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OSOBNIi ZPRAVA

Zemrel profesor MUDr. Jaroslav Benda, DrSc.

(19.6.1925 - 21. 9. 2015)

Zivotni draha Jaroslava Bendy byla naplnéna &in-
nosti, Gzasnou cilevédomosti, vysokym moralnim
kreditem a naroky. Jesté pfed popisem profesni-
ho zivota s vyctem odbornych ocenéni je potfeba
k dokresleni jeho charizma neopomenout, Ze jako
student se ticastnil akci skupiny protinacistic-
kého odporu s naslednym zatcenim a véznénim
v Tereziné. Za odboj obdrzel v r. 1945 vysoké vojen-
ské vyznamenani.

Po promoci na Lékafské fakulté Univerzity Karlovy
v Praze v r. 1951 zahajil svou medicinskou etapu
zivota na internim oddéleni v Litoméfticich jako
ordinaf. Od kvétna r. 1957 se pro své vyborné od-
borné znalosti stal jiZz vedoucim 1ékafem lazeriské
1éCebny a brzy poté hlavnim lékafem v Sanatoriich
Imperial v Karlovych Varech. Postupné zvySoval
svou odbornost atestaci z interniho 1ékatstvi I.
stupné, nastavbovou atestaci gastroenterologie,
tfeti atestaci tehdy ze tfi samostatnych oborti:
fyziatrie, balneologie a 1écebné rehabilitace (poz-
déji po slouceni oznacované zkratkou FBLR).
S obdivem lze popsat, ze zvidavost a pfesnost védec-
kého mysleni spojil s ,,femeslnickou poctivosti
a tak jiz v roce 1965 ziskal hodnost CSc. Pro své
organizacni kvality a rozhled se stal v kvétnu r.
1968 feditelem Vyzkumného tistavu balneologic-
kého (VUB) v Maridnskych Laznich, s pobockou
v Karlovych Varech (1968 - 1990). Spolupracoval,
koordinoval a pomahal organizovat ¢i uskutecnit
nescetnou fadu Vyzkumnych tkoltt MZ CSR pfimo
ve VUB a také v laznich celé republiky, a to jak ze
své pozice feditele VUB, tak z pozice externiho
pracovnika (1969 - 1995) Institutu pro dalsi vzdéla-
vani 1ékard a farmaceutt v Praze (ILF), ve kterém
zajistoval postgradualni vyuku a vychovu lékatu
ve fyziatrii a balneologii. V ILFu Praha se zna¢nou
mérou podilel na koncepci a specializa¢ni naplni
balneologie, vytvofil testy a otadzky k atestaci. Po
slouceni obortl Fyziatrie, Balneologie a LéCebna
rehabilitace do jedné atestace byl vzdy ¢lenem
kvalifika¢ni komise. Byl autorem mnoha mono-
grafii a ucebnich materialti, celkem publikoval
vice jak 420 odbornych praci a 10 monografii v CSR
ivzahranici. Jeho ucebni materidly slouzi dodnes
koleglim 1ékattim ke studiu. Pfikladné vedl kolek-
tiv vyucujicich a obklopil se vynikajicimi odborni-
Kky. Byl dlouholetym prezidentem Ceskoslovenské
fyziatrické spolecnosti a po fadu let jako ¢len re-
dakéni rady se stal vedoucim redaktorem casopisu
»EFyziatricky Véstnik“ (podilel se na vydani cca 25
ro¢nikl). Jeho zasluhou od r. 1972 VUB vydal 18
ro¢nik{ odborného reprezenta¢niho ¢asopisu v né-

meckém jazyku “Balneologia Bohemica“ s distri-
buci po celém svété. Mél osobni zasluhu na vzniku
informacniho ¢asopisu “Balneologické listy VUB“
s prezentaci védeckych praci ze viech 1lazni CSR
(od 11973 celkem 17 rocnikli a 30 monografickych
supplement). Pravem vykonaval funkci prezidenta
Univerzitni komise v fidicim vyboru svétové 1a-
zetniské federace FITEC (Fédération internationale
du thermalisme et du climatisme). Mnoho let
reprezentoval ceskoslovenskou balneologii jako
expert ve Svétové zdravotnické organizaci (WHO)
a pravidelné se aktivné ti¢astnil jedndni v Zenevé.
Byl ¢lenem redakéni rady odbornych 1ékatskych ca-
sopist “Zeitschrift fiir Physiotherapie® a “Voprosy
kurtologii“. Mnohé svétové 1ékarské spolecnosti
ocenily vyznam jeho pfinosu svétové balneologii
jmenovanim cestnym Clenem jejich spolecnosti.

Systematickou védecko-vyzkumnou ¢innost pfi
hledani mechanismu ptisobeni pfirodnich 1é¢ivych
zdrojli a priikazy klinickych efektd pfirodnich mi-
neralnich vod, zfidelniho plynu oxidu uhlic¢itého
a iéinkd ostatnich prirodnich 1é¢ivych zdrojt pre-
zentoval kaZzdoro¢né na mezinarodnich sympoziich
a kongresech FITEC. V1. 1981 habilitoval v oboru
patologie a terapie nemoci vnitinich a nasledné
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pro mimofadné zakladni vyzkumy v gastroente-
rologické balneologii - konkrétné u onemocnéni
jater - ziskalvr. 1984 v Karlovych Varech védeckou
hodnost DrSc. Profesorem balneologie byl jme-
novan v r. 1987. Jako polyhistor, polyglot a cha-
rizmaticka osobnost byl dlouhodobé prfedsedou
hlavni problémové komise MZ 23 pro balneologii
a fyziatrii, byl ¢lenem Komise védecké rady pro
rozvoj vyzkumné a vyvojové zakladny MZ CSSR,
byl generalnim sekretafem Karlovarskych mezina-
rodnich 1ékatskych pokracovacich kurzii. Od ledna
1998 do 1. 2000 jeho znalosti ve funkci odborného
konzultanta pouzilo Ustfedi vSeobecné zdravotni
pojistovny. Od Ginora r. 2000 byl dlouholetym
korespondujicim ¢lenem védecké Spolecnosti pro
balneologii a klimatologii Némeckého svazu lazni.
Za védeckou cinnost dvakrat obdrzel cenu
Fyziatrické spolecnosti, dvakrat obdrZel 1. cenu

mésta Karlovy Vary. Ceskd 1ékafskd spolelnost
jej vyznamenala ocenénim - stal se nositelem
Medaile Jana Evangelisty Purkyné. V r. 1997 byl
vyznamenan Cestnou medaili mezinarodni spo-
le¢nosti FITEC (Fédération internationale du ther-
malisme et du climatisme). Pan profesor MUDT.
Jaroslav Benda, DrSc., se angazoval aktivné do
vysokého véku, v Cervnu letoSniho roku se dozil
90. narozenin.

Panu profesorovi dékuje nékolik generaci 1ékai
za védomosti, které o umeéni balneoterapie predal,
za jeho osobni zasluhy pfi tvorbé balneologické
legislativy a za reprezentaci ¢eské lazeriské medi-
ciny v zahranidi.

Doc. MUDr. Dobroslava Jandova

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
a 3. LF UK, Praha
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Dysfagie po cévni mozkoveé prihodeé

Konecny P. 2367 Elfmark M.?> Hordk S.> KadIcik T.* Dobsak P.> % Mikulik R.®

'Rehabilitace NMB Brno a CLR Prostéjov,
primdr MUDr. P. Konecny, Ph.D.
2Fyzioterapie FZV UP Olomouc,
prednosta doc. MUDr. A. Krobot, Ph.D.
3KFRL LF MU Brno,

prof. MUDr. P. Dobsak, CSc.

4RTG DN FN Brno,

doc. MUDr. J. Skotakova, CSc.

>KPVK FTK UP Olomouc,

prednosta prof. RNDr. M. Janura, CSc.
6ICRC FNUSA Brno,

feditel G. B. Stokin, M.D., MSc., Ph.D.
’Neurologicka klinika LF UP Olomouc,
prednosta prof. MUDr. P. Kantovsky, CSc.

SOUHRN

Dysfagie se vyskytuje velmi ¢asto v ramci bulbarniho
nebo pseudobulbarnino syndromu u pacientl po
cévni mozkové pfihodé. K diagnostice a hodnoceni
tize postizeni vyuzivdme videofluorogafické vysetreni
polykaciho aktu. V terapii poruch polykani je doporu-
¢ovana orofacidlni rehabilitace. Vysledky orofacialnf

SUMMARY

Konecny P., Elfmark M., Hordk S., KadICik T., Dobsak
P., Mikulik R.: Dysphagia after Cerebrovascular
Accident

Dysphagia occurs very frequently within the frame-
work of bulbar or pseudobulbar syndrome in patients
after cerebrovascular accident. For the diagnosis and
evaluation of the gravity of the affection the authors
use videofluorographic examination of the swallowing
act. Orofacial rehabilitation is recommended in the

uvop

Dysfagie - porucha polykani pevné nebo tekuté
potravy, se vyskytuje velmi casto v ramci bulbar-
niho nebo pseudobulbarniho syndromu u pacienti
po cévni mozkové piihodé (CMP) (9). Incidence
dysfagie u pacienti po CMP je 20%-65% (9, 15).
Klinicky se projevuje od subjektivnich potizi vaz-
nuti polknuti, bolesti pii polykani (odynofagii)
az po uplnou neschopnost polykani. K diagnos-
tice a terapii dysfagie je nutny interdisciplinar-
ni pristup v ramci dysfagiologického tymu (22).
K objektivnimu hodnoceni poruchy polykani nam

rehabilitace s vyuzitim videofluorografického vyset-
fenijsou popsany v prospektivni pilotni studii u deviti
pacientl po CMP s poruchou polykani.

KLiCOVA SLOVA

cévni mozkova prihoda, dysfagie, orofacidlni re-
habilitace

treatment of swallowing disorders. The results of
orofacial rehabilitation using videofluorographic exa-
mination are described in a prospective pilot study
in nine patients suffering from swallowing disorders
after CVA.

KEYWORDS

cerebrovascular accident, dysphagia, orofacial re-
habilitation

Rehabil. fyz. Lék., 22, 2015, ¢. 4, s. 181-184

slouzi pristrojové vysetfeni jako je flexibilni ed-
noskopie (FEES- flexibile endoscopic evaluation
of swallowing) (5) a videofluorogafické vysetfeni
(VESS-videofluoroscopic swallow study) (1, 16).
VESS je rentgenologickd metoda porizujici a na-
sledné vyhodnocujici videozaznam dynamického
skiaskopického vysetfeni polykaciho aktu. Toto
vySetfeni umoziuje zhodnotit cely priibéh oralni
a faryngealni faze polykani, odhaluje aspiraci, pe-
netraci nebo regurgitaci. Pfi vySetfeni VFSS mame
moznost u kvantitativni analyzy polykani zmérit
Casy jednotlivych fazi polykani - oralni (OTT-oral
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transit time) a faryngealni (PTT-pharyngeal tran-
sit time), Cas velofaryngealniho uzavéru (VPL-
velophyryngeal lock), ¢as elevace jazylky (RBS-
rastatter biodynamik score) (13).

V terapii poruch polykani je vyznamna orofacialni
rehabilitace (OFR), ktera ma vliv nejen na obnovu
piijmu potravy, ale i na dalsi orofacidlni funkce
(mimiku, fec), na celkovy zdravotni stav a na kva-
litu zivota (10, 12).

METODIKA

Studie bylo koncipovana jako prospektivni pilotni.
Cilem bylo zhodnoceni efektli OFR u 9 pacientti
po CMP s poruchou polykani. Indikaci zarazeni
do studie byla porucha polykani v ¢asné fazi po
CMP (1. - 4. tyden po vzniku CMP), negativni test
polknuti vody (water-test) vylucujici aspiraci (6),
schopnost aktivni spoluprace a samostatného sedu
(nutné pro VESS vysSetfeni). VSichni pacienti pode-
psali informovany souhlas a studie byla provedena
v souladu s etickymi principy Helsinské deklarace
Klinického vyzkumu, v souladu zasad Spravné kli-
nické praxe (Good Clinical Practice) (23) a schvalena
etickou komisi.

Zkoumany soubor zahrnoval 9 pacientli po CMP
s poruchu polykani, 3 muZe a 6 Zen, primérného
véku 67 let (SO 5,5), 7 ischemické a 2 hemoragické
etiologie, 6 kortikalni a 3 kmenové 1éze. VSichni
pacienti méli prvni ataku CMP. VySetfeni poly-
kacich funkci bylo provedeno pomoci klinického
vySetfeni polykani (logoped), testem polknuti
dousku vody vylucujici aspiraci a zhodnoceni podle
mezinarodniho klinického dotazniku pro dysfagie
- FOIS (Functional oral intake scale). FOIS dotaznik
je zalozen na klinickém hodnoceni schopnosti pa-
cienta pfijmout potravu podle rizné konzistence
a podle nutného casu pro tento piijem. Na zakladé
tohoto zhodnoceni se rozlisuje 7 stupn@ postiZeni:
od nemoznosti pfijmu potravy per os (1. st), pres
krmeni nasogastrickou sondou ¢i gastrostomii (2.
st), dale pfijem jen tekuté (3. st), kasovité (4. st),
pripadné mleté/tuzsi stravy(5. st), aZ po samo-
statné polykani s del$i dobou nutnou pro prijem
potravy(6. st) a normalni polykani (7. st) (tab. 1)
(3). Dale bylo provedeno vySetfeni VESS s méfenim
Cast trvani jednotlivych fazi polykani - OTT, PTT,
VPC a RBS. Méreni pacientd bylo provedeno na
zacatku rehabilitace (pfed OFR) a po 8 tydnech (po
OFR) za hospitalizace na rehabilitacnim oddéleni
NMB Brno a CLR Prostéjov. Naméfené hodnoty
byly statisticky zpracovany a vyhodnoceny pomoci
Wilcoxonova testu na hladiné statistické vyznam-
nosti p<0,050.

