na trup. K jeho dislokaci
dochazi ¢asto narazem na rameno, kdy vznikla
stfizna sila diky §ikmému tvaru kloubnich ploch
v ACC zplisobi posun akromia medidlné proti sta-
bilizovanému Kklicku. Této dislokaci brani lig. cora-
coclaviculare (najmeé lig. trapezoideum+ lig. coro-
noideum), které nejen udrZuje ithel mezilopatkou
a kli¢ni kosti, ale vyznamné omezuje pohyb akro-
midlniho konce kli¢ni kosti, aby nedoslo k uvede-
né dislokaci, z cehoz prameni moznost pfetiZzeni
vazivovych struktur pfi opakovanych narazech.
Dal$i vaz lig. acromioclaviculare, jako soucast
korakoakromialniho oblouku, vyrazné omezuje
pohyb lopatky. Silné periartikularni tkané, a to
zejména horni kapsularni ligamenta, jsou jesté
zesilena upony m. deltoideus a m. trapezius. Maly
rozsah pohybu v ACC je tedy pfedpokladem velké-
ho rozsahu v SC, a to zejména pfi zevni a vnitini
rotaci lopatky. Maximalni zevni rotace lopatky
(cca 30° od vertikaly) pfi zvednuti horni koncetiny
nad hlavu zpiisobi uzamceni ACC. Vnitini rotace
pfi addukci ¢i extenzi ramena navraci lopatku zpét
do stfedniho postaveni. Horizontdln{ a sagitalni
pohyb ACC zvysuje rozsah skapulothorakalniho
pohybu. Pfi protrakci anebo elevaci lopatky pohyb
v ACC umozni lopatce sledovat konturu hrudniku.
(obr.1B,C)

Velka kompresivni zatéZ kloubu a jeho mala
pohyblivost jsou predispozici k ¢astému trauma-
tickému postizeni ACC se snadnou akceleraci roz-
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voje patologickych procesti. Casto se jednd o pady
na rameno nebo na natazenou horni koncetinu,
pretiZzeni pfi sportu, napt. pfivzpirani, u kterého
dochazi az k osteolyze distadlniho konce klicku.
Dale je kloub postiZen vlivem prenesenych vibraci
z horni koncetiny. Zanéty AC kloubu jsou ¢astym
nasledkem dopravnich nehod, kdy bezpecnostni
pas svym napétim stlaci klicek dorzalné se silnym
pfetiZenim kloubnich struktur. Artrotické zmény
v ACC jsou ve vy$sim véku pric¢inou bolesti v rame-
ni u 40 % chronickych bolesti ramena a u revma-
toidni artritidy je ACC postiZzen az u 59 % pacientli
po 15 letech aktivity onemocnéni.

Kineziologie glenohumeralniho skloubeni (GH)
a jeho funkéni poruchy

GH je volny kulovy kloub s vyraznou tendenci
ke statické i dynamické destabilizaci. Jeho velky
rozsah pohybu (ROM) je tvofen kontaktem velké
konvexni hlavice humeru a mélké jamky fossa
glenoidale lopatky, ktera je anterolateralné orien-
tovana u vétsiny lidi s lehkou zevni rotaci. Kloubni
plocha hlavice humeru je 2x vétsi neZ plocha jamky
lopatky.

Staticka klidova stabilita GH (pfi klidném stoji
s pfipazenymi hornimi koncetinami) je zajisténa
hornimi kapsuloligamentéznimi strukturami,
které svym tahem pfitlacuji hlavici humeru k fossa
glenoidale (stejné jako lana rahnovi u lodi), a tim
zajistuji anterolateralni a lehce superiorni postave-
nijamky glenoidu. K tomu pfispiva i klidovy tonus
svalli m. supraspinatus a zadni ¢asti m.deltoideus,
které maji sviij vektor sily paralelni s hornimi
kapsularnimi strukturami (3). Pficteme-li k to-
muto vektoru sily jesté vektor gravitace ptisobici
na hlavici humeru, je vysledna kompresivni sila
v pravém thlu k povrchu jamky. Mezi slozku hor-

Obr. 3  Klidové postaveni glenoidealni jamky v GH (A - fyzi-
ologie, B - porucha).
(llustrace doc. PaedDr. Bronislav Kracmar, CSc.)
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HORNI POHLED

i komtrakee
‘m.infraspinatus

rotadani
m.subscapul.

Obr. 4  Zevnirotace v GH.
(llustrace doc. PaedDr. Bronislav Kra¢mar, CSc.)

nich kapsularnich struktur patii i ligamentum
coracohumerale, které tvoii dvojity zavés hlavice
pazni kosti. (Jeden zaveés tvofi spolu se Slachou m.
supraspinatus k tuberculum majus a druhy tvofi
spolu se §lachou m. subscapularis k tuberculum
minus.) Kapsuloligamentozni struktury GH se tedy
neuplatniiuji jen v krajnich polohach kloubu jak je
obecné tradovano (obr. 3A)

Pokud dojde k poruse hornich kapsularnich
struktur (napt. poskozeni ¢i systemova porucha
vaziva - stavy po luxacich, hypermobilni syn-
drom), nebo dojde k poruse tahu svall oslabenim
zadniho deltoideu a supraspinatu - denervaci at
uz centralni (hemiplegické rameno) ¢i periferni
(paréza horniho plexu brachialis, zanikova radi-
kulopatie C5-6, kompresivni tZinové syndromy
n. suprascapularis a n. axilaris), anebo svalovym
poSkozenim ¢i oslabenim - dystrofie, myopatie,
traumatické ruptury Slachy m. supraspinatu,
zméni se smér vysledného vektoru ptisobicich sil
kaudalné ve prospéch gravitacni slozky a narusi
se stabilita klidového postaveni hlavice humeru
vici glenoidealni jamce vedouci azZ k subluxacni-
mu klidovému postaveni hlavice humeru. Stejné
tak k tomu dojde pfi naruSeni postaveni lopatky
(nejvice v protrakci), kdy dochazi ke ztraté napéti
v hornich kapsularnich strukturach. (SCS-Superior
Capsular Structures) (obr. 3B).