K standardni vertikaliza¢né - lokomoc¢ni rehabili-
taci a nacviku sobéstacnosti po CMP byla u sledo-
vanych pacientli providdéna cilend OFR 1x denné,
25min., 5dniv tydnu.
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Tab.1 FOIS (Functional oral intake scale) - klinické dotaznikové
zhodnoceni pFijmu potravy poétem pacienttl pfed a po osmitydenni
OFR.

Charakteristika Stupen Pfred Po
Nemoznost pfijmu potravy/ 1 0 0
neschopen testovani

PEG, NG sonda 2 0 0
Prijem jen tekuté potravy 3 0 0
Prijem jen kasSovité potravy 4 3 0
Prijem mleté potravy 5 4 1

Samostatné polykani s delsi dobou 6 2 5

Normalni polykani 7 0 3

VYSLEDKY

Po osmitydenni komplexni rehabilitaci, véetné
OFR, nachazime zlepSeni klinického stavu (poly-
kani) u vSech deviti sledovanych pacientd (tab. 1).
Objektivni vysledky zmény polykani po OFR jsou
popsany pomoci kvantitativnich parametrti - castt
meétenych pomoci VESS.

Porovnanim rozdild ¢asti (R) fazi polykani pred a po
OFR jsou nalezeny statisticky vyznamné rozdily
v parametrech OTT (transportni ¢as ordlni faze
polykani) R=0,071+0,027, p=0,008, PTT (transport-
ni ¢as faryngealni faze) R=0,217 + 0,087, p=0,008,
VPL (trvani velofaryngealniho uzavéru) R=0,0260
+0,0028, p=0,043, RBS (doba maximalni elevace
jazylky) R=0,089+0,074, p=0,012 (grafy 1- 4).

DISKUSE

Signifikantni rozdily ¢ast pfed a po OFR naméfte-
nych pomoci VESS ndm pfindseji pozitivni dtikaz
o efektivnosti nasi cilené OFR zaméfené na reha-
bilitaci dysfagie. Zvlasté diileZité jsou transportni
Casy faryngealni faze polykani (PTT) a Casy ele-
vace jazylky (RBS), které hraji krucialni roli pro
optimalni polknuti sousta s pfesunem spravnym
smérem do jicnu a zabranéni vdechnuti (aspiraci)
potravy do dechovych cest.

Vaznou komplikaci dysfagie je aspira¢ni pneu-
monie, popisovana vétSinou u tézkych dysfagic-
kych stavi (1. az 3. st. podle FOIS) po CMP. Podle
Smitharda a kol. (21) se objevuje ve 22 % pripadta
v prvnich dnech a v 15 % v prvinim mésici po vzni-
ku CMP. Ve studii podle Manna a spol. (14) u 128
pacienth po CMP byla diagnostikovana dysfagie
V 64 % pripadl a aspirace u 20 % pfipada 10. den
po vzniku iktu. Zadny z naSich pacient nemél
komplikace vyskytujici se u dysfagickych poruch
po CMP jako je aspirace, event. aspira¢ni pneu-
monie, malnutrice nebo dehydratace. V pripadé
hodnoceni poruch pfijmu potravy je nutno uvést,
Ze v nasi studii byli zafazeni pacienti s relativné
lehkym azZ stfedné tézZkym stupném (st.) dysfagie.
Na zacatku studie se vyskytovala porucha prijmu



potravy pro kasovitou potravu (4. st.) u3 pacientt,
pro mletou potravu (5. st.) u 4 pacientli a samo-
statné polykani normalni (tuzsi) s delsi dobou
prijmu (6. st.) v2 pfipadech. Po osmitydenni ORF
se vyskytovala ,,jen“ porucha pro mletou potravu
(5. st.) u 1 pacienta, samostatné polykani s delsi
dobou (6. st) u 5 pacienti a normalni polykani (7.
st.) u 3. pacientt (tab.1).

Terapie dysfagie po CMP je diilezitd z hlediska
obnovy fyziologického pfijmu potravy a tekutin,
zlepSeni kvality zivota, sniZeni morbidity a mor-
tality (19). Terapie dysfagie mtiZe byt tzv. kompen-
zacéni s pouzitim vyzivné perkutanni endoskopické
gastrostomie, nasogastrické sondy, parenteralni
vyZzivy nitrozilné, ptfipadné upravou konzistence
potravy nebo tzv. rehabilita¢ni terapii, ktera je
zalozena na reedukacnim cvic¢eni polykaciho aktu
(22).

Vyznam orofacidlni rehabilitace u pacienti po CMP
s dysfagii byl potvrzen v praci Higga a Larsonna
(8), ktefi ve své prospektivni klinické studii po
Sestimésicni orofacidlni regulac¢ni terapii (ORT)
podle klinického vysetfeni prokazali signifikantni
efekt. Shaker a kol. (20) popisovali u dysfagickych
pacientli vyznam cileného cvic¢eni k ovlivnéni hor-
niho jicnového sfinkteru, ktery je dileZity v prvni
fazi polykani. Dobré vysledky u terapie dysfagie
jsou vidét po uziti taktilnich a termickych stimu-
laci oraln{ oblasti (24). Rozdilné nazory panuji na
pouziti faryngealni neuromuskularni elektrické
stimulace (NMES) pfi terapii dysfagii (2). Ve stu-
dii Permisirivanicha a spol. byl srovnavan efekt
ctyftydenni ORT rehabilitac¢ni terapie (u 11 paci-
entl s dysfagii po CMP) proti NMES (12 pacienti
s dysfagii po CMP). V obou skupinach doslo ke
zlepSeni pfijmu potravy (hodnoceno podle FOIS).
Lepsi vysledky vSak byly popsany ve skupiné NMES
(17). Naopak studie Powera a kol. neukazala pfinos
NMES. Po jednohodinové NEMS terapii denné
béhem jednomeési¢ni rehabilitace nebyla pozoro-
vana zadna funkéni ani neurofyziologickd zména
u dysfagickych pacientd po CMP (18).

My jsme v nasi studii NMES nepouzivali. Spise
jsme kladli dliraz na individualni fyzioterapii -
cilené cviceni OFR, které bylo pro pacienty pfti-
jemnéjsi, nebolestivé a fyziologic¢téjsi. V nasem
ptipadé OFR zahrnovala 3 kroky:

Krok 1. Pripravna faze: posturalni terapii kréni
patete, temoromandibularniho kloubu, hlavy a de-
chovou rehabilitaci s nadcvikem uzavieni hrtanové
aziny.

Krok 2, Nacvik polykani ,,nasucho“: Cvi¢eni oralni
faze (cviceni jazyka, jazylky, tepelné-dotykova te-
rapie, cviceni svald tvafe a rtll) a cvi¢eni hltanové
faze (usilovny nacvik polknuti s tlakem jazyka na
patro a posileni hlasivkového uzavéru).
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Krok 3. Pfima rehabilitace polykani: Nacvik po-
lykani s pouZzitim rtizné konzistence potravy a te-
kutin, aktivace propulzni sily (tlak jazyka se sous-
tem na patro), nacvik supraglotického polykani
a event. nacvik kompenzacni strategie polykani
pomoci fizené polohy hlavy (otoceni, predklon).
Zvlastni diraz ptfi nasi OFR, na rozdil od ostat-
nich rehabilitac¢ni technik k nacviku polykani (4,
7, 11, 22), byl kladen na relaxacni cviceni jazyka
a obnovu mobility jazylky (relaxacnim cvicenim
hyoidnich svalfi a latero-lateralni s kranio-kaudal-
ni mobilizaci jazylky). Tato rehabilitacni taktika je
popsana noveé v nasi studii a je podkladem dalsiho
planovaného védeckého ovéfeni v randomizované
studii pripadi a kontrol.
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ZAVER

Po osmitydenni komplexni rehabilitaci s dlirazem
na OFR doslo ke zlepSeni polykani potravy u dys-
fagickych pacientd po CMP i transportnich cast
jednotlivych fazi polykaciho aktu mérené VESS.
VESS je spolehlivou metodou pfinasejici objektivni
dtikaz efektivnosti OFR v ramci zdsad mediciny
zalozené na dukazech (EBM).
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SOUHRN

Clanek je zaméfen na hodnocenf efektu terapeutic-
kého pobytu v détské lécebné se speleoterapii na
stav kardidlniho autonomniho nervového systému u
pacientl s asthma bronchiale podle ukazatell variabi-
lity srdecnf frekvence. V nasi studii byly registrovany
tendence ke zvyseni hodnot frekvencnich (Power LF,
Power HF, Total power), casovych (R-R intervaly,

SUMMARY

Uhlif P., Opavsky J., Slavik P.: Effect of
Kinesiotherapy and Speleotherapy in Children with
Bronchial Asthma on Heart Rate Variability

This article is focused on the evaluation of the effect
of treatment stay in the children’s sanatorium with
speleotherapy in patients with bronchial asthma on
cardiac autonomic regulation, according to the indi-
ces of heart rate variability. In our study a tendency
to increase in frequency domain (Power LF, Power

uvob

Asthma bronchiale je chronické zanétlivé one-
mocnéni dychacich cest, kde hraji roli mnohé
Zirné bunky a bunécné plisobky. Chronicky zanét
je spojen s priduskovou hyperaktivitou a vede
k opakujicim se epizoddm piskotii, dusnosti, tiZi
na hrudi a kasli, zvlasté v noci nebo ¢asneé rano.
Tyto epizody jsou obvykle spojeny s variabilni ob-
strukci, ktera je ¢asto reverzibilni bud spontanné
nebo vlivem 1é¢by (5).

Incidence astmatu v poslednich dekadach proka-
zatelné stoupd zejména u déti. Vyznamna je koin-
cidence alergické rymy, kterou trpi 80 % pacientl

MSSD) a komplexniho ukazatele celkového skore va-
riability srdec¢ni frekvence na konci pobytu, coz svedci
pro pfiznivou Upravu kardialni autonomni regulace.

KLiCOVA SLOVA

speleoterapie, asthma bronchiale, spektradlni ana-
lyza variability srdec¢ni frekvence

HF, Total power), time domain (RR intervals, MSSD)
and comprehensive indicator ,Total score” of heart
rate variability, suggesting favorable treatment of
cardiac autonomic control at the end of the stay were
registered..

KEYWORDS

speleotherapy, bronchial asthma, spectral analysis
of heart rate variability
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s astmatem, navic se astma vyskytuje u 30-40 %
osob s alergickou rymou (5).

Péce o déti s chronickym onemocnénim predsta-
vuje zavazny, dlouhodoby a komplexni proces.
Zahrnuje mimo farmakologickou terapii i terapii
inhala¢ni, ktera spolu s technikami respira¢ni
fyzioterapie a dal§imi formami LTV (kineziote-
rapie) zlepSuje drzeni téla, zdokonaluje dechové
navyky, a tim usnadniuje dychani. Pocit volného
dychani vyrazné prispiva ke zlepseni kvality Zivota
jedinch s astmatem a rovnéz snizuje stres, ktery
se u nemocnych podili na jejich autonomnich
dysfunkcich.
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Speleoterapie je 1écebna metoda, vyuzivajici speci-
fickych vlastnosti pfirodniho prostfedi krasovych
jeskyni, popf. nékterych umeélych podzemnich
prostor k 1é¢bé k odstranéni ¢i zmirnéni poruch
funkci nékterych systémi lidského organismu.
Dosavadni poznatky ukazaly, Ze komplex déji
v jeskynnim prostiedi ptisobi pfiznivé na lidsky
organismus i cestou stimulace a modulace imu-
nitniho a autonomniho nervového systému. Mezi
Klicové vlastnosti, pro studii zvoleného jeskynniho
mikroklimatu, patfi stala teplota, vlhkost, malé
kolisani barometrického tlaku, Cistota ovzdusi,
vysoky obsah lehkych iontdi v souvislosti s mirné
zvySenou koncentraci radonu.

Opakované byly v pracich riznych autora (napft.
7) u pacientdi s bronchidlnim astmatem popsany
zmény funkce autonomniho nervového systému
(ANS). Z ukazatelll ANS jsou nejsnadnéji hodnoti-
telné zmény srdecni frekvence, jako tzv. variabilita
srdecni frekvence (VSF). Z tohoto divodu jsme
pouzili v nasi studii hodnoceni VSF ve frekvenc¢ni
a Casové oblasti (doméné) u détskych pacientli
s touto diagnézou.

METODIKA

Jednalo se o komparativni studii. Studie se ti¢astnilo
12 pacientli s diagnézou asthma bronchiale ve véku
12,08+2,41et (6 chlapci, 6 divek; BMI 17,78+3,34 kg/
m?) VySetfeni spektralni analyzy variability srde¢ni
frekvence (SAVSF) pacientdl s asthma bronchiale
probihalo v dopolednich hodinach v standardni
ortoklinostatické zkousce (OKZ) - leh-stoj-leh (8),
pfed a po tfitydennim lécebném pobytu v Détské
1éCebné se speleoterapii Ostrov u Macochy. VSF
byla hodnocena ve frekvencni i ¢asové oblasti. Ve
frekvencni oblasti byla pouzita metoda SAVSF, kterd
vychdzi ze skutecnosti, Ze tepovou frekvenci je moz-
no definovat jako sumu elementarnich oscila¢nich
komponent, které jsou charakterizovany frekvenci
a amplitudou (intenzitou) oscilaci (12). Pro méfeni
byl pouzit diagnosticky systém DiANS PF8, ktery
umoznuje pfenaset nameérena data do PC pomoci
signalu bluetooth. EKG signal byl sniman pomoci
pasu s elektrodami (systém POLAR), umisténymi
na hrudniku. Signal byl nasledné zpracovan v PC
s vyuzitim specialniho softwaru pro tento diagnos-
ticky systém. Pro nasledny vypocet tzv. spektralnich
parametrii byla vyuZita rychla Fourierova transfor-
mace s ¢astecné upravenymi procedurami CGSA
(Coarse-graining Spectral Analysis) (10). Byly pro-
vadény kratkodobé zaznamy v kazdé poloze, vzdy
z priblizné 300 teptl (resp. 5 minut).