Také vnitiné rotacni postaveni humeru (opro-
ti zevneé rota¢nimu postaveni) zhorsuje stabilitu
hlavice humeru v klidové pozici diky vysledné-
mu vektoru sily, ktery se vice blizi gravitacnimu
vektoru. Tato klidova porucha stability se zmirni{
horizontalizaci jamky, neboli kranializaci fossy
glenoidale pfi soucasné zevni rotaci lopatky pii
souhybu lopatky pfiabdukci, kdy smétuji vektory
sily kolmo k jejimu povrchu. Proto je funkéni po-
zici ramene a dlouhé osy paZe (pro dlouhodobé;jsi
imobilizaci zlomenin humeru) ve 45° flexi a 60°

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21,¢.3

abdukci, kdy je rovnovaha periartikularnich svali
ramerne a nejlepsi centrace hlavice humeru k fossa
glenoidale.

Pohyby v CH jsou spojeny vylucné s pohyby
v celém pletenci. Pouze pfi extenzi v GH do max.
rozsahu v ithlu 45°-55° dochazi k ¢isté rotaci v GH,
kdy béhem extenze se napina vice predni c¢ast
ligg. coracohumerale, upinajici se na trochanter
minor humeru (prvni zavés humeru), a zajiStuje
tak centraci hlavice humeru ke glenoidealni jamce
a ukoncuje pohyb v GH do extenze. Také pfi flexi
v GH dochazi k ¢isté rotaci GH s jemnou VR hume-
ru, kdy pfi flexi nad 90° se napina vice zadni cast
ligg. coracohumerale upinajici se na trochanter
major (druhy zavés humeru) vedouci tak k mirné
VR humeru. Dalsi flexe nad horizontadlu se jesté
z¢asti odehrava do 120°v GH kloubu, od 120° do
180° je dalsi flexe horni koncetiny pfevazné dopro-
vazena vétsi ZR lopatky spolu s jiz probihajicim
skapulothorakidlnim rytmem a v zavérecné fazi
tklonem trupu (viz. dale). Pfi rota¢nich pohybech
hlavice humeru je vzdy pfitomen pohyb lopatky.
Pri vnitini rotaci (VR) v GH dochazi ke skapularni
protrakci a pfi ZR v GH dochazi ke scapularni re-
trakci. Vnitfni rotace GH je mozna do 75-85°, kdy
se vSechna ligg. glenohumeralia sup., med., inf.
relaxujia zadniligamentdzni struktury spolu s m.
infraspinatus udrzuji pasivni napéti. Zevni rotace
v GH ve svéSené poloze horni koncetiny dosahuje
jen 60-70°, pfi 90° abdukci v rameni dosahuje az
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Obr. 5 Valivy pohyb humeru po plose glenoidealni jamky.
(Illustrace doc. PaedDr. Bronislav Kracmar, CSc.)
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Obr. 6  Kontrola artrokinematiky GH - simultanni valivy
a skluzny pohyb.
(llustrace doc. PaedDr. Bronislav Kra¢mar, CSc.

90°. Hlavice humeru roluje dozadu a sklouzava
dopfedu ve fossa glenoidale, m. infraspinatus
roluje a zaroven napina zadni ligamentozni struk-
tury (obr. 4-PC). M. subscapularis, $§lacha dlouhé
hlavy bicepsu a pfedni vazy (ligg. glenohumeralia
sup., med., inf.) se napinaji, a tim udrzuji pa-
sivni napéti a zpevniuji pouzdro z predni strany.
(obr. 4-ACL). Ligamenta glenohumeralia superior,
medius, inferior vzijemnym umisténim vici sobé
pfipominaji zepfedu tvar pismene Z. V konkavi-
tach tohoto “Z* jsou nejslabsi mista (locus minoris
resistentiae) pro pfedni a spodni luxaci hlavice
humeru, napt. pfi padech na zevné rotovanou
a abdukovanou horni koncetinu.

Pfiabdukci v GH se napina lig. glenohumerale
inferior a anterior, lig. glenohumerale superior
aligg. coracohumerale relaxuji. Tah m. supraspi-
natus do horni ¢asti pouzdra zvysuje napéti pouz-
draviz.dale - dynamicka stabilizace CH. Napinani
dolni casti kloubné vazivového pouzdra podepre
v konecné fazi abdukce hlavici humeru v ithlu cca
120°. Abdukce v rameni do 30° je zajiSténa pfevazné
jen v GH. Pfi elevaci horni koncetiny do anteflexe
¢i abdukce hlavice humeru roluje nahoru a zaroven
tahem svall a vazil je stahovana a sklouzava dol,
dochazi tak k simultannimu valivému a skluzné-
mu pohybu. (obr. 6).

Kombinace téchto pohybli umozZnuje vét-
§i ROM (range of movement= rozsah pohybu),
protoze bez skluzu by doslo ke kontaktu hlavice
a korakoacromialniho oblouku uz po 22° abduk-
ci (vznik sekundarniho impingement syndro-
mu (obr. 5). U zdravého ramena zustava hlavice
prakticky na misté ¢i se zvedne v zanedbatelné
vzdalenosti.
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Elevace paZe probihad v GH a ScTh kloubu

v pomérném zastoupeni 2:1. Z celkového rozsahu
elevace (180°) se asi 120° odehrava v kloubu GH
a 60° v kloubu ScTh mezi lopatkou a hrudnikem.
(2/3 v GH a 1/3 v ScTh). Tento fyziologicky kon-
stantni pomér pohybu v obou kloubech pti abduk-
ci ramene je nazyvan scapulothorakalnim nebo
humeroskapularnim, ev. skapulohumeralnim
rytmem.
POZN: Pfi pohybu do abdukce dominuje béhem prvnich 30° elevace v GH
Kloubu, atov pomeéru 7 : 1viici ScTh. Mezi 20°-80° elevace ramene je pomér
3:1ve prospéch GH kloubu. Pohyb ve ScTh kloubu prevliddd mezi 80°-140°, a
tovpomeéru o,7:1. V konecné fdzi elevace previddd opét pohybv GH kloubu,
a tov pomeru 3:1. Poslednich 30° elevace horni koncetiny od 150° do 180°
dokonci tiklonem trupu kontralaterdlni spindini svaly. VSechny fdze v sebe
pribéZné prechdzeji (11,12, 28).