Metoda SAVSF byla pouzita pro hodnoceni regulaci
autonomniho nervového systému z dtvodu jeji
citlivosti a neinvazivity. Oblasti kmitoctového
spektra, které tato metoda vyuziva, se déli v krat-
kodobych zaznamech do tf{ hlavnich komponent:
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1. komponenta VLF (velmi nizka frekvence, od 20
do 50 MHz), jejiz regula¢ni mechanismy nejsou
dosud jednoznacneé objasnény.

2. komponenta LF (nizka frekvence, mezi 50 az
150 mHz) je interpretovana predevsim jako odraz
arterialni baroreceptorové sympatické aktivity,
zvysujici se ve stoji (9).

3. komponenta HF (vysoka frekvence, mezi 150 az
400 mHz) predstavuje vagovou aktivitu spojenou
s dychanim (6).

Z ukazatelll v casové oblasti (doméné) byl vedle
trvani R-R intervaldl pouZit i ukazatel MSSD, kte-
1y predstavuje pridmérnou hodnotu postupnych
diferenci R-R intervalli v ms?.

Z ukazatelli ve frekvenc¢ni oblasti (doméné) byl
v nasi studii pouzit Power LF (vykon nizkofrekvenc-
ni slozky v ms?), Power HF (vykon vysokofrekvencni
slozky v ms?) a Total power (celkovy spektralni
vykon - soucet spektralnich vykond VLF, LF a HF
slozek v ms?).

Nékteri nasi autoti (13) vyuzivaji i tzv. komplexni
ukazatele VSF. Sami jsme pouzili ukazatel Celkové
skore, ktery predstavuje celkovou vykonnost ANS.
Po opakovaném poloZeni v OKZ (oznacovaném jako
leh 2) dochézi ke kompenza¢nimu zvySeni vagové
¢innosti, u zdravych osob casto s prestfelenim
(overshoot) amplitudy spektralniho vykonu. Proto
az tato faze byla zvolena k posuzovani aktivity
vagu, kdy se v ortostatické zatézi testuje i jeho
funkéni rezerva (8).

Speleoterapie probihala v délce 3 hodiny denné,
z toho polovinu ¢asu pacienti travili na lizku a dru-
hou polovinu cvicili rehabilita¢ni jednotku a hrali
sportovné zameérené hry ke zvySovani kondice a ob-
ratnosti. Dale absolvovali inhalace Vincentky (1x
denné 5min.), individualni LTV (celkem 10x po 20
min.), plavani v bazénu (celkem 2x po 2 h) a rekon-
dicni chtizi (celkem 70 km za pobyt, minimalné 2
km denné). Individualni télesna vychova byla za-
métena na mékké techniky, na vadné drzeni téla,
zahrnovala mickovou facilitaci a prvky respiracni
fyzioterapie, véetné respiracnich pomticek. Pacienti
pred vysetfenim dodrZovali standardni rezim do-
poruceny pro vySetfeni VSF. Ukazatele z frekvenc-
ni i casové oblasti, ziskané metodou SAVSF, byly
porovnany na pocatku a na konci pobytu pomoci
Wilcoxonova parového neparametrického testu.

VYSLEDKY

Pro hodnoty ukazatele Power LF na pocatku a na
konci tfitydenniho lécebného pobytu se speleote-
rapii byla nalezena tendence ke zvySeni (p=0,35)
(graf1).

Pro hodnoty ukazatele Power HF na poc¢atku a na
konci tfitydenniho 1lécebného pobytu se speleo-
terapii byla nalezena rovnéz tendence ke zvyseni
(p=0,35) (graf 2).
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Graf 1 Hodnoty ukazatele Power LF v opakovaném lehu na po&atku (M pfed) a na konci (M po) Iééebného pobytu v souboru pacien-
t s asthma bronchiale (n=12).

Legenda:

Power LF = spektralni vykon vysokofrekvenéni komponenty v ms?, M = aritmeticky primér, M pred = aritmeticky primér Power LF
na pocatku studie, M po = aritmeticky primér Power LF na konci studie
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Graf 2 Hodnoty ukazatele Power HF v opakovaném lehu na poéatku (M pfed) a na konci (M po) Iééebného pobytu v souboru paci-
entl s asthma bronchiale (n=12).

Legenda:

Power HF = spektralni vykon vysokofrekvenéni komponenty v ms? M = aritmeticky primér, M pfed = aritmeticky primér Power HF
na pocatku studie, M po = aritmeticky primér Power HF na konci studie

Pro hodnoty ukazatele z casové domény (MSSD)na  Pro hodnoty ukazatele trvani R-R intervald na
pocatku a na konci tfitydenniho 1écebného pobytu pocatku a na konci tfitydenniho lazetiského po-
se speleoterapii byla nalezena tendence ke zvySeni  bytu se speleoterapii byla také zjiSténa statisticky
(p=0,16) (graf 3). nevyznamna tendence ke zvyseni (p=0,21) (graf 4).
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Graf 3 Hodnoty ukazatele MSSD v opakovaném lehu ortoklinostatické zkousky na pocatku (M pred) a na konci (M po) Iécebného

pobytu v souboru pacientti s asthma bronchiale (n=12).
Legenda:

MSSD = priimérna hodnota postupnych diferenci R-R intervalli v ms2, M = aritmeticky primér, M pfed = aritmeticky primér MSSD na

pocatku studie, M po = aritmeticky primér MSSD na konci studie
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Graf 4 Hodnoty ukazatele R-R intervaly v opakovaném lehu ortoklinostatické zkousky na pocatku (M pfed) a na konci (M po) studie

v souboru pacientl s asthma bronchiale (n=12).
Legenda:

RR = trvani R-R intervall, M = aritmeticky priimér, M pfed = aritmeticky primér R-R intervalli na po¢atku studie, M po = aritmeticky

primér R-R intervalll na konci studie

DISKUSE

Autonomni nervovy systém (ANS) reaguje na fa-
du zevnich i vnitfnich podnétd a podili se tak na
homeostize a adapta¢nich mechanismech orga-
nismu. Porucha rovnovahy mezi aktivitou sym-
patického a parasympatického tonu vyznamné
ovliviiuje vznik a progresi mnoha kardiovaskular-
nich a metabolickych onemocnéni. Problematice
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dysfunkci ANS a jejich vySetfovani neni dosud
vénovana v rehabilitaci a fyzioterapii dostatecna
pozornost. Priciny malo frekventovaného vySetfo-
vani ANS lze spatfovat v nedostatecné pozornos-
ti této problematice, v absenci odbéru cilenych
anamnestickych dat pro posouzeni stavu ANS
a v nedostatecném vyuziti relevantnich vysetio-

vacich metod.



Karacoca a spol. (4), Abdullaev a spol. (1), Alrapetova
a spol. (2) popisuji vyznamnou roli speleoterapie
jako alternativni terapie pti1é¢bé alergikfi a astma-
tik@. Toto tvrzeni podporuji i starsi vyzkumy (11, 14).
Kazuma a spol. (7) sledovali vztah mezi astmatem
a autonomni nervovou funkci u 94 déti a asthma
bronchiale v chronické fazi. Ve své studii popisuji,
Ze funkce ANS je odliSna (s niZsi aktivitou sympa-
tiku i parasympatiku) u déti s asthma bronchiale
ve srovnani se zdravymi.

Podle Cochranovy databaze systematickych pte-
hledd nelze zatim ucinit jednoznacény zavér, zda
jsou speleoterapeutické intervence pii 1écbé chro-
nického astmatu G¢inné, proto jsou doporuceny
zejména randomizované kontrolované studie (3).
Vysledky nasi studie na 12 pacientech s diagnézou
asthma bronchiale z détské 1écebny se speleotera-
pif ukazuji, Ze ke zvySeni hodnoty ukazatele Power
LF doSlo u7 pacientd, ke zvySeni hodnoty ukazatele
Power HF u 7 pacientfl a ke zvySeni hodnoty uka-
zatele Total power u 9 pacientdl. V ¢asové oblasti
doslo ze zvySeni hodnot ukazatell ,,R-R intervaly*
(u7 pacientti) a MSSD (u 8 pacientti). Pfi hodnoceni
komplexniho ukazatele Celkové skére bylo zachy-
ceno jeho zvySeni u sedmi pacienti.

Tendence ke zvySeni hodnot vSech vyse uvedenych
ukazatelli ve frekvencni i casové oblasti svédci
pro zvysSeni variability srdecni frekvence, proto
vysledky studie naznacuji pfinos pobytu v 1é¢ebné
s pohybovou terapii a se speleoterapii na kardialni
autonomni regulaci.

Vzhledem k tomu, Ze u détskych pacientdl existuje
velka variabilita hodnot ukazateli VSF, ovliviiuje
tato skutecnost statistické vysledky, resp. statis-
tickou vyznamnost. Proto by bylo vhodné ovérfit
ziskané vysledky na rozsdhlejsim souboru.
noceni VSF, by mélo doplnit, podle nazoru autord,
komplexni hodnoceni stavu pacienti s chronickym
onemocnénim dychaciho systému.

ZAVER

Metoda SAVSF je vySetfovaci metoda, kterou lze
citlivé, snadno a neinvazivneé provadét hodnoceni
autonomnich regulaci v ortoklinostatické zkousce
leh-stoj-leh (15). U souboru pacientti s asthma
bronchiale po tfitydennim pobytu v détské 1éceb-
né se speleoterapii nalezeny tendence ke zvySeni
hodnot frekvencnich (Power LF, Power HF, Total
power), ¢asovych (R-R intervaly, MSSD) a komplex-
niho ukazatele Celkové skére, které svéd¢i pro ten-
denci ke zlepSeni kardidlni autonomni regulace.

LITERATURA

1. ABDULLAEV, A. A., GADZHIEV, K. M., EIUBOVA, A. A. The
efficacy of speleotherapy in salt mines in children with bronchial

PUVODNI PRACE

asthma based on the data from immediate and late observations.
Vopr Kurortol Fizioter Lech Fiz Kult., 5,1993, s. 25-28.

2. AIRAPETOVA N. S., RASSULOVA, M. A., KSENOFONTOVA,
. V., NITCHENKO O. V., GOSN, L. D., POLIKANOVA, E. B.,
KULILOVA, O. V., NIKODA, N. V.: Sylvinite speleotherapy in me-
dical rehabilitation of patients with pathology of respiratory sys-
temTreatment. Vopr Kurortol Fizioter Lech Fiz Kult., 3, 2008, s.
52-54.

3. BEAMON, S., FALKENBACH, A., FAINBURG, G., LINDE, K.:
Speleotherapy for asthma. Cochrane Database Syst. Rev., 2, 2001,
CD001741.

4. KARAKOCA, Y., DEMIR, A. U., KISACIK, G., KALYONCU, A.
F., FINDIK, S.: Speleotherapy in asthma and allergic diseases. Clin.
Exp. Allergy, 25,1995, 7, s. 666-667.

5. KASAK, V.: Asthma bronchiale. Praha; Maxdorf, 2005.

6. MALIK, M., CAMM, A. J.: Significance of long-term compo-
nents of heart rate for the further prognosis after acute myocar-
dial infarction. Cardiovascular Research, 24,1990, s. 793-803.

7. KAZUMA| N., OTSUKA, K., MATSUOKA, I., MURATA, M.: Heart
variability during 24 hours in asthmatic children. Chronobiology
International, 14,1997, 6, s. 597-606.

8. OPAVSKY, J.: Autonomni nervovy systém a diabetickd auto-
nomni neuropatie: Klinické aspekty a diagnostika. Praha, Galén,
2002, 5.164-169.

9. PAGANI, M., RIMOLDI, O., MALLIANI, A.: Low-frequency
components of cardiovascular variabilities as markers of sympa-
thetic modulation. Trends in Pharmacological Sciences, 13,1992, 2,
s.50-54.

10. SALINGER, J., STEPANIK, J., KREJCI, J., STEJSKAL, P.: Non
invasive investigation of the function of the autonomic nervous
system with the use of the VarCor PF7 system. In Z. Borysiuk (Ed.),
5th International Conference Movement and Health-proceedings,
Opole: Opole University of Technology, 2006, s. 486-493.

71. SKULIMOWSKI, M.: Behandlung der Bronchialasthmakranken
in den Kammern der Steinsalzgrube in Wielczka. Arch. Phys.
Ther. 17,1965, 6, s 417-421.

12. STEJSKAL, P., SALINGER, J.: Spektralni analyza variability sr-
decnf frekvence. Zaklady metodiky a literarni prehled o jejim kli-
nickém vyuziti. Medicina Sportiva Bohemica & Slovaca, 2, 1996, s.
33-42.

13. STEJSKAL, P., $LACHTA, R., ELFMARK, M., SALINGER,
J., GAUL-ALACOVA, P.: Spectral analysis of heart rate varia-
bility: New evaluation method. Acta Unieristatis Palackianae
Olomucensis. Gymnica, 32, 2002, 2, 5. 13-18.

14. TIMOVA, S., BEER, 1., SVAC, J.: The effect of speleo-climatic
therapy in the Bystra Cave on recurring and chronic respiratory
diseases in children. Ceskoslovenska pediatrie, 32,1977, 12, s. 738-
741,

15. UHLIR, P.: SpektraIni analyza variability srde¢ni frekvence u vy-
branych diagnoz pacientd v [écebné rehabilitaci. Dizertacni prace,
Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta télesné kultury, 2013,
s.158. 741.

Adresa ke korespondenci:

PhDr. Petr Uhli¥, Ph.D.
Katedra fyzioterapie FTK UP

TF. Miru 117
77111 Olomouc
e-mail: petr.uhlir@upol.cz

2015,22,&. 4  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI



190

PUVODNI PRACE

Plastika predniho zkrizeného vazu
metodou press-fit femoralni fixace:
Specifika v rehabilitacni lécbé
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prednosta doc. MUDr. M. Repko, Ph.D.