,Obraceny skapulohumeralni“rytmus je pato-
logicky stav, kdy se lopatka pti abdukénim pohybu
ramene kompenzacné pohybuje vice nez humerus
vlci glenoidu. Dochazi aZ k opa¢nému poméru
pohybu v obou kloubech, napt. uzmrzlého ramene
pfi retrakci kapsularniho pouzdra.

Subakromiilni (subdeltoidilni) skloubeni ( SA)
a jeho funkéni poruchy

Acromion a ligg. coracoarcomiale spolu tvori
korakoakromialni oblouk, ktery omezuje abduk-
ci humeru pfi elevaci koncetiny cca od 60°. Mezi
korakoakromidlnim obloukem a hlavici humeru
je prostor cca jen 0,7-1 cm, ve kterém probihaji
vazivové, Slachové a svalové struktury rotatorové
manzety: §lacha m. supraspinatus se subakromi-
alni burzou chranici m. supraspinatus, dale §lacha
dlouhé hlavy bicepsu, horni ¢ast kloubniho pouzdra
abursa subcoracoidea. V této subakromialni oblasti
ramene je nejméné vaskularizovana oblast a nej-
vice zatiZzeny tsek rotatorové manzety u Slachy m.
supraspinatus cca 1-1,5cm od tiponu. Studie tlaki
v subakromialnim prostoru ukazaly, ze zvedani 1kg
zavazi miiZe zvysit subakromidlni tlak natolik, aby
zastavil cirkulaci v této oblasti z arteria circumflexa
humeri a a. suprascapularis, a tim i zhorSit reperaci
ptislusnych tkani (20). Abdukce ramene neprobiha
ve frontalni roviné, ale v roviné skapularni. Ve
skapularni roviné tuberculum major humeru je
orientovan pod nejvyssi misto oblouku, na rozdil od
abdukce ve frontalni roviné, kdy dochazi ke kom-
presi subakromialnich prostor narazem tuberculum
majus humeru na prostfedni ¢ast akromionu (28).
Proto je nenahraditelna spravna orientace lopatky
pfi terapii chronického impingement syndromu (4).
Dale je nezbytna spravna funkce zevnich rotatorti
humeru (m. infraspinatus a m. teres minor), ktery
pti abdukci nad 90° zptisobi zevni rotaci humeru,
hlavice roluje dozadu, ale soucasné sklouzava do-
predu ve fossa glenoidale diky napinani zadnich
ligamentoznich struktur. Tim se zlep$i orientace
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tuberculum majus proti akromionu a tuberculum
majus mize lépe podklouznout pod akromionem.
Kombinaci tahu zevnich rotator humeru a také
hlavnich depresorti hlavice humeru se zevni rotaci
lopatky, a tedy soucasnou elevaci ACC, se zvysi
subakromialni prostor, a to dovoluje tuberculu ma-
joris humeru volnéjsi pohyb pod nejvyssim bodem
akromioklavikularniho oblouku pfi elevaci konce-
tiny nad horizontalu. Pokud dojde k omezeni vySe
uvedeného skluzu hlavice humeru, at uz nedosta-
tecnym pohybem lopatky nebo poruchou svaldi rota-
torové manzety, zkracenim kloubniho pouzdra ne-
bo GH instabilitou, dochazi valenim hlavice vzhiiru
k Gtlaku- impingementu- mékkych tkani mezi hla-
vici a korakoakromialnim obloukem (16). U mlad-
§ich pacientt je subakromialni prostor spise utlaco-
van posttraumatickym edémem ¢i hemorhagiemi.
U pacientt stftedniho véku mékké tkaneé této oblasti
ramene ¢astéji podléhaji iritacnim zanétlivym zmé-
nam (subakromialni burzitida, tendinitida §lachy
dlouhé hlavy bicepsu, zkraceni kapsularniho pouz-
dra po frozen shoulder v disledku adhezivni kapsu-
litis nebo traumatické SLAP 1ézi). Spoluptisobenim
mechanické tfeci slozky a opakovanych irita¢nich
zanétd v misté pretiZeni Slachy posléze zakonité
vznikaji mechanickd mikropostizeni vazivovych
a Slachovych struktur a nasledné i ¢asté ruptury
Slachy m. supraspinatus a §lachy dlouhé hlavy m.
biceps brachii. Spole¢né s impingementem struk-
tur rotatorové manzety dochaziik postiZzeni §lachy
dlouhé hlavy bicepsu v sulcus intertubercularis
a v intraartikularnim pribéhu. Vétsina ruptur je
zplisobena otérem $lachy v subakromiilnim pro-
storu. Dochazi k edému, tenosynovialitidé, roz-
vlaknéni a vyjimecné k ruptufe Slachy. MtZe dojit
k luxaci Slachy z mélkého zlabku. Klinicky se to
projevi bolestivosti v sulcus intertubercularis a po-
zitivitou odporovanych testti na m. biceps brachii
(7, 18). Subakromialni prostor pod korakoakromi-
alnim obloukem je u klientli nad 40let jesté mor-
fologicky zmensSovan strukturalnimi deformitami
tvarem akromionu, napi. zakfivenym (druhého
typu) a nejvice hakovitym (tfetiho typu), anebo de-
formaci korakoakromialniho skloubeni artrotickym
osteofytem ACC, ACC luxaci ¢i os acromiale, které
svym tvarem omezuji prostor pro Slachy rotatorti
a prispivaji ke vzniku primarniho impingement
syndromu.

Scapulothorakilni skloubeni ( STh) a jeho
funkéni poruchy

Kineziologie ramene zacina od pohybu lopatky
pohybem v kloubu skapulothorakalnim, takze
jakakoliv pri¢ina omezeni plného rozsahu lopatky
se okamzité projevi na kinetice celého ramene!

Pohyby lopatky jsou pohyby posuvné a rotacni,
které jsou dany svalovym zavésem a vzdy pohyb-
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livosti ACC a SC zejména pfi rotacnich pohybech
lopatky po sténé hrudniku. Posuvné pohyby lo-
patky jsou pohyby, kdy lopatka se posouva nahoru
a dold po kontufe hrudniku v celkovém rozsahu
krajnich poloh cca 0 10-12 cm. Pfi elevaci lopatky
dochazi k posunu lopatky nahoru po hrudnim kosi,
lateralni konec kli¢ni kosti se pohybuje do elevace
a dochazi k sumaci elevace SC a vnitfni rotace
v ACC. Pfi depresi lopatky naopak dochazi k posunu
lopatky po hrudnim kosi dolt1, lateralni konec kli¢-
ni kosti se pohybuje do deprese a dochazi k sumaci
deprese SC a lehké zevni rotace v ACC. Pri téchto
pohybech dochdazi vzhledem ke klenutému tvaru
hrudniku k lehkym naklontim lopatky dopfedu (do
50°) a dozadu (do 5°), neboli k nevelkym rotac¢nim
pohybim lopatky kolem osy kolmé na sagitalni
rovinu. Rota¢ni pohyby lopatky kolem osy kolmé
na transverzalni rovinu, neboli kolem vertikaly,
jsou pohyby, kdy lopatka se posouva vpred a vzad
po kontufe hrudniku v celkovém rozsahu krajnich
poloh cca 15 cm.. Jde o protrakci lopatky, neboli
abdukci lopatky, kdy se lopatka pohybuje zevneé od
patefe. Protrakce lopatky je dina sumaci protrakce
v SC a horizontdlniho posunu ACC, kdy lateradlni
konec kli¢ni kosti se pohybuje vice lateralné a hlav-
neé anteriorné, ihel mezi lopatkou a kli¢ni kosti se
zavira (cca na 60°) a dochazi k posunu lopatky do
sagitalni roviny (se zménou hlu o 40-45° kolem
vertikaly) a fossa glenoidalis mifi anteriorné. Pri
retrakci lopatky neboli addukci lopatky se lopatka
pohybuje navnitt k patefi (obr. 7).

Retrakce lopatky je dana sumaci retrakce SC
a horizontalniho posunu ACC, kdy lateralni konec
kli¢ni kosti se pohybuje medidlné a posteriorneé,
Ghel mezi lopatkou a kli¢ni kosti se otevira (cca na
70°) a dochazi k posunu lopatky do frontdlni roviny
a fossa glenoidalis mifi laterdlné. Rota¢ni pohyby
lopatky kolem osy kolmé na frontdlni rovinu jsou
pohyby, kdy se méni poloha dolniho tthlu lopatky
(zména az o 60° - 30° na kazdou stranu) a sklon
Kloubni jamKky (méni se celkem aZ 0 40-50°). Zevni
rotace lopatky je pohyb dolniho thlu lopatky
zevneé od patefe v thlovém rozsahu cca 30°. Zevni
rotace lopatky je dana sumaci elevace v SC a zev-
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Obr. 7  Protrakce lopatky.
(Illustrace doc. PaedDr. Bronislav Kracmar, CSc.)
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ni rotace v ACC, kdy laterdlni konec kli¢ni kosti
se pohybuje do elevace a fossa glenoidalis mifi
nahoru. Vnitfni rotace lopatky je pohyb dolniho
ahlu lopatky smérem k patefi v ihlovém rozsahu
cca 30°. Vnitfni rotace lopatky je dana sumaci
deprese v SC a vnitini rotace v ACC, kdy lateralni
konec kli¢ni kosti se pohybuje do deprese a fossa
glenoidalis mifi dold.

Omezeni hybnostilopatky je zplisobeno primar-
né retrakci mékkych tkani hrudniku, svalovymi
dysbalancemi pfi poruse ko-kontrakéni synergie
funk¢nich svalovych smycek kolem pletence ra-
menniho kloubu (viz. dile), blokddou Zeber, blo-
kadou dolni kréni, hrudni ¢i bederni patete, stejné
tak i pfi skoliéze Th patefe.

KINEZIOLOGIE MUSKULOTENDINOZNICH
STRUKTUR RAMENE

Svaly ramene lze rozdélit podle zakladni funkce
na svaly:

a) zatinajici na zebrech, patefi, lebce a upinaji
se na lopatku a klavikulu (m. serratus anterior,
m. trapezius, m. rhomboidei, m. sternocleido-
mastoideus, m. levator scapulae)- proximalni
stabilizatory,

b) na svaly zac¢inajici na lopatce ¢i klavikule a
upinajici se na humerus ¢i predlokti (m. deltoi-
deus, m. biceps brachii, svaly manZety rotatori)
distdlni mobilizatory.

Funkéni pohyb vyZaduje spolupraci vsech.
Spravna fixace lopatky v odpovidajici poloze je
pfedpokladem spravného pohybu celého pletence
a naopak (26).

Svaly ramene lze také rozdélovat podle jejich
smeérového plisobeni na struktury ramene do tfech
skupin:

a) Abduktory ¢i flexory humeru v CH (m. del-
toideus, m. supraspinatus, m. coracobrachialis,
dlouha hlava bicepsu brachii).

b) Skapularni svaly kontrolujici ZR a protrakci
ScTh (m. trapezius a m. serratus anterior).

c) Kratké periartikularni svaly rotatorové man-
Zety pro ochranu a zpevnéni GH a kontrolu jeho
dynamické stability.

Svaly zajistujici rychlé pohyby paZe viici trupu
jsou u ramene m. deltoideus a caput longum m.
triceps brachii.

Svaly tcastnici se silovych aktivit paze a trupu
jsou m. pectoralis major a m. latissimus dorsi .

Skapularni svaly, zejména m.serratus anterior
a m. trapezius, kontroluji ZR lopatky a protrakci
ScTh.

Svaly rotatorové manzety, kontrolujici dyna-
mickou stabilitu v GH a tvofici ochrannou manzetu
humeru, jsou vpfedu: m. subscapularis, §lacha
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dlouhé hlavy bicepsu, nahofe m. supraspinatus,
vzadu: m. infraspinatus, m. teres minor (3).

Zvednuti paze v rameni se odehrava diky silnym
abduktorm a flexoriim humeru, mezi které patii
m. deltoideus, m. supraspinatus, m. coracob-
rachialis a dlouha hlava bicepsu brachii. Horni
¢ast m. trapezius ma mit stabiliza¢ni funkci. M.
deltoideus tahne hlavici humeru valivym pohybem
vzhliru, zatimco m. supraspinatus tla¢i hlavici
humeru do jamky svym vyraznym distrakénim
momentem, a tim ji fixuje proti odvaleni od kloub-
ni jamkKky. Svaly rotatorové manzety pred svymi
distalni apony na proximalni humerus infiltruji
do kKloubniho pouzdra a chrani ho. Stabilizuji po-
hyb hlavice humeru pfi abdukci tim, Ze dolni porce
m. subscapularis a dolni porce m. infraspinatus
spolu s m. teres minor tdhnou jako kotvici lana
z lopatky hlavici humeru dold (deprese hlavice
humeru), takze dochazi k dynamickému translac-
nimu (skluznému) pohybu hlavice humeru dolti a
zlistava tak zachovana centrace hlavice proti fossa
glenoidale (obr. 6).