SOUHRN

Pacienti s poranénim predniho zkfizeného vazu jsou
¢astymi klienty v ordinacich ortopedd a nasledné i
fyzioterapeutl. Pozadavky na ndvrat k plné zatézi
jsou stale vétsi a tlak na zkraceni rekonvalescentnf
fdze zaznamendvdme nejen ze strany sportovcd, ale
i bézné populace. V lécbe kompletni |éze se mimo
konzervativniho [é¢ebného postupu vyuziva precizni
operacni technika a nasledna progresivni rehabilitace.
V operativé jsou indikovany tfi typy rekonstrukce
vazu. Nejcastéji se pouziva stép z pateldrniho vazu

SUMMARY

Honova K., Prochdzka P.: Plastic Surgery of the
Anterior Cruciate Ligament by the Press-fit Method
of Femoral Fixation: Specifics in Rehabilitation
Treatment

Patients with injury of anterior cruciate ligament re-
present frequent clients in the orthopedic consulting
rooms and subsequently in the physiotherapeutic
ones. The requirements for returning to a common lo-
ad and the pressure to shorten the convalescent phase
are documented not only from the side of sportsmen,
but even in the common population. In the therapy of
a complete lesion, there is not only the conservative
therapeutic procedure, and also a precise surgical
technique and subsequent progressive rehabilitation.

uvob

Poranéni pfedniho zkiiZeného vazu je ¢asto se vy-
skytujicim traumatem. Nejcastéji k této 1ézi docha-
zi pti sportovni ¢innosti, a to zejména pti nasilné
abdukci a zevni rotaci bérce. Incidence ruptury je
v tuzemsku uvadéna mezi cca 3000 - 4000 za rok
(2). Pfedni zkfiZzeny vaz (dale jen LCA) je hlavnim
stabilizatorem kolenniho kloubu a jeho poSkozeni
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nebo Uponoveé slachy poloslasitého svalu, rehabilitacni
|écba je v obou pripadech stejnd. Pomérné vzacnéji se
setkavame s plastikou z patelarniho vazu, ktera je pro-
vedena technikou press-fit femoralnf fixaci. Nasledujici
prispévek ma za cil priblizit tuto metodu a poukazat
na odlisnosti v rehabilitacni [é¢be.

KLiCOVA SLOVA

kolenni kloub, press-fit femoralni fixace, plastika
LCA

The surgery encompasses three types of ligament
reconstruction. A graft of the patellar ligament or
insertion ligament of the semitendinosus muscle is
used most often, and the rehabilitation therapy is
the same in both cases. The plastic surgery using the
patellar ligament is relatively rare and employs the
press-fit femoral fixation technigue. This contribution
intends to describe the method and draw attention to
differences in rehabilitation therapy.

KEYWORDS

knee joint, press-fit femoral fixation, plastic LCA
operation
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v mnoha pripadech zptisobuje poruchu aktivni sta-
bilizace a naslednou rychlou progresi degenerativ-
nich zmén. LCA je dllezity také pro proprioceptivni
kontrolu kolenniho kloubu, v neuroanatomickych
studiich je uvadéno, Ze 1 - 2 % hmotnosti tohoto
vazu je tvofeno proprioceptory (18).

Pri 1ézi LCA tedy dochdzi ke zménam na dvou tarov-
nich - mechanické a proprioceptivni. Zménéna



mechanika kolenniho kloubu umoznuje zvétSeni
rozsahu pohybu, které vede ke zvySenému napéti
v ostatnich mékkych strukturdch kolene. Funk¢ni
LCA omezuje predni translaci tibie, zabranuje
hyperextenznimu postaveni, funguje jako stabili-
zator valgus stresu a omezuje vnitini rotaci béhem
extenze v rozmezi 0 - 30°. Po poranéni vazu dochazi
ke zméné proprioceptivniho vnimani, které miize
vést az ke stavu, ktery je nazyvan ,kloubni slepo-
tou“. Za této situace dochazi ke ztraté aferentni
signalizace z vazu, ktera se projevuje opozdénou
reakci svaldi, sniZenou koordinaci a neoptimalnim
timingem v zapojeni sval@ v motorickém vzoru (8,
10, 12, 13, 16, 18).

Uvedené patologické zmeény se vyskytuji u tzv.
,noncopers* (viz nize).

TYPY NEUROMUSKULARNI REGULACE

Dle typu neuromuskularni regulace, kompenzujici
poskozeni LCA, rozliSujeme dva typy pacientdl.
Jedna se o ,,copers“ a ,noncopers* (PZV dependent,
PZV independent) (4). ,,Copers* jsou pacienti, ktefi
maji kolenni kloub plné funkéni a vyraznéjsi ne-
stabilitu nepocituji. Naproti tomu ,, noncopers*
popisuji nestabilitu natolik vyraznou, Ze pfi chlizi
z obavy z podklesnuti kolene (tzv. ,giving way*)
pouzivaji tzv. strategii ztuhnuti (knee stiffering
strategy) (7, 18).

Tato funk¢ni odlisnost je zplisobena rtiznou schop-
nosti centralniho nervového systému regulovat
svalové-kloubni stabilizaci. Vyzkum Alkjaera z ro-
ku 2002 prokazal, Ze copers vyuzivaji vyraznéjsi
kontrakce hamstringli béhem prodluzovaci faze
svalové ¢innosti, a tim dosahuji stabiliza¢niho
efektu (1).

Noncopers v diisledku nestability kolene pocituji
vyraznéjsi obavy z pohybu (kineziofobii). Studie
Hurtigana a kol. (2013) poukazuje na snizeni kine-
ziofobie u noncopers po operaci LCA (7).

LECBA

Lécba ruptury muze byt konzervativni nebo chirur-
gicka. Operativni feSeni vyuziva tfi technik. Jsou
to BTB (bone-tendon-bone plastika, kterad vyuziva
§tépu z patelarniho vazu), ST/G plastika (tento typ
tvori Stép z tiponové Slachy m. semitendinosus,
nebo m. gracilis) a tzv. press-fit femoralni fixace
BTB $tépu (20). Tretina pacientl s rupturou LCA
nevykazuje potiZe z nestability, tfetina pouze pti
sportu, ale s kvalitni ortézou je sport nadale mozny
a pouze tfetina vyzaduje plastiku LCA (22). Vlastni
typ zakroku voli 1ékar dle véku pacienta, velikosti
funkéniho postiZzeni a naslednych funkénich poza-
davki, dale dle stupné nestability kolene a vlastni
motivace pacienta (4). PfidruZena poranéni, a to
ruptura menisku nebo tzv. nestastna trias (ruptura
LCA, medialniho menisku a vnitiniho kolateral-
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niho vazu) jsou indikaci k operaci témér ve 100 %
piipada (3, 22).

Diive zmifiovana problematika ¢asného vzniku
artrézy u neoperovanych pacientti je vdnesni dobé
jiz vyvracena. Dle studii je tomu dokonce pravé
naopak - navrat ke sportu ve vysokém zatiZzeni
vede ke vzniku degenerativnich zmén rychleji,
nez kdyby operace provedena nebyla a sportovec
by koncetinu zatéZoval méné (6).

OPERACNI TECHNIKA

Zaciname diagnostickou artroskopii, ktera ovéeri
stav pfedniho zkfiZeného vazu. Pii jeho totalnim
poskozeni pokracujeme odbérem Stépu ze stfedni
tfetiny ¢éskového vazu. Je odebrana nahrada v §it-
ce 9 - 10 mm s dvéma kostnimi bloky. Patelarni
blok ma tvar cca 25 mm vysokého lichobézniku,
blok z holenni drsnatiny ma obvykly kvadraticky
tvar. Femoraln{ kandl vrtdme pomocnou incizi
na zevni strané stehna. Po odvrtani 9 - 10 mm §i-
rokého femoralniho kanalu ménime vrtik a jeho
proximalni 2/3 rozSifujeme na 11 - 12 mm. Vrtame
tibidlni kanal a ndhradu LCA protahujeme pro-
ximodistalnim smérem. Lichobéznikovy kostni
blok se zaklini v kénickém femoralnim kanalu bez
nutnosti pouZiti fixa¢nich prvkd (obr. 1). K fixaci
distalniho bloku lze pouzit vstfebatelny implantat
nebo silné transosedlni stehy.

Obr. 1 Schéma vedeni stépu. Volné podle Widuchowski a spol.
BMC Musculoskeletal Disorders, 2012.
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REHABILITACE

Rehabilita¢ni postup v ramci rekonvalescence pa-
cientl po plastice LCA prosel v poslednich nékolika
letech progresivnim vyvojem. Zejména u sportovci
klademe dliraz na maximalni mozné zatiZeni,
které pacient toleruje bez nezadoucich reakénich
zmén na kolennim kloubu, kterymi jsou zvySena
bolestivost, otok, zarudnuti, lokalni zvyseni teplo-
ty a snizeni pohyblivosti v kloubu. Jsme tak ¢asto
nuceni balancovat na zadouci hrané kvalitniho
zatizeni a naopak nezadouciho pretizeni. Takovy
postup vyzaduje precizni spolupraci mezi klien-
tem, lékatem a fyzioterapeutem.

V praxi dochazi ke dvéma typm situace. Jedna
se jiz o vySe zminované ,,copers“ a ,,noncopers“.
U klientdi, ktefi méli pred tirazem stabilni kolenni
kloub a stabilizace kolene je i po irazu dobra, se
soustfedime na provedeni rehabilitacni 1écby s dti-
razem na postupné zatézovani kloubu a posileni
svalli. U ,noncopers“ je rehabilitace nejen o me-
chanické terapii, ale pracujeme i na nedostacujici
stabiliza¢ni schopnosti svalil. Stale vice se totiz
ukazuje, ze jednim z kli¢ovych faktori vedoucich
k poranéni kolene je porusena neuromotoricka
kontrola dynamické kloubni stabilizace (13, 17).
Dokonalejsi operacni technika a nasledna spravné
vedena rehabilitace vede k neustalému zkracova-
ni doby, po kterou je nutné omezeni sportovni
¢innosti. K akceleraci 1é¢by se vyuziva vibracnich
plosin. Moezy (15) uvadi 22krat zlepSeni predozadni
stability kolene pfi vyuziti vibra¢niho tréninku ve
srovnani s béznym cvicenim.

Od drive uvadéného roku, po kterém se lze vratit
naplno ke sportu, je tato doba dnes jiZ zkracena
na pouhé ctyfi mésice (3). Nutné je vSak splnéni
jistych limitnich podminek, které nemusi byt
u kazdého pacienta v daném case redlné.

Millet (14) uvddi ndsledujici podminky:

e kloub je bez otoku

« sila kvadricepsu cca 80 % ve srovnani se zdravou
koncetinou

« sila hamstringti ukazujici 80 % ve srovnani se
zdravou koncetinou

e plny rozsah pohybu

« videdlnim pfipadé bez bolesti

» dobra stabilita kloubu (14)

Nezadouci je situace, kdy se rehabilitace zamétuje

pouze na kolenni kloub. Komplexni vySetfeni celé

dolni koncetiny, chodidla, stabilizace kotniki a po-

staveni panve by mélo byt standardnim postupem.

DOPORUCENY REHABILITACNI

POSTUP - GUIDELINE

Oproti standardu rehabilitace LCA, kdy se snazi-
me o ¢asnou plnou extenzi, je pri pouziti press-fit
femordlni fixace Stépu tento pohyb limitovan.
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Rozsah pohybu je vyloucen v rozsahu 0 - 10°, a to
azpo dobu Sesti tydnt (vZdy se fidime instrukcemi
operatéra). Flek¢ni pohyb je limitovan hranici 90°,
a to rovnéz po dobu Sesti tydnd.

Mozny rozsah pohybu v terapii po dobu prvnich
Sesti tydnu od operace je v rozmezi 10 - 10 - 90
stupna.

Rehabilitac¢ni cile jsou identické jako u pacient
se standardni plastikou. Cviceni je zaméfeno na
posileni hamstringti, které jsou synergisty LCA,
coz vSak plati pouze v piipadé jejich spravného
zapojeni do stabiliza¢nich vzorcti v optimalnim
timingu. Pro stabilizaci kolenniho kloubu je nutna
spravna funkce m. quadriceps femoris, ktery sta-
bilizuje pfedevsim béhem extenze. Nutné je proto
posileni tohoto svalu (11, 12, 16, 18, 19). Vyhodou
je trénink v kokontrakénim vzorci, ktery zlepSuje
stabiliza¢ni funkci svalti. Déleni rehabilitacnich
fazi je uvedeno v tabulce 1.

Pro snadnéjsi orientaci budeme faze oznacovat
v nasledujicim textu ¢isly. V terapii neumoznuje-
me pacientovi prechod do vyssi faze, pokud neni
kvalitné a bez zhorSeni stavu absolvovana faze
pfedchozi. ZhorSenim stavu myslime zvétSeni
otoku kloubu, bolestivost, zCervenani, vyssi tep-
lotu a sniZeni hybnosti v kloubu - znamky bézné
odpovidajici zanétu a pretizeni.

Tab. 1 Déleni jednotlivych rehabilitacnich fazi.

Bézné pouzivané oznaceni

Faze Casové rozmezi

0 Uraz - operace predoperacni faze

| den OP - 2. tyden casna pooperacni faze
Il 3.-6.tyden pooperacni faze

1l 7.-12. tyden pozdni pooperacni faze
I\ 4. mésic - 6. mésic rekonvalescentni faze

FAZE 0 (tiraz - den operace)

Hlavnim cilem je obnova rozsahu pohybu v klou-
bu, protazeni zkracenych svalovych skupin, posi-
leni stehenniho svalstva. Vyuzivime izomerie m.
quadriceps femoris (kontrakce 6 s, 2 s relaxace, 20
opakovani kazdou hodinu) a cviceni v uzavienych
kinematickych fetézcich (jizda na rotopedu, mi-
nidfepy).