Nejvétsi depresivni sily jsou mezi 60°- 80° ele-
vace koncetiny pfi flexi nebo abdukci ramene, nad
90° sila rotatorové manzety klesa a mizi kolem 120°
elevace koncetiny. Ramenni kloub se tak stava vice
nachylny k poskozeni (9). Zde nabyvaji na dulezi-
tosti skapularni svaly.

Pfi ruptufe rotatorové manzety nabyva na da-
lezitosti také funkce dlouhé hlavy m. biceps bra-
chii jako pomocného depresoru a dynamického
pfedniho stabilizdtoru hlavice humeru (25). Slacha
dlouhé hlavy bicepsu slouzi ke stabilizaci anterosu-
periorni ¢asti rotatorové manzety. Diky své poloze
v bicipitdlnim Zlabku anteriorné a svému spojeni
s labrum glenoidale superiorné se ticastni na udr-
Zovani normalniho vztahu mezi hlavici humeru
a fossa glenoidalis (5). Kratka hlava m. biceps bra-
chii spolu s dal$imi svaly zveda humerus vii¢i ska-
pule a brani kaudalnimu skluzu hlavice humeru.
Soubézné dlouha hlava bicepsu tla¢i caput humeri
proti glenoidu predevsim béhem abdukce. Po rup-
tufe dlouhé hlavy bicepsu dochazi k 20% tbytku sily
abdukce vrameni. Nejvétsi produkce svalové sily je
biceps schopen vyvinout v inicialni pozici mezi flexi
a extenzi v neutralni nebo zevni rotaci ramenniho
Kloubu. Vnitini rotace humeru je pozici pro aktivaci
biceps brachii nejméné priznivou (12, 29).

Pfi periartikularnim postiZeni rotatorové man-
roscapularis®), maze dojit bud ke zkraceni vnitt-
nich rotatorti anebo retrakci predni a dolni strany
kloubniho pouzdra GH skloubeni napft. pfi artri-
tidé nebo reflexni fibrézni kontrakture kloubniho
pouzdra pri ztuhlém (zmrzlém) rameni, adhezivni
kapsulitidé (idiopatické i sekundarni napt. po
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CMP). Pak Kklinicky jako prvni je omezena ZR v
rameni podle zndmého kapsularniho vzorce dle
Cyriaxe (capsular pattern). (12, 15, 24, 27). Anebo
dojde k tomu, Ze po nejcastéjsi 1ézi v oblasti Slachy
m. supraspinatus casto nasleduje postizeni §lachy
dlouhé hlavy bicepsu a §lachy m. subcapularis ve
smyslu jejich oslabeni a dochazi tak jako prvni
k omezeni VR v rameni, ukazujici na postizeni
ramene mimo GH kloub. Toto postiZeni je tedy
podle takzvaného extrakapsularniho vzorce (ex-
tracapsular pattern) (15).

Pti rotac¢nich pohybech v GH skloubeni dochazi
i k pohybu lopatky. Vnitini rotaci GH zajistuji
pfednivlakna m. deltoideus, m. pectoralis major,
m. teres major, m. latissimus dorsi a m. subscapu-
laris. Jsou obecné silnéjsi nez zevni rotatory. Diky
tahu vlaken m. subscapularis dochazi pfi vnitini
rotaci ke scapularni protrakci. M. subscapularis
jesté prispiva k depresi a centraci hlavice humeru,
a tim se ucastni i abdukce. Slacha m. subscapu-
laris pomaha stabilizovat Slachu dlouhé hlavy bi-
cepsu a ruptura m. subscapularis maze byt spojena
s poranénim $lachy dlouhé hlavy bicepsu.

Zevni rotaci GH zajistuji hlavné svaly rotatorové
manzety m. teres minor, m. infraspinatus a zad-
ni vlakna m. deltoideus. Pfi ZR humeru dochazi
i k retrakci lopatky aktivaci mm. rhomboidei,
m. serratus anterior a horni ¢asti m. trapezius.
M. infraspinatus a m . teres minor se ucastni
zevni rotace a abdukce v rameni. M. teres minor
je nejvice aktivni pti zevni rotaci, kdyz je paze
abdukovana do 90° a podili se az ze 45 % na zevni
sile rotaci humeru. Pfi hypertrofii mtize m. teres
minor vyvinout dostate¢nou silu, aby kompenzo-
val oslabeni m. infraspinatus.

Mezi horni fixatory lopatky, neboli elevatory
scapulothorakalniho skloubeni, patfi horni cast
m. trapezius, ktery je zodpovédny za posturalni
stabilitu lopatky a klicku a ktery je také idealni
pakou pro elevaci SC. Dal§imi svaly jsou m. levator
scapulae a mm. rhomboidei. Depresory lopatky,
neboli depresory scapulothorakalniho skloubent,
jsou dolni ¢ast m. trapezius, m. latissimus dorsi,
m. pectoralis minor a m. subclavius. Efekt jejich
kontrakce zavisi na fixaci lopatky. Pro scapulo-
serratus anterior. Je to dokonald paka pro protrakci
kolem vertikalni osy rotace ve sternoklavikularnim
kloubu. Protrakci lopatky se cestou GH prenasi
tlak z trupu vpred do horni koncetiny (klik, hod).
stfedni a dolni ¢ast m. trapezius a mm. rhomboi-
dei. Tyto svaly jsou vSechny aktivni pfi tahu jako
naptiklad veslovani, Splhani. Pfi usilovném tahu
se navzajem neutralizuje horni tah rhomboidel
a dolni tah dolniho trapezu a vektor sily jde hori-
zontalné od lopatky k patefi.
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Obr. 8 Zevni a vnitini rotace lopatky.
(llustrace doc. PaedDr. Bronislav Kra¢mar, CSc.)

Pti zevni rotaci lopatky kooperuji navzajem m.
serratus anterior a vSechny c¢asti m. trapezius,
pricemz horni ¢ast ptisobi na lopatku tiponem
na klicek. Tyto svaly rotuji lopatku vzhiiru a sou-
Casné stabilizuji Gpony distalnich mobilizatora.
Nejefektivnéjsi zevni rotator lopatky je m. serratus
anterior diky nejdelsi pace (obr. 8 - zevni rotace
lopatky).

Pro vnitini rotaci lopatky asistuji rhomboidetim
m. pectoralis minor a m. latissimus dorsi. Pfi ad-
dukénim ¢i extenénim pohybu elevované horni
koncetiny (napf. pfi zavéseni horni koncetiny za
gymnasticky kruh nebo drzadlo v tramvaji) svaly
manZzety rotatorti (m. infraspinatus a teres minor
spolu se zadnim deltoideem) svym tahem tlaci a
stabilizuji hlavici humeru v GH proti jamce lopatky
(1) (obr. 8 - vnitfni rotace lopatky).

Spravny stereotyp abdukce ramene je nasledné
zapojeni (timing) m. supraspinatus, m. delto-
ideus, kde horni ¢ast m. trapezius ma jen sta-
bilizaéni funkci. Prvni ¢astd porucha stereotypu
abdukce je aktivita horniho trapézu pfi zacatku
abdukce, kdy dochazi k elevaci ramena a k zavé-
Seni pletence ramenniho kloubu do kréni patete
s rozvojem CC, CB algickych syndromti. Dochazi
i ke zméné vychoziho postaveni lopatky, a tim ke
zhorSeni biomechanickych pomérc pro aktivitu
svalll rotatorové manzety se ztratou optimalni
centrace hlavice a rozpadnuti souhry svald zacast-
nénych na abdukci (zdroj svalové bolesti). Jakakoli
drobna zména ve svalové koordinaci m@Zze zaprici-
nit dysfunkéni pohyb glenohumeralniho kloubu
vyustujici v instabilitu ¢i impingement (17). Pii
druhé, nejcastéjsi poruse stereotypu abdukce, je
prvotni iklon trupu na kontralaterdlni stranu,
kdy kromeé rozvoje konsekvenci u prvniho typu
jesté navic pristupuje chronické mechanické pre-
tézovani Th a L patefe s naslednymi lumbalgiemi
arozvojem ThL algického syndromu.



Ve vSech ptipadech pro pohyby v ramennim
kloubu jde o klasickou ukazku souhry agonista-
antagonista. Jakakoliv porucha funkce svalu (spas-
mus, trigger point, oslabeni, zkraceni, poranéni,
pretiZeni) ovlivni jak antagonisty, tak i svaly zapo-
jené s postizenym svalem do funkéni svalové smyc-
ky. Pro hodnoceni stereotypu abdukce je nutné
znat funkce jednotlivych svaldl a svalovych smycek
v oblasti ramenniho pletence. Svaly ve smycce
plisobi na vmezefeny pohyblivy segment jako oté-
Ze, mezi kterymi je pohyblivy segment zavéSen,
jehoZ poloha je urcena tahem obou svali a tvori
tak mechanicky uzavieny fetézec. Mohou ho fi-
xovat - stabilizovat anebo s nim cilené pohybovat
ve sméru tahu svalu - uvolilovat a tak optimalné
polohovat lopatku pro vyzadovanou pohybovou
funkci. Samoziejmé se nejedna o izolovanou hru
svalll ve smyckach, ale o jejich vzijemnou sou-
¢innost s vétsim ¢i mensim podilem svalové sily
jednotlivych svald ¢i jejich ¢asti podle druhu pro-
vadéného pohybu horni koncetiny (10).

Pohyb lopatky, a tedy postaveni jamky GH,
zajistuji Ctyfi zakladni fetézce mezi trupem a lo-
patkou, neboli ¢tyfi zdkladni smycky svald (podle
Hoepkeho). Dvé navzajem spolupracujici smycky
pro elevaci a depresi lopatky: prvni smycka (Zebra-
lopatka- patef) m. pectoralis minor - m. trapezius
(horni ¢ast - pars descendent,) uplatiujici se pri
sbirani pfedmétu ze zemé ¢i natahovani ruky po
predmétu. Druhd smycka (patef-lopatka- pater)
m. levator scapulae - m.trapezius (dolni ¢ast- pars
ascendent,) uplatnujici se pfi noseni bfemene na
rameni a v rukou. Pfi elevaci a depresi ramene
tedy spolupracuji dvé smycky soucasné (zepredu
a zezadu), u kterych je nutné precizni vyvazeni
funkce. Dalsi dvé navzajem kooperujici svalové
smycky spojuji patet-lopatku-zebra: Tfeti smycka
pro zevni a vnitini rotaci lopatky je mm. rhombo-
idei - m. serratus anterior (dolni ¢ast-pars inferior)
uplatiiujici se zejména pfi stoji o holi, francouz-
skych ¢i podpaznich, vzpor v bradlech, zvedani se
z postele za pomoci rukou.

Ctvrta smycka pro protrakci a retrakci lopatky
m. trapezius medius (stfedni ¢ast - pars transver-
sa) - m. serratus anterior (pars superior a media
- horni a stfedni ¢ast), uplatniujici se zejména pri
chiizi s trekingovymi holemi, Nordic walking ho-
lemi anebo pti bézkovani ¢i hazeni micku zejména
pfi aktivaci m. latissimus dorsi.

Néktefi autori jesté uvadéji dvé doplrkové
svalové smycky, spojujici humerus s patefi nebo
s lopatkou. Pro addukéni pohyb humeru to je m.
triceps brachii (caput longum) - m. latissimus
dorsi, kdy m. latissimus dorsi, jako silny adduktor
paze, plisobi dislokaci humeru inferiorné, a proti
tomuto tahu ptisobi kontrakce m. triceps brachii,
ktery je sice slabym adduktorem, ale vytahuje
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humerus vzhiiru (12). Dalsi smycka pro addukci
humeru k lopatce a nasledné jeji vnitini rotaci
k patefije pfes m. teres major - mm. rhomboidei.