FAZE I (do konce druhého tydne po operaci)

Ve fazilje dilezitou soucasti terapie kvalitni péce
0 jizvu s nacvikem autoterapie pacientem.
Osetfeni za¢indme vstupnim kineziologickym roz-
borem, goniometrii a méfenim objemu svalové
hmoty stehna. Pokracujeme vhodnymi mékkymi
amobiliza¢nimi technikami (véetné oSetfeni jizvy,
kloubu hlezenniho a kloubti nohy), nezapomina-
me na mobilizaci hlaviéky fibuly.



Obr. 2 Cviceni stabilizace v ¢astecné zatézi.

Hlavnim cilem je regulace bolesti a snizeni otoku.
Vhodné je zvysené polohovani koncetiny, cévni
gymnastika, mickovani, kineziotaping (lymfatic-
k4 technika). Pfinosna je i fyzikalni terapie (napft.
diadynamické proudy, kryoterapie). Po dobu Sesti
tydnti od operace ma pacient nastavenou ortézu na
rozsah pohybu 10 - 10 - 90° a v tomto rozmezi také
terapii vedeme. Nepostradatelnou ziistava izome-
rie m. quadriceps femoris (dale jen m. QF), ktera
stlacuje recesus suprapatelaris a ptisobi tak jako
pumpa, kterd vytlacuje vypotek a prispiva k jeho
vstfebavani. Ptfi jeho nedostatecné kontrakci zata-
dime vcas elektrogymnastiku. Nezastupitelnym je
posilovani a také protahovani hamstringti. BEhem
terapie dodrzujeme rozsah omezeni pohybu.
Casto opomijené je kvalitni oSetfenti jizvy, vletné
nacviku autoterapie. Bohuzel se ¢asto setkava-
me s tim, Ze pacienti se o jizvu neumdi starat.
Predpokladame, Ze nedostatecné oSetfovani jiz-
vy v Casné fazi po vytaZeni stehil je vyznamnym
faktorem vedoucim ke vzniku femoropatelarniho
syndromu. Casto byva pfitomna velka bolestivost
v misté distalniho iponu patelarni Slachy na tibii,
kterd se akcentuje béhem provadéni flexe v ko-
lennim kloubu. Bolest je zplisobena nedostatec-
nou protazitelnosti a posunlivosti mékkych tkani
v dané oblasti.

PUVODNI PRACE

Na konci 2. tydne zatfazujeme cviceni v uzavre-
nych kinematickych fetézcich a balancni cviceni
(balan¢ni ¢ocka, bosu, posturomed). Tato cvi¢eni
vzdy provadime v zatézi, kterd je povolena opera-
térem. Cviceni provadime statickou a dynamickou
formou. Statickad - udrzeni polohy, dynamicka
- nakrok s postupnym pifenaSenim vahy do po-
voleného maxima a zpét. Pacient k mistu cviceni
prichazi o berlich (obr. 2).

FAZEII (3.- 6. tyden)

Ve fazi Il vedeme terapii stale s ohledem na pohy-
bovou limitaci 10 - 10 - 90°. Srovnani s BTB nebo
ST/G plastikou - na konci 4. tydne je u téchto ope-
racnich postuptl Zadouci dosazeni pohybu v roz-
mezi 0 - 0 - 120 stupnd.

V této fazi je hlavnim cilem udrzeni povolené
extenze (10°), postupné zvétSovani flexe do 90°
(pokud se nepodarilo jiz v pfedchozi etapé), dalsi
posilovani svalli a kontrola otoku. Do konce 6.
tydne stdle omezujeme flexi na 90°. Postupné
zvySujeme zatéz dle indikace operatéra tak, aby
nastup plné zatéze nebyl skokovy, ale linedrni.

FAZE III (7.- 12. tyden)

FazeIIl je charakteristicka snahou o dosaZeni plné
extenze a zvétSovani flexe. V Sestém az osmém tyd-
nu zatéz navysujeme opatrné z divodu probihajici
avaskularizace rekonstruovaného vazu. Hlavnim
cilem této faze je dosaZeni plné extenze, o které se
snazime pasivnimiiaktivnimi cviky a strec¢inkem.
Vysoce i¢innym je pasivni cvik ,,prone hang* (obr.
3). Z pocatku doporucujeme vyvésovani v tomto
cviku indikovat fadové na nékolik minut - delsi
zatiZeni mtiZe vést ke vzniku bolesti v podkoleni.

Ihned poté, co je povolena plna zatéz, provadime
cvic¢eni i na neoperovanou koncetinu. Vyuzivame
tzv. cross-over efektu, kdy izometricka kontrakce

Obr. 3 Prone hang.
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Obr. 4 - 6 Varianty cvik( s TRX.

m. QF neoperované koncetiny zptisobuje silnéjsi
kontrakci stejného svalu na koncetiné operované.
Bylo zjisténo, Ze timto efektem miiZe dojit ke zvy-
Seni svalové sily az 0 30 % (16).

Diraz klademe na spravny stereotyp chiize bez
podpory francouzskych holi. Pokud pacient neni
schopen chiize bez kulhani, ponechame hole del-
$1 dobu. Chtize bez berli se v této fazi doporucuje
pouze na rovném terénu. Hlavni cile této faze
jsou obnova propriocepce, zlepSeni svalové kon-
troly a navrat k ptivodni sile. Pacient pokracuje
ve vSech aktivnich cvicenich za ztiZeni vstupnich
podminek.

V Sestém az osmém tydnu dochazi k avaskulariza-
ci rekonstruovaného vazu, proto bychom v tom-
to obdobi neméli program piili§ zintenziviovat.
Vhodny je pomaly béh na rovném terénu. Ve 12.
tydnu za¢ina pomaly kontrolovany vycvik boénych
pohybti. K nacviku stabilizace kolenniho kloubu
s ispéchem vyuzivime TRX Suspension Trainer
(obr. 4, 5, 6) (5).

FAZE IV (4.- 6. mésic)

Plyometricky a silovy trénink.

Dle tolerance zatéze zafazujeme tzv. plyometricky
trénink - opakované stfidani excentrické a kon-
centrické svalové ¢innosti (17). Jedna se napfiklad
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Obr. 5

o dfepy s vyskokem. Dle zasad progrese tréninku
zafazujeme nejprve trénink vyskoki na trampoli-
né, az poté prechazime na zem. DlileZité je myslet
na bezpecnost pacienta (kvalitni obuv, zhodnoceni
pripadné nestability). Hlavnim cilem je zvétSeni
sily obou koncetin a navrat ke sportovnim aktivi-
tam. Pouzivani ortézy pti sportu je doporuceno po
dobu jednoho roku od operace.

DISKUSE

Zranéni LCA se vyskytuje jako komplikace tra-
zl kolena pfi sportu nebo dopravnich nehodach.
Velmi Casto je tato léze spojena s chondralnimi
traumatickymi defekty a méné casto i s poraneé-
nim zadniho zkfizeného vazu (9, 21). Diagnostika
a 1éc¢ba je proto pomérné komplikovana. V 1écbé
je tfeba zohlednit velké mnozstvi faktord a odli-
§it, u kterého z pacientdl je operace nutna a zvolit
vhodny typ zakroku. Kazda z operacnich technik
ma totiz sva specifika, kterd by mél operatér dle
pacientovy anamnézy zohlednit.

V indikaci operace a v provadéni nasledné 1écby
je podstatnym faktem, zda pacient reaguje jako
»coper“ nebo ,noncoper*. Tato odliSnost v ramci
neuromuskularni stabilizace totiz zasadnim zpti-
sobem ovliviiuje funk¢énost kolenniho kloubu za
zmeénénych biomechanickych podminek po rup-



tufe LCA. Copers jsou pacienti, jejichZz centralni
nervovy systém vytvari adaptaci tvorbou kompen-
zacnich mechanism, které zajistuji dobrou stabi-
litu. Jedna se o preaktivaci hamstringt a reflexni
atlum m. quadriceps femoris. Nutna je spravna
souhra v aktivaci a timingu zapojeni semisvalil
a bicepsu femoris.

Noncopers proti tomu tuto adaptaci nemaji a tak
dochazi ke vzniku silné nestability, kterd se mtze
projevovat az podklesavanim kolene pfi ch@zi (tzv.
giwing way). U téchto pacientd je také zazname-
nan vyssi vyskyt kineziofobie, ktery se po operaci
upravuje.

Z rehabilita¢niho pohledu je u provedeni press-fit
femoralni fixace BTB $tépu odliSnych pouze prv-
nich 6 tydnti od operace, kdy je limitovany rozsah,
ve kterém muZeme s kloubem manipulovat. Toto
omezeni je vrozsahu 10 - 10 - 90 stupnid. Nasledujici
faze jsou jiZz shodné s guidelines pro rehabilitaci
standardni BTB nebo ST/G plastikou. VZdy se idi-
me doporucenim operatéra a plan prizpisobujme
osobnosti pacienta a jeho sportovnimu zaméfent.

ZAVER
Press-fit femoralni fixace BTB $tépu se vyuziva

v pripadé vysokého stavu pately k ipravé ziskaného
Stépu. V rehabilitaci jsou nutna urcita pocatecni

PUVODNI PRACE

omezeni, ktera se tykaji rozsahu pohybu. Prvnich
Sest tydni po operaci je pohyb omezen na rozsah
10 -10 - 90 stupni@. ProtoZe toto omezeni je odlisné
od standardnich rehabilita¢nich postupt apliko-
vanych po operaci LCA, bylo by zadouci viditelné
upozornéni na poukazu k rehabilitaci, aby se za-
mezilo pfipadnému selhani terapie.
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EMG analyza vlivu vodniho prostredi
na chuzi u starsich osob

Vodickova K., Kotalikova K., Panek D., Pavli D.

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

SOUHRN

Jednd se o experimentalni praci, jejimz cilem je urcit
pomoci povrchoveé elektromyografie stupen aktivace
vybranych svald u starsich osob pti chdzi na suchu a
ve vodnim prostiedi. Jedna se o pilotni studii, které se
zUcastnili 4 probandi. Primérny vék vyzkumného sou-
boru ¢inil 67,2. Pomoci povrchové elektromyografie
byla snimdna aktivita m. tibialis anterior, m. gastroc-
nemius, m. rectus femoris, m. biceps femoris pfi chizi

SUMMARY

Vodickova K., Kotalikova K., Panek D., Pavlii D.: EMG
Analysis of the Influence of the Water Environment
on Walking in the Elderly

The main objective of this experimental work is to
determine the degree of activation of selected muscles
during walking on land and in water environment by
using surface electromyography. It is a pilot study
which was attended by 4 participants. The average
age of the research group was 67.2 years. Activity of

uvop

Lidstvo se doziva stale vys$§iho a vyssiho véku
a s tim se zvysSuje pocet dlouhovékych lidi. Podle
statistickych tidaji Zije v Ceské republice 23 % lidi
starSich 60 let. Diilezitd ve starnouci populaci je
kvalita zZivota, kterd je ovlivnéna vice faktory.
O tom hovofi i princip Organizace spojenych na-
rod@ (OSN) vzhledem k péci o star$i obcany: ,Je
tfeba udélat vSechno pro to, abychom pridali Zivot
roktim, které byly pfidany k Zivotu* (18). Jednim
z prostfedki jak tohoto docilit je pohybova aktivi-
ta, kterd podpotii jejich fyzické i dusevni zdravi.
Podle Kolate (8) musi byt vybér vhodné pohybové
aktivity podfizen zdravotnimu stavu jedince, jeho
véku, pohlavi, pohybovym zkuSenostem a Grovni
zdatnosti. Pfed zahijenim pohybové aktivity by
mél jedinec podstoupit interni, zatézové a zaklad-
ni biochemické vySetfeni. Jako vhodné pohybové

na suchu a ve vodnim prostredi. Elektromyograficka
analyza prokazala, Zze béhem chdze ve vodnim pro-
stfedi se analyzované svaly zapojovaly mensi mérou
nez pfi chlzi na suchu.

KLICOVA SLOVA
chuize, vodni prostiedi, povrchova EMG, WaS-EMG

m. tibialis anterior, m. gastrocnemius, m. rectus femo-
ris, m. biceps femoris was recorded during walking on
land and in water environment. Electromyographic
analysis revealed that during walking in aquatic en-
vironment were analyzed muscles involved with less
extent than during walking on land.

KEYWORDS
gait, water environment, surface EMG, WaS-EMG
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aktivity ve stafi jsou Mathovou a Formankovou (17)
doporucovany: chiize (i turisticka), béh, tanec, jiz-
da na kole/rotopedu, plavani a aqua gymnastika,
Nordic Walking, petanque, jéga a taichi, kondic¢ni
a dechova cviceni, kinezioterapie.

Chtize je nejbéznéjsim typem lokomoce, tedy pie-
sunem téla ¢lovéka z mista na misto (8, 24). Jedna
se o vysoce automatizovany pohyb, jehoz charakter
se odviji od struktury téla, proporci a hmotnosti
stejné tak, jako je zavisly na kvalité propriocep-
tivnich informaci z periferie a regulacnich me-
chanismech centralni nervové soustavy. Na svété
tedy nemohou existovat dva jedinci s absolutné
identickou chlizi, a proto je mozné ¢lovéka podle
jeho chfize identifikovat (3, 24). Chiize, at uz tu-
risticka nebo pouze prochazky, patii mezi aktivi-
ty velmi casto provadéné starSimi pacienty. Jeji
ucinek zavisi samozrejmé na rychlosti chiize, ale
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i pomala chtize do 3 kilometr@ za hodinu, ktera
nema velky metabolicky efekt, nabyva u starsich
pacientli vyznamného ucinku. Stimuluje svalstvo
udrzujici vertikalni polohu a také samotné efektory
lokomoce. Je pfini adekvatné dynamicky i staticky
zatiZené svalstvo, vazy i kostra dolni koncetiny
a patefe. Ovliviiuje prokrveni organfi dolni polo-
viny téla, stimuluje respirac¢ni a kardiovaskularni
systém a sniZuje riziko osteoporotickych zmén
skeletu. Chtize je vhodna jako prevence pohybo-
vé nedostatecnosti (20). Terapeuticky pouzivana
chiize musi byt prizplisobena lé¢ebnému zaméru.
Pokud je tfeba procvicit vice funkce stabilizujici,
je nutnd vétsi ucast centralni nervové soustavy
a vhodna je chiize stfedné rychla. Pokud je cilem
zlepsit logistickou slozku, tedy funkci kardiovas-
kularniho aparatu, doporucuje se chtize rychla,
ktera neklade takové naroky na stabilizaci vzpfi-
mené polohy (24).

V posledni dobé se zvysila popularita cviceni ve
vodé, nebo tzv. aqua gymnastiky. Chtize ve vodé
se zda byt vhodnou pohybovou aktivitou, ktera
zahrnuje celé télo, je pravidelna a rytmicka. Neni
zapottebi zvlastniho vybaveni a mohou se této ak-
tivity zic¢astnit pacienti v téméf jakémKkoliv stavu
(14). Pani White (25) i Muchova a Janoskova (19)
ve svych publikacich o cviceni ve vodé vyzdvihuji
jako pozitivni i¢inky vodniho prostfedi posilova-
ni velkych svalovych skupin, odlehéeni kloubd,
zvyseni spotfeby energie, kontrolu stability, zvét-
Seni rozsahu pohybu, zlepSeni flexibility, snizeni
spasticity a v neposledni fadé povazuji za velkou
vyhodu bezpecnost tohoto prostiedi. Cviceni je
doporucovano také osobam vys§iho véku a chtize
s jejimi riznymi modifikacemi je zafazovana jako
samostatné cviceni.

Rozbor aktivace jednotlivych sval@ pfi chlizi je
ztiZen skutecnosti, ze nékteré klouby je nutno
stabilizovat v nékolika rovinach a pohyby pro-
bihaji trojrozmérné (23). Existuje fada faktord,
které ovliviiuji nasi chiizi. Véle (24) je rozdéluje
na vnitini a zevni. Mezi vnitini vlivy mtZeme
zafadit télesnou stavbu jedince, funkci centralni
nervové soustavy a kardiovaskuldrniho aparatu.
Samoziejmé vyznamnym faktorem ovliviiujici
chtizi je také psychicky stav jedince. K zevnim
vliv@im patfi poté kvalita opory a odpor prostredi.
Jinak vypada chfize na zledovatélém povrchu, na
nerovném terénu, chiize do a ze schodt, do a ze
svahu nebo ve vodnim prostfedi. Podle Véleho (24)
je chlize ve vodé naprosto odliSna od chiize na sou-
§i. Zalezi samozfejmeé na tom, jaka je hloubka vod-
niho prostfedi a zda se voda pohybuje nebo ne. Cim
bude hlubsi ponor, tim bude podle Archimédova
zakona mensi pisobeni gravitace a bude dochazet
i ke zhorSeni plisobeni reaktivnich sil dulezitych
pro oporu. Ve vodé je také mnohem vétsi odpor
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prosttedi oproti pohybu na vzduchu. Pfi reedukaci
chiize tedy neni vhodné pouzivat vodni prostre-
di, protoze tento pohybovy vzor je ve vodeé zcela
odlisny nez na zemi. Co ale vodnimu prostfedi
rozhodné upfit nemtizeme, je jeho vyznam u téZce
handicapovanych, pro které je pohyb ve vodé diky
redukci gravitace mnohem snadnéjsi a pohyb v ni
ma rozhodné velky vyznam psychoterapeuticky.
Motivace a podpora je pro tyto pacienty v pribéhu
reedukacniho postupu nesmirné dilezita (24).
Chiize je tak slozity a individualné charakteristicky
pohyb, Ze nemame pfesnou vysetfovaci metodu,
ktera by vystihla vSechny jeji slozky. Zakladni
vySetfeni je aspekci, kdy si vSimame pfedevsim:
rytmu, pravidelnosti chize, délky kroku, osového
postaveni kloubti dolnich koncetin, postaveni no-
hy a jejiho odvijeni od podlozky, pohybu tézisté pri
prendseni vahy téla, souhybu hornich koncetin,
hlavy, trupu a panve, svalové aktivity, stability
a pfipadného pouzivani pomfticek (3, 8, 10).

METODIKA PRACE

Charakteristika experimentu

Prace ma charakter analyticko-experimentalni
studie, zahrnujici experiment, ktery je zaméfen na
rozdil normalizované elektromyografické aktivity
vybranych svaldi pfi chizi ve vodnim prostfedi a na
suchu u starsich zdravych osob. Experimentu se zi-
Castnili 4 probandi ve véku 67,2 + 9,8 let. Probandi
byli zvoleni bez ohledu na pohlavi, podminkou
Ucasti byla absence zavaznéjsiho onemocnéni (kar-
diovaskularni, neurologické apod.) a vaznéjsich
urazil ¢i operaci na dolnich koncetindch vanamné-
ze. Pri testovani nesmeéli byt probandi pod vlivem
alkoholu a jinych omamnych 1atek, které by mohly
ovlivnit jejich pohybové chovani, a nesméli vyka-
zovat znadmky bolesti ¢i vysoké tinavy.
Experiment byl provadén v laboratofi plaveckych
sportli pii FTVS UK s teplotou vody 32 °C. Méfeni
probihalo v jeden den a pfedchazelo mu sebrani
dtlezitych anamnestickych dat pomoci dotazniku.
Na probanda jsme nalepili specidlni povrchové
bipolarni elektrody uréené k sniméani ve vodnim
prostfedi dle prislusné metodiky (21), v misté vy-
branych svalti dolni koncetiny (obr. 1, obr. 2), jak
je uvedeno nize. V Gvodu méteni bylo na suchu
provedeno vySetfeni maximalni volni kontrakce
(MVC) pro vSechny méfené svaly dle definovanych
pozic svalového testu.

Pritbéh elektromyografického méfeni

Méfeni bylo zahajeno vySetfenim maximalni volni
kontrakce (MVC) na suchu, a to dle pozic svalového
testu. Maximalni kontrakce byla provadéna proti
odporu a 3x za sebou. Kazda trvala 10 sekund a mezi
jednotlivymi kontrakcemi byla pauza, abychom
predesli svalové inaveé.



Poté nasledovalo méfeni chiize na sousi. Proband
byl vyzvan k chiizi na patnactimetrovou vzdale-
nost v rytmu metronomu 70 krokdl za minutu.
Priibéh chlize byl zaznamenavan EMG a signal
byl pfenesen do pocitacového programu soubézné
s videozadznamem.

Nésledné bylo pfed vstupem do bazénu zkontrolovano
nalepeni elektrod, protoZe po styku s vodou by jejich
opétovné prilepeni nebylo mozné. Potom proband
v doprovodu asistenta vesel piistupovymi schtidky do
bazénu a byl opét vyzvan k chlizi, tentokrat v rytmu
metronomu 40 krokil za minutu. Hloubka vody byla
120 cm a teplota vody 32 °C. Vak s EMG pfistrojem byl
pridrZzovan asistentem, abychom co nejvice snizili

Obr. 1 Aplikace elektrod - pohled z boku.

PUVODNI PRACE

riziko pfipadnych artefakt{ v disledku pohybti kabeli
ve vodnim prostfedi. Pritbéh chiize byl opét zazname-
nan EMG soubézné s videozdznamem. Poté proband
vysel z bazénu opét po schiidkach.

Metodika sbéru dat

Pro méfeni svalové aktivity byl v tomto experimen-
tu pouzit telemetricky EMG pristroj TelemyoMini
16 od firmy Neurodata. Ten v zakladni vybavé ob-
sahuje vlastni EMG pfistroj, vysilac se zesilovacem
spojeny s bipolarnimi elektrodami a 2 samostat-
né antény urcené k prijimani signalu z vysilace.
Soucasné je pohyb probanda sniman videokame-
rou. Aby bylo umoznéno snimani EMG signalu

2 -
! | . 'h

Obr. 2 Aplikace elektrod - pohled zezadu.
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Obr. 3 EMG zaznam chtize ve vodé

ve vodnim prostfedi, je zapotfebi dalsi vybaveni.
Konkrétné: vodévzdorny vak na EMG zesilovac
s vysilacem, specialni bipolarni elektrody se sadou
oboustranné lepicich $titkd dtlezitych k pevnému
prilepeni elektrod na ktiZi, kryci vodévzdorné pre-
lepky na elektrody, lihobenzin, EMG vodivy gel,
silikon Universal - Multi-usage (22) a kobercova
paska Patex, jejiz pouzivani se osvédcilo v predcho-
zich studiich vyuzivajicich WaS-EMG (9).

Vybér svalii

Byla snimana aktivita svali na pravé dolni konce-
tiné, konkrétné: m. tibialis anterior, m. gastroc-
nemius, m. rectus femoris a m. biceps femoris.

Analyza dat - statistické zpracovani dat

Ke zpracovani a vyhodnoceni namétenych dat bylo
pouzito softwaru MyoResearch XP Master Edition
1. 08. 27 od firmy Noraxon. V tomto programu je
mozné soucasné prohlizeni ziskaného signalu
z EMG a videonahravky, coz umoznuje vyuziti
vizualni kontroly pfi vyhodnocovani.

Signal byl rektifikovan a vyhlazen. Pfi hodnoceni
maximalni volni kontrakce (MVC) byl z kazdého
10sekundového méteni vybran 2 sekundy ustaleny
maximalni EMG signal. Ziskané hodnoty ze vSech 3
meéfeni byly zprimérovany, a tim vznikla vysledna
MVC kazdého ze svaldl.

Nasledovala analyza samotné chlize. Signdl byl
rektifikovan a vyhlazen. Podle doporuceni Huga
(5) bylo z celkového zdznamu u kazdého probanda
vybrano 6 krokovych cykll pravé (snimané) dolni
koncetiny na suchu a ve vodé. Jednotlivé cykly za-
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¢inaly fazi dvoji opory v momenté odvijeni Spicky
na stojné (snimané) dolni koncetiné. Na EMG
zaznamu byl marker umistén na bazi signalu m.
tibialis anterior, poté napocitano 6 krokovych
cykld pravé (snimané) dolni koncetiny a na konec
hodnoceného zdznamu byl znovu umistén marker,
také dle m. tibialis anterior.

Poté byla provedena analyza EMG zaznamu, a tim
ziskana primeérna amplituda vybranych 6 krokd.
Z této pramérné amplitudy a MVC byl ziskan tdaj
o procentudlnim zapojeni svalu (%¥MVC) oproti
maximalni volni kontrakci vypoctem: mean/MVC
x100 = %MVC. Timto zptisobem byly vyhodnoceny
vSechny snimané svaly (obr. 3).

VYSLEDKY

Porovnani svalové aktivity pfi chiizi na suchu
Tabulka 1 znazorfiuje normované hodnoty EMG
aktivity vybranych svalt u vSech probandd pfi chtizi
nasuchu. Graf1je grafickym znazornénim tabulky
1. Uprvniho probanda byl nejvice aktivni m. biceps
femoris, u vSech ostatnich probandi, tedy u 3 ze
4, byl nejvice aktivnim svalem m. rectus femoris.
Pouze u probanda 4 jsou stupné aktivace vSech svalli
dolni koncetiny pfi ch@izi na suchu relativné vyrov-
nané a mezi hodnotami %MVC nejsou velké rozdily.

Porovnani svalové aktivity pfi chuzi ve vodé

Tabulka 2 znazornuje normované hodnoty EMG
aktivity vybranych svalt u vSech probandi pfi chtizi
nasuchu. Graf2je grafickym zndzornénim tabulky
2. U prvniho probanda byl velmi aktivni m. biceps
femoris. U probanda 2 byla svalova aktivace vice-



Tab. 1 Normované hodnoty EMG aktivity vybranych svalil pfi
chtizi na suchu.

Proband Proband Proband Proband

PUVODNI PRACE

Tab. 2 Normované hodnoty EMG aktivity vybranych svall pfi
chiizi ve vodé.

Proband Proband Proband Proband

1 2 3 4 1 2 3 4
TA (%MVC) 2417 25,61 18,16 9,66 TA (%MVC) 18,6 21,05 18,11 313
GM (%MVC) 22,21 39,66 17,97 15,29 GM (%MVC) 20,4 15,76 8,63 10,58
RF (%MVC) 18,21 62,21 61,9 18,93 RF (%MVC) 10,61 13,5 6,61 6,28
BF (%MVC) 36,68 28,31 20,46 12,96 BF (%MVC) 44,12 22,85 10,92 9,21

TA=m. tibialis anterior, GM= m. gastrocnemius, RF= m.rectus femoris, BF= m.

biceps femoris)
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Graf 1 Grafické znazornéni normovanych hodnot EMG aktivity

bagll e g 2
vybranych svall u viech probandi pfi chlizi na suchu.
TA= m. tibialis anterior, GM= m. gastrocnemius, RF= m.rectus
femoris, BF= m. biceps femoris
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méné vyvazena. U probanda 3 pfevazuje aktivitam.
tibialis anterior. U probanda 4 je m. tibialis anterior
nejméné zapojovanym svalem, aktivita ostatnich
svalli je taktéz vyvazena. U 3 ze 4 probandi byl nej-
méné aktivnim svalem m. rectus femoris.
Tabulka 3je vyjadfeni procentualnich hodnot svalové
aktivity ve vodnim prostfedi. Hodnoty byly zao-
krouhleny na cela ¢isla. Zaporné hodnoty vyjadiuji
nizsi aktivitu zapojeni ve vodnim prostredi. U vSech
méfenych svali u vSech probandt aktivita ve vodnim
prostiedi poklesla. Pouze u probanda 3 z@istala akti-
vita m. tibialis anterior témeérf stejnd. Zvyraznéna
jsou pole, kdy doslo u daného probanda k nejvétsimu
rozdilu ze vSech méfenych svalli, popf. ke zménam
o vice jak 15 $MVC. Graf 3 znazornuje procentualni
rozdily svalové aktivace pii chlizi ve vodé, je tedy gra-
fickym znazornénim tabulky 3. Probandi 1 a 4 maji
velice podobny priibéh kfivky a probandi 2 a 3 také.
U poslednich dvou jmenovanych je ale mnohem vétsi
rozdil v aktivaci m. rectus femoris vjednotlivych pro-
stfedich. Jinak je trend zmény ve vodnim prostfedi
ztohoto grafu jasné viditelny - u vSech svalii dochazi
ke snizeni %MVC ve vodnim prostfedi.