U dysfunkci ramenniho pletence dochazi pre-
dev$im k naruSeni neuromuskularni kontroly
a koordinace paraskapularnich sval. Nejcastéjsi
vzorec svalové dysbalance je oslabeni dolnich fixa-
torti lopatky (dolni a stfedni trapezius, rhomboidei
a serratus anterior) a zvySena aktivita a zkrace-
ni hornich fixatora lopatky horniho trapézu, m.
levator scapulae se zkracenim vnitfnich rotator
aaduktor ramene m. pectoralis major i minor, m.
sternocleidomastoideus a m. latissimus dorsi (19).

ZKRATKY:

ACC - akromioklavikularni kloub

ACL - anterios capsular ligamenturu

ADL - activities of daily living (aktivity bézného
dne)

C - cervikalni

CB - cervikobrachialni

CNS - centralni nervova soustava

CC - cervikokranialni

DNS - dynamicka neuromuskuldrni stabilizace
GH - glenohumeralni kloub

inf.- inferior

PC - posterior capsular

RM - rotatorova manzeta

ROM - range of movement (rozsah pohybu)
lig - ligamentum

m, - musculus

med. - -medius

n. - nervus

SA - subakromialni kloub

ScTh - scapulothorakalni kloub

SC - sternoclavikularni kloub

SCS - superior capsular structures

SLAP - superior labral anterior posterior
sup.- superior

Th-L - thorako-lumbalni

VR - vnitini rotace

ZR - zevni rotace
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PREHLEDOVY CLANEK

Positive Interfering Dual-Tasking

(Popis metody)

Rasova K., Tongeren H.

Klinika rehabilitacniho lékarstvi 3. LF UK a FNK, Praha
Rehabilitation Sclerosecentre, Haslev, Dansko

Prvni dubnovy tyden 2014 pfijel na 3. LF UK
v Praze Hans Van Tongeren, dansky fyzioterapeut,
ktery vyvinul metodu Positive Interfering Dual-
Tasking. Seznamil nas s jejimi teoretickymi vycho-
disky a ukazal nam jeji praktické vyuziti u nemoc-
nych s roztrouSenou mozkomisni sklerézou.

Tato metoda vychazi z tzv. Dual Task Paradigm,
cozZ je paradigma experimentalni (neuro)psycho-
logie, ktera po jedinci vyzaduje, aby soubézné
provadél dva tkoly najednou. Pokud jsou vysled-
ky vykonu u jednoho a/nebo obou tkolli nizsi pti
soubézném vykonavani ve srovnani s oddélenym
vykonavanim, mluvime o jejich interferenci, uniz
se predpoklada, Ze oba tyto tkoly spolu bojuji
o ziskani stejné skupiny neuronti zpracovavajici
informace v mozku.

Toto paradigma se vyuziva ve fyzioterapii v situ-
acich, kdy musi pacient zaroven vykonavat alespori
dva tkoly vyZadujici pozornost. Primdarni tkol je
vétsinou motoricka dovednost (napf. chlize nebo
klepani prstem v urcené sekvenci), kterou chceme
ve fyzioterapii zlepsit. Sekundarni ikol je vétSinou
kognitivni test (napfiklad PASAT, Strooplv test
nebo Digit-Span test). Pozitivni efekt Dual Tasking
byl jiz prokazan (3, 5). Hans ale argumentuje, Ze
Ppti pouziti dvou pozornost vyzadujicich tkoll do-
jde k tzv. negativni interferenci (sniZeni vykonu
u téchto dvou tukoll vyzadujicich pozornost ve
srovnani s podminkami pti vykonavani pouze jed-
noho tkolu). Proto navrhl, aby byla jako primarni
kol zvolena automaticky fizenad motoricka funkce
(napftiklad drzeni téla pfi stoji ¢i chiizi). Jako se-
kundarni tkol pak navrhuje zvolit zabavny a pod-
nétny ukol, ktery bude pro pacienta vyzvou. Mluvi
o tzv. Positive Interfering Dual-Tasking - metodé,
ve které fyzioterapeut spontanneé reaguje na vy-
konavani nacvicované/lécené motorické funkce
a ,zongluje s pozornosti pacienta®, aby zlepsil jeji
kvalitu v radmci béznych dennich ¢innosti.

Ackoli je pozornost soucasti vSech lidskych ¢in-
nosti, je jeji vyznam ve fyzioterapii podcetiovan.
Na mozek ptisobi okolo 11 miliont bitli za sekundu,
ale védomi jsme si pouze malé ¢asti (okolo 40 bit
za sekundu). KdyZ je motoricka nebo jina funkce

poskozena (napriklad irazem, onemocnénim), je
na jejivykonavani potfeba pfili§ mnoho pozornosti
-atojevelice inavné. Proto je ve fyzioterapii pro
navrzeni optimalniho 1écebného planu potfeba
vychazet z dobré anamnézy a peclivého komplexni-
ho vySetfeni, jehoz soucasti by mélo byt i zjisténi,
kolik pozornosti vykonani daného motorického
tkolu vyZaduje. Podle Hanse je rozdil mezi vidét
a povSimnout ¢i divat se, slySet a naslouchat praveé
v mnozstvi pozornosti.

Hans odkazuje na Hughlingse Jacksona (1835 -
1911) (1), ktery jako jeden z prvnich popsal situace,
ve kterych hralo odvedeni pozornosti na provedeni
motorické dovednosti vyznamnou roli (napfiklad
¢lovék neprovedl védomé dorzalni flexi, ale spon-
tanné pfi obouvani ano; Zena, kterd v podstaté ne-
byla schopna vysSetfeni pomoci kolickového testu,
bez problém zvedla spadly kolicek ze zemé; muz
s parézou n. facialis nedokazal védomeé vycenit
zuby, ale pfi spontannim smichu ano).

Positive Interfering Dual-Tasking vychazi z hi-
erarchického modelu, podle néhoz se na fizeni
motoriky podileji rizné trovné centralniho ner-
vového systému:

1. Archi - Groven: primitivni reflexni ¢innosti.

2. Paleo - uroven: komplexnéjsi ¢innosti, napfi-
klad posturalni fizeni motoriky.

3. Neo - troven: ¢innosti vyZzadujici védomi a po-
zornost.

Cilem Positive Interfering Dual-Tasking je od-
vedeni pozornosti vhodnym emocnim podnétem,
¢imz dojde k pfesunu fizeni motorické dovednosti
na podkorovou drovern a motoricka funkce je vyko-
navana automaticky.

Ukolem terapeuta je ,vybalancovat“ normal-
ni vztah mezi vstupem a vystupem, tj. pracovat
s funkénimi ¢innostmi, a tim vytvofit optimalni
podminKky pro tzv. Hebbovo uéeni (interneuronalni
vztahy se neustadle méni v zavislosti na tom, jak
se jedinec adaptuje a uci) (4), tj. pro nastartovani
plastickych a adaptac¢nich procesii centralniho ner-
vového systému. Podle Hanse v tom hraje zasadni
roli tzv. goal setting - vhodné zvolena aktivita,
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ktera smétuje (nebo je alesponl zacilena) k vyty-
cenému cili.

»Eyzioterapeuti jsou pravodci k vytycenému
cili. Je zasadni, aby se pacient a terapeut v poca-
tecni fazi priibéhu 1é¢by dohodli na jejich vytyceni
aramcovém casovém rozvrzeni jejich realizace. To
obéma ukazuje, kterym smérem se ubirat a udrzu-
je tojejich motivaci. Terapeut je zodpovédny za to,
aby terapie pacientovi prinasela radost, aby se na
ni pacient tésil. Vytvoreni optimalni terapeutické
a stimulujici atmosféry je dtilezitéjsi, nez pouziti
technik spravnym, nicméné sterilnim zptisobem*.
Zmirtiuje Yerkes-Dodsontiv zdkon (2) vztahu mezi
intenzitou motivace a drovni vykonu. Ke kva-
litnimu provedeni pohybu je potfeba optimalni
motivace (dostatecna a ne prilis velka).

Podle Hanse fyzioterapeuti potfebuji najit vhod-
ny ,vstupni kanal svych pacientti*. Maji celou fadu
moznosti: vizualni (pfedvedeni, vyuziti zrcadel),
sluchové (popis provedeni pozadované funkce,
vyuziti rytmu) ¢i hmatové (vyuziti vedeni). Ty pak
vyuzivaji v interakci, instruktazi a zpétné vazbé,
,Osobné davam prednost zpétné vazbé poznani
vysledku (Knowledge of Result) pred zpétnou vaz-
bou poznani vykonu (Knowledge of Performance),
protoze je pfima, orientovana na cil, lehce pocho-
pitelnd a zamétend na celou ¢innost“.

Positive Interfering Dual-Tasking nevyzaduje
zadné slozité ¢i drahé vybaveni - vyuziva velké
gymnastické mice, balonky, tyce nebo kuZzely.
Vyuzitim téchto pomfticek se snazi dosahnout
presunuti pozornosti z interniho zaméreni (na
pohyb sam o sobé) na externi zaméteni (vysledek
¢innosti).

Pro zacatek je mozné pouzit jeden mic, tim se
omezi terapeuticka plocha. ZvySeni obtiZnosti m-
Zeme dosdhnout pouzitim dvou nebo tfi mi¢h. Pozice
mice hraje velkou roli - méla by ulehcit realizaci
ukolu a pomoci rozhodovat o rozsahu ¢innosti.

Ve stoji miiZzeme odraZet/posilat velké gymnastic-
ké mice jeden druhému v urcité sekvenci. Primarnim
ukolem je udrzeni rovnovahy/posturalni kontrola.
Tento kol miZe byt ztizen napiiklad: a) posunu-
tim se dale od stény (méné psychologické podpory),
b) vykonavanim ¢innosti pfi chiizi na kratkou vzdale-
nost (ze zac¢atku pouze dopredu, pozdéjii pozpatku),
) vykonavanim cinnosti pii chtizi na delsi vzdale-
nost a pii raznych rychlostech. Sekundarni tkol
predstavuje vSe, co je vykonavano s gymnastickymi
mici. Tento tkol miiZe byt jednoduse ztiZen pouzitim
riznych rychlosti, rytm, pulzovani a intenzity.

Terapeut je v této metodé aktivni, coZ opét
pomaha usnadnit realizaci ikolu. Navic aktivuje
neuronovy zrcadlovy systém pacienta (mirror-neu-
ron-systém). Je tedy sluchovou a vizualni stimulaci
zarovenl. Z fyzioterapeutického thlu pohledu je
posturalni kontrola a rovnovaha primarnim tko-
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lem a zvukova/rytmus produkujici ¢innost je ,ta,
ktera odvadi pozornost“ (sekundarni tkol). Pro
pacienta je to jiné, ten mysli pouze na sekundarni
kol a posuzuje sviij vykon podle toho, jak se mu
pri sekundarnim tkolu dati.

Je dtlezZité, aby si pacienti na konci terapeu-
tické faze byli védomi toho, Ze jsme pfi tréninku
pouzivali ,umélé“ atributy. Ve ,skutecném® zivoté
doma bude potfeba, aby pacienti vymeénili tyto
,2umélé“ atributy jako jsou mice, balony atd. za
uvédomovani si svého prostfedi. Je potfeba, aby
vénovali méné pozornosti pohledu dovnitt, tedy
zplsobu, kterym chodi a zpiisobu, kterym jednaji.
Vétsi diiraz by mél byt kladen na externi slozku;
tedy kam jdou, nebo na vysledek jejich ¢innosti.

»Fyzioterapeuti jsou odborniky na motorické
funkce, tak pro¢ by méli pouzivat jako sekundarni
kol kognitivni funkce? Moznosti je zvolit jiny mo-
toricky tkol s emoc¢nim nabojem, ktery pozornost
odvede. To vyznamneé zlep$i vykon u primarniho
akolu“.

Pfi ziskaném neurologickém postizeni (napfi-
klad pfi traumatickém poranéni mozku, cévni
mozkové piihodé, roztrousené mozkomisni sklerd-
ze) se rozviji kompenzaéni strategie. Ty by nemély
byt povazovany za “$patné navyky~ ale za logické
a funkéni reakce na nové vzniklou situaci. Pacienti
se vSak Casto soustfedi na své kompenzacni strate-
gie a ztraceji ze své spontannosti. Fyzioterapeuti by
méli pacienty odkazovat, jak by to mélo byt nebo
jak by se to mélo citit - a smérovat k oziveni tohoto
heureka efektu v 1é¢ebném pristupu.“
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