DISKUSE

U vSech probandt doslo pfi chiizi ve vodnim pro-
stfedi ke sniZzeni normované aktivity (%MVC)
u vSech mérenych svalii dolnich koncetin (m.
tibialis anterior, m. gastrocnemius, m. rectus
femoris a m. biceps femoris).

TA= m. tibialis anterior, GM= m. gastrocnemius, RF= m.rectus femoris, BF= m.
biceps femoris
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Graf 2 Normované hodnoty EMG aktivity vybranych svall pfi
chlzi ve vodé.

TA=m. tibialis anterior, GM= m. gastrocnemius, RF= m.rectus
femoris, BF= m. biceps femoris

Tab. 3 Procentualni zaokrouhlené vyjadfeni rozdilnosti svalové
aktivace ve vodnim prostiedi proti chlizi na suchu.

Proband Proband Proband Proband

1 2 3 4
TA -6% -5% 0% -7%
GM -2% -24% -9% -5%
RF -8% -49% -55% -13%
BF -7% -5% -10% -4 %

TA= m. tibialis anterior, GM= m. gastrocnemius, RF= m.rectus femoris, BF= m.
biceps femoris
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Graf 3 Priibéh procentualniho rozdilu svalové aktivity.
TA=m. tibialis anterior, GM= m. gastrocnemius, RF= m.rectus
femoris, BF= m. biceps femoris

Snizeni svalové aktivity ve vodnim prostfedi po-
tvrzuji také dalsi studie zabyvajici se porovnanim
svalové aktivace na suchu a ve vodé at uz pti pohy-
bech hornich koncetin (1, 4, 7) nebo pfi ch@izi na
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dolnich koncetinach (11, 12, 13, 14, 15, 16). K odlis-
nym zavérim dosla pouze studie Chevutschiho
a jeho tymu (6). Vysledky ukazaly, Ze ve vodnim
prostfedi se m. rectus femoris aktivoval témér
stejné a m. soleus méné nez pri chiizi na su-
chu, coz neodpovida tomu, co jsme zaznamenali
v tomto experimentu. M. rectus femoris je sval,
u kterého jsme zaznamenali v ramci intraindi-
vidudlniho hodnoceni nejvétsi pokles %$MVC pti
chtizi ve vodnim prostfedi ze vS§ech méfenych
svalli. V ramci interindividudlniho hodnoceni
se snizeni jeho aktivace pohybovalo od -8 do -55
%MVC a pramérné doslo ke sniZeni o celych 33
%MVC. Pfedpokladam, Ze k tomuto relativneé vel-
kému poklesu doslo v diisledku snizeni ptisobeni
gravita¢nich sil na probanda. Faktorem, ktery by
na tyto rozdilné vysledky mohl mit vliv, miaze byt
odlisnd hloubka ponoru probanda pii experimen-
tu. V nasich podminkach nebylo mozZné posouvat
se dnem bazénu nebo ménit vy$ku hladiny vody,
proto byli vS§ichni probandi ponofeni do stejné
hloubky vody bez rozdilu vysky postavy, zatimco
ve studii Chevutschiho a spol. (6) chodili probandi
ve vodé dosahujici po umbilicus.

Vyznamnym faktorem, na ktery také musime
brat ohled, je rychlost, kterou ti¢astnici v jednot-
livych studiich chodili. V nasi studii byla rychlost
urcovana metronomem, avsak v obou prostfe-
dich rozdilnd. Pfi chizi ve vodnim prosttedi by-
la chize provadéna témér 2x pomaleji (40 kroki
za minutu) nez chiize na sousi (70 kroku za minutu)
anase vysledky naznacuji snizeni stupné aktivace
jednotlivych svald pfi chizi ve vodé. Masumoto
a spol. (11) se snazili porovnat chiizi v téchto dvou
prostfedich pti riznych rychlostech. Pii pomalejsi
chtizi ve vodé oproti chlizi na suchu dosli ke stej-
nym vysledkm jako my, tedy Ze aktivita svall se
pri chiizi ve vodnim prostfedi snizila. Kdyz ovSem
porovnavali chiizi v téchto dvou prostfedich stej-
nou rychlosti, aktivita sval{ ve vodé byla vétsi nez
na suchu. Navic doSlo také ke zvySeni odpovédi
kardiorespira¢niho aparatu. Je tedy mozné, Ze
pokud bychom zachovali stejnou rychlost, jakou
pouzivame pfi chiizi na suchu, pfi chiizi ve vodé
by se svaly aktivovaly jesSté vétsi mérou, nez pri
chiizi na suchu stejnou rychlosti. Tento fakt by-
chom mohli vyuzit pfi cviceni ve vodnim prostredi
s cilem posilen{ svalstva dolnich koncetin.
Obecné ke zvySeni normované svalové aktivity
doslo pouze v experimentu Kotalikové (9). Byla
porovnavana chiize na suchu a ve vodé u probanda
s Parkinsonovou nemoci a ke zvySeni normované
svalové aktivity doslo primérné o 4 %. Vysledky
této studie naznacuji, Ze u osob s timto neurolo-
gickym onemocnénim nedochdazi ke zméné pohy-
bovych vzori v dlisledku postiZzeni motorického
fizeni.
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Pii pohledu na grafické znazornéni prbéhu pro-
centualniho rozdilu svalové aktivity (graf 3) se
nam nabizeji dva rlizné vzorce aktivace m. rectus
femoris. U vSech probandi jeho aktivita klesla, ale
u dvou proband® o mnohem vice nez u zbyvajicich
dvou. Pfi pfehrani videozdznamu z experimen-
tu jsme si vS§imli u téchto dvou skupin nékolika
rozdil@i. Zaprvé probandi 2 a 3, u kterych doslo
k vyraznéjsimu sniZeni aktivity m. rectus femoris
pri chtizi ve vodé, drzeli po celou dobu méfeni ve
vodé horni koncetiny nad hladinou, v ptiblizné
70° abdukci v ramennim a flexi v loketnim klou-
bu. Miizeme se jen domnivat, zdali tento fakt
mohl ovlivnit aktivitu svalll v oblasti kycelniho
a kolenniho kloubu. Teoreticky tim mohlo dojit
k zapojeni jinych svalovych skupin pfi stabilizaci
kycelniho kloubu pfti chiizi ve vodé, a to konkrétné
glutedlniho svalstva. Tato domnénka je podpofena
i druhym zaznamenanym rozdilem. U probandt
2 a 3 byla pfi chiizi ve vodé vyraznéjsi extencni
faze dolni koncetiny, oproti probandim 1 a 5,
u kterych témét chybéla. Toto zjisténi ukazuje
na razné strategie prizptisobeni stereotypu chiize
vodnimu prostfedi.

Vzhledem Kk vysledkiim této i pfedchozich studii,
zabyvajicich se problematikou rozdilné svalové
aktivace pfi pohybu na sousi a ve vodnim prosttedi,
nemohu uplné souhlasit s autorkami publikaci
o cviceni ve vodnim prostredi (19, 25), Ze je tento
druh aktivity vhodny k posilovani svalti. Bylo by
vhodné doplnit informace o parametrech prova-
déného pohybu - napf. rychlost. I pfesto ale ma
vodni prostfedi své nezastupitelné misto v oblasti
rehabilitace a rekondice.

ZAVER

Pohybova terapie ve vodnim prostfedi je jiz mnoho
let soucasti rehabilitacnich programt, pricemz
starsi osoby jsou castymi ucastniky této fyzické
aktivity. Cvicebni jednotky jsou vedené fyziote-
rapeuty, a proto povazuji za dilezité, aby védéli
nejen o tom jaké fyzikalni vlastnosti voda ma, ale
také jak se aktivuji svaly béhem pohybu ve vodé,
a na zakladé téchto znalosti dokazali urcit, ktera
cviceni budou zatazovat do své aquaterapeutické
praxe.

Vysledky tohoto experimentu ukazuji na snizeni
aktivity svall dolnich koncetin pfi chiizi ve vodé
v porovnani s chiizi na suchu. Domnivam se, Ze
nez navrhneme jedinci, aby zacal cvicit ve vodé,
je tfeba se zamyslet, zdali je to pro ného vhodna
aktivita a s jakym cilem mu toto doporucujeme.
Existujijedinci, ktefi vodu nesnéseji a neciti se vni
dobfe. V takovém pripadé je na povazenou, zdali
bude pohyb v ni opravdu pfispivat ke zlepSeni jeho
stavu nebo naopak. Vzdy tedy musime pii doporu-
¢ovani pohybovych aktivit uvazovat individualneé.



Tento cldnek byl napsan za podpory grantového projektu
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Zaklady rehabilitacnich technik
u pacientu s dysfagii po resekcich
nadoru orofaryngealni oblasti
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Poruchy polykani u pacientl po resekcich nador
orofaryngealni oblastijsou velmi ¢astym poopera¢nim
¢i poradiacnim problémem téchto pacientd. Mohou
ohrozovat pacienty na zivoté predevsim rizikem de-
hydratace, malnutrice ¢i aspiracni bronchopneumonie.
V jinych pripadech pfindsi pacientdm dyskomfort se
snizenim kvality jejich Zivota.

SUMMARY

Roubickova L., Nestavalova H., Dostalova T.:
Fundamentals of Rehabilitation Techniques in
Patients with Dysphagia after Resection of Tumors
in Oropharyngeal Region

Swallowing disorders in patients after resection of
tumors in oropharyngeal region are very frequent
postoperative or postirradiation problems of these
patients. They can pose a life threatening problem in
these patients especially due to the risk dehydration,

uvob

Jak jiZz bylo zminéno v nasem minulém prispévku
v tomto ¢asopisu (3), jsou poruchy polykani u pa-
cientli po resekcich nadort orofaryngealni oblasti
jejich velmi ¢astym pooperacnim ¢i poradiac¢nim
nasledkem. Ucelem tohoto ¢lanku je poskytnout
zakladni prehled rehabilita¢nich technik pouziva-
nych u pacientt s dysfagii. Moznosti terapie xeros-
tomie a seznam preventivnich cviceni u pacientti
pred planovanou radioterapii ¢i chemoradioterapii
byly zminény jiZ v pfedchozim ¢lanku (3), kompen-
zacni i terapeutické techniky jsou uzivany azZ na
vyjimky u vSech typlt poskozeni stejné.

ZAKLADNI PRINCIPY TERAPIE
Principy rehabilitace dysfagie m{iZeme rozdélit na
kompenzacni, které neméni charakter poruchy,
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Clanek prindsf stru¢ny prehled zakladnich terapeu-
tickych postupd, které Ize u téchto pacientl vyuzit.

KLIiCOVA SLOVA

poruchy polykani, resekéni operace, terapeutické
postupy

malnutrition or aspiration bronchopneumonia. In other
cases it can bring about a discomfort with decreased
quality of their lives. The article briefly surveys basic
therapeutic procedures, which can be applied in these
patients.

KEYWORDS

swallowing disorders, resection surgery, therapeu-
tic procedures
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ana terapeutické techniky, jejichz ikolem je zmir-
nit ¢i odstranit stavajici poruchu. Kompenzacni
postupy lze dale rozdélit na chirurgické a nechirur-
gické. Popis chirurgickych kompenzacnich technik
neni soucasti tohoto ¢lanku.

1. KOMPENZACNI NECHIRURGICKE POSTUPY
A) POSTURALNI TECHNIKY

Zmeéna pozice hlavy ¢i polohy celého pacienta bé-
hem jidla a piti mtiZe eliminovat aspirace tekutin
u75-80 % pacientll. U hustSich konzistenci je toto
procento nizsi, avsak stale velmi vyznamné (1).
Nejcastéji uzivané pozicni manévry jsou:
Anteflexe hlavy cca 45 %

Anteflexi hlavy uZivaime u pacientl s nedosta-
tecnou oralni kontrolou po resekcich vétsi ¢asti
jazyka k zabranéni padu casti bolu do hltanu po



gravita¢nim spadu bez oralni kontroly. Je vhodna
i u pacientli s nedostatecnym kontaktem korfene
jazyka se zadni hltanovou sténou po resekcich
kofene jazyka Ci jeho poradia¢nim oslabeni, pfi
paréze hltanovych konstriktord.

Rotace hlavy na postiZenou stranu

Rotace na postizenou stranu je uzivana u pacientti
s jednostrannym jizvenim hltanové stény, u paci-
entl po lateralni faryngotomii ¢i s jednostrannou
parézou hltanové stény. Vhodna je i u pacienti
s jednostrannymi resekcemi kotfene jazyka, kdy
pridavame predklon hlavy. Principem je eliminace
postiZené strany z pribéhu polknuti.

Uklon hlavy na zdravou stranu

Tento manévr lze uzit pfi stejnostranném oslabeni
v dutiné tstni i hitanu, kdy je sousto pfesouvano
po silnéjsi strané,

Zdklon hlavy

Pouziva se pfi neschopnosti transportu bolu do
orofaryngu, napt. po masivnich resekci jazyka ¢i
Pfi jeho sutufe ke dnu tustni dutiny. K jeho vyu-
ziti je nezbytny zcela intaktni zbytek polykaciho
aktu, ¢ije nutno jej uzit vkombinaci s ochrannym
polykacim manévrem (supraglotickym ¢i super-
supraglotickym polykanim, viz nize).

Leh na zdravém boku

Poloha na zdravém boku je vhodna u pacientt
s jednostrannym postiZzenim hltanu ¢i tstni du-
tiny, vyuzivame ji spiSe v pfipadech, kdy neni
pacient schopen rotace nebo tiklonu hlavy vsedé.
Vhodna je i u tézsich postizeni, kdy chceme za
pomoci gravitace postiZenou stranu z polykani
zcela vyloucdit.

Leh na zddech

Lehu na zadech lze uzit v ptipadé bilateralniho
oslabeni faryngealnich stén ¢i vyrazné nedosta-
tecné laryngealni elevace k zabranéni postdeglu-
tivnim aspiracim. Jsou vzdy nezbytna ocistna
polknuti a pfed jeho doporucenim je nutna kon-
trola nékteré z objektivnich zobrazovacich metod
(FEES, videofluoroskopie).

B) POLYKACI MANEVRY

Supraglotické polykdni

Principem supraglotického polykani je volni uzaveér
dychacich cest pfed zapocetim ordlné-transportni
faze polykani, nebo v piipadé pacientti se Spatnou
oralni kontrolou jiz pfed vloZenim sousta do tst.
Tento manévr je vyuzivan u pacientli s nedosta-
te¢nou oralni kontrolou, pfedéasnym vstupem
Casti bolu do hltanu a u pacientl se zpozdénym
polykacim reflexem.

Instrukce pro pacienta zni: ,Nadechnéte se - za-
drzte dech - polknéte (¢i polknéte opakované, aniz
byste se mezi jednotlivymi polknutimi nadechl)
- odkaslejte si - volné dychejte. “

PREHLEDOVY CLANEK

Supersupraglotické polykani

Principem manévru je usilovny laryngealni uza-
vér. Je realizovan naklonénim arytenoidnich
chrupavek vpied do laryngealniho vchodu k bazi
epiglottis a uzavérem nepravych hlasovych vazi.
Manévr je indikovan ve stejnych ptipadech jako
supraglotické polykani u pacientii, ktefi maji na-
vic nedostate¢ny hlasivkovy uzaveér.

Instrukce pro pacienta zni: ,Nadechnéte se - zadrz-
te dech - zatlacte dopfedu do krku jako byste chtéli
zdvihnout néco tézZkého - polknéte - odkaslejte si
- volné dychejte.“

Usilovné polykadni

Cilem manévru je polknuti bolu s vétsim usilim,
nez by bylo k jeho polknuti zjevné tfeba. Uziva se ke
zlepSeni pohybu kotfene jazyka vzad béhem polyka-
ni a je tedy indikovan u pacient s nedostate¢nym
kontaktem kofene jazyka se zadni hltanovou sténou.
Priklad instrukce pro pacienta zni: , Dejte sousto do
ust - polknéte jej tak usilovné, jako byste polykali
ping-pongovy micek ¢i kamen. “

Mendelsoniiv manévr

Ucelem je prodlouzeni trvani laryngealni elevace,
a tim i prodlouzeni relaxace horniho jicnového
svérace. Je proto ¢asto uzivan i jako terapeutické
cviceni Kk jejich zlepSeni. Mendelsontiv manévr
se jako kompenzace uziva nejen u pacientd s ne-
dostatecnou laryngealni elevaci ¢i nedostate¢nou
relaxaci horniho jicnového svérace, lze jej uzit
u pacientd s dyskoordinaci celého polykaciho aktu.
Priklad instrukce pro pacienta zni: ,Polozte si
nékolik prsti na krk na ohryzek, poté nékolikrat
polknéte, dokud neucitite, jak se vam ohryzek
pohybuje pod prsty nahoru a dolfi. Polknéte a poté
podrzte ohryzek ve zdviZené poloze tak, Ze udrzite
zatnuté svaly krku o nékolik vtefin déle, teprve
poté je uvolnite a nechate ohryzek spadnout do
vychozi polohy. Pfed nadechnutim odkasSlejte“.

C) SENZORICKE STIMULACE

Tyto techniky jsou vhodné zejména u neurolo-
gickych pacientd s ordlni apraxii a agnozii, poru-
chami iniciace oradlné-transportni faze polykani.
V pfipadé pacientd po resek¢nich vykonech v oblas-
ti hlavy a krku je uZivame u pacientd se sniZenou
orosenzorikou a pacientd se zpozdénym polykacim
reflexem. Principem je stimulace nervového systé-
mu a tim sniZeni jeho senzorického prahu pomoci
stimulaci v Gstni dutiné. Patfi mezi né podavani
chutoveé vyraznych soust, kyselych ¢i chladnych,
podavani vétsich objem ¢i tlak 1Zickou na jazyk
pri vkladani stravy do ust a podobné.

D) UPRAVA PODAVANYCH OBJEMU

Mensi boly jsou vhodnéjsi u pacientti s nedostatec-
nou oralni kontrolou, nedostatecnou laryngealni
elevaci, nedostatec¢nou svalovou silou a rozsahem
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pohybu jazyka a sniZzenou svalovou silou hltano-
vych stén. Oproti tomu vétsi boly jsou vhodné spise
u neurologickych pacientti s obtiZemi s iniciaci
oralné transportni faze ¢i samotnym rozpoznanim
stravy v Ustech. Pro ovlivnéni velikosti dousku
tekutiny lze uzit specidlné upravené hrnky s davko-
vaci, pro velikost sousta pak 1Zice rizné velikosti.

E) INTRAORALNI PROTETIKA

Principem intraoralni protetiky u pacientt po re-
sekcich v orofaryngealni oblasti je kompenzace
chirurgicky vzniklych anatomickych ¢i neurolo-
gickych deficitli. Cilem protetiky je co nejvice sti-
mulovat rezidualni hybnost ¢astecné resekovanych
¢i neurologicky postizenych struktur a zaroven je
podporovat v mistech, kterd jsou zatim zcela mimo
jejich dosah. Vyroba individualné pfizptisobenych
protetickych pomticek by méla byt zahijena pribliz-
neé 4-6 tydni po operaci, v pfipadé planované radio-

Obr. 1 Rekonstrukéni nahrada v horni Celisti remodelujici patro
u pacienta po rozsahlé parcialni glossectomii.

Obr. 2 Cviceni rozsahu pohybu a koordinace jazyka pomoci tzv.
poéitani zub.
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terapie v obdobi cca 6-8 tydnt po jejim skonceni.
Nasledné rozsahy pohybl poSkozenych struktur je
tfeba pravidelné kontrolovat a protetické pomucky
dle nich upravovat. VSeobecné neni intraoralni
protetika v CR u pacientii po resekénich operacich
v Ustni dutiné dosud dostatecné vyuzivana.

ZAKLADNI TYPY PROTETICKYCH

RESENI, JEJICH INDIKACE A CILE
Velofaryngedlni obturdtor a palatdlni zdvih

Ucelem velofaryngealniho obturdtoru je uzavieni
defektti mékkého patra, a tim dosazeni adekvat-
niho velofaryngealniho kontaktu. Palatalni zdvih
se uziva u paréz mékkého patra. Cilem je zlepSeni
intraoralniho tlaku a zdbrana retrogradnimu pri-
niku stravy a tekutin do nosu.

Rekonstrukcni ndhrada remodelujici patro

Tyto typy protéz jsou zhotovovany po parcidlnich
resekcich jazyka, kdy jazyk neni schopen svym
rozsahem pohybu obsdhnout celou tstni dutinu.
Protéza pak napomaha rezidualni c¢asti jazyka
k ziskani adekvatni kontroly nad ni. Cilem je zlep-
Seni fecovych funkci, zlepSeni schopnosti udrzeni
celistvého bolu, zabranéni zapadani stravy do tvari
a dalSich pro jazyk nedosazitelnych mist, zabra-
néni predcasnému vstupu celého ¢i ¢asti bolu do
hltanu s rizikem jeho predeglutivni aspirace pti
ztraté oralni kontroly nad nim (obr. 1).

Protéza jazyka

Tato pomiicka je zhotovovana u pacientti po total-
nich glossektomiich. Jedna se o protézu vypliujici
defekt dna Gstni dutiny, na ktery se pripeviuje
umeély jazyk ze silikonu. S timto typem protéz
nemame ve FN Motol doposud Zadné zkusenosti.

F) UPRAVA KONZISTENCE PRIJIMANE STRAVY
VSeobecné lze fici, Ze pokud se nepodati pomoci
kompenzacnich technik dosahnout sniZeni kvan-
tity aspiraci dané konzistence pod 10 %, je nutno
tuto konzistenci az do zlepseni stavu z diety zcela
vyradit. Pokud pacient aspiruje 10 % a vice vSech
konzistenci, je nezbytné perordlni pfijem zcela
vyloucit a zajistit alternativni enteralni ¢i paren-
teralni pfisun zivin.

Pfi restrikci nékterych konzistenci stravy je pak
velmi vhodna spolupréace s nutri¢nim terapeutem
k zajisténi adekvatniho nutri¢niho prijmu.

2. TERAPEUTICKE TECHNIKY

Uzivané terapeutické techniky lze rozdélit na cvi-
¢eni ke zlepSeni rozsahu pohybu, cviceni na zlep-
Seni svalové sily, koordinacni cvic¢eni a cvi¢eni na
zlepSeni senzoriky.

A) CVICENI NA ZLEPSENI ROZSAHU POHYBU
Cviceni na zlepSeni rozsahu pohybu jsou uzivana ke
zvySeni rozsahu pohybu rtl1, jazyka, Celisti, mék-



Obr. 4 Termalné-taktilni stimulace S .
patrovych obloukii provadéna zmrazenou vydrzi. Do téchto

kyselou stétickou.

kého patra, hr-
tanu a hlasivek.
Nejcastéjisejedna
0 izometricka cvi-
Ceni. Prikladem
muZe byt maxi-
malni protrakce
jazyka s 3-5sekun-
dovou vydrzi (obr.
2).

B) CVICENI NA
ZLEPSENI SVALO-
VE SILY

Posilovanim kon-
krétnich struktur
zlepSujeme kva-
litu retniho uza-
véru, svalovou si-
lu jazyka, supra-
hyoidnich svaldi,
hltanovych kon-
striktorii, hlasiv-
kového uzavéru.
Zde se jedna vét-
Sinou o odporo-
vana cviceni s 3-5
sekund trvajici

cviceni patfii cas-
touzivany Masako
manévr slouzici k posileni kofene jazyka (provadi
se polykanim s pfikousnutym jazykem). Dal$im
Castouzivanym manévrem ke zlepSeni laryngedlni
elevace je Shaker cviceni (jedna se o anteflexi hlavy
vleZe provadénou nejprve se statickymi vydrzemi
ve zdvizené pozici a poté se stejny pohyb provadi
repetitivné dynamicky), které vak nelze z nasich
zkuSenosti u pacientli po radioterapii vzhledem
k vysokému riziku pretiZeni sijového svalstva do-
porudit (obr. 3).

C) KOORDINACNI CVICENI

Koordinacni cvi¢eni uzivame prakticky vyhradné
projazyk. Cviceni ke zlepseni oralni kontroly jsou
provadéna na pomuckach (kterymi miize byt napt.
ijidlo), které jsou v ptripadé rizika jejich aspirace
drZeny pacientem (i terapeutem na jednom konci
vné tst. Pacient kontrolované méni polohu pomuic-
ky uvnitf astni dutiny.

D) SENZORICKA CVICENI

Ze senzorickych cviceni uzivime u pacientl po
resekénich operacich v oblasti hlavy a krku témér
vyluéné termalné-taktilni stimulace patrovych
obloukd. Jedna se o ledové stimulace pfednich
patrovych oblouki s cilem urychleni iniciace po-
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lykaciho reflexu. Jejich efektivita u pacientd se
strukturalnimi dysfagiemi je vsak dosud sporna
(2) (obr. 4).

ZAVER

Poruchy polykani u pacientli po terapii tumor
v orofaryngealni oblasti jsou jejim velmi ¢astym
nasledkem. Jejich rehabilitace by méla mit za
cil zlepSeni kvality Zivota pacientil, usnadnéni
a bezpecnost peroralniho pfijmu. Stejné jako v mi-
nulém ¢lanku (3) uvadime kontakt na dysfagiolo-
gicka centra v Ceské republice, kde by méla byt
pacientim poskytnuta adekvatni péce: http://
www . nestlehealthscience.cz/potizespolykanim/
Pages/odbornici.html.

Clanek vznikl za podpory programu PRVOUK 38.
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Vyuzitie excentrického pohybu
v liecbe tendinopatii

Orenédk R." Jani¢ko M.2, Onuskova §.’

'REHAPRO, Michalovce
2]. Interna klinika UNLP, Kosice
3Klinik fur Neurologie und Stroke Unit, Helios Klinikum Aue, SRN

Vychodisko: Degenerativne postihnutie Slachy patrf
medzi ¢asté dovody vyhladania odbornej lekarskej
pomoci. Prevalencia patelarnej tendinopatie dosiahla
u volejbalovych hracov 45 %, u basketbalistov 32 %.
U pravidelnych hracov tenisu bola pozorovana pre-
valencia radialnej epikondylalgie az 40%. Radidlna
epikondylitida bola zaznamena az u 15 % pracujucich,
ktori vykonavali opakovany pohyb v zapasti.

Ciel®: Poukdzat na etiopatogenetické suvislosti vzni-
ku degenerativneho procesu a zaroven predstavit
mechanizmy podsobenia excentrického tréningu na
tkanivo Slachy.

Vysledky: Uspesny manazment degenerativneho
postihnutia Slachy ostdva nadalej vyznamnym tera-

SUMMARY

Orencak R., Janicko M.: The Application of Eccentric
Movement in the Treatment of Tendinopathies
Degenerative affections of tendons belong to fre-
quent causes why patients find the physician help.
Prevalence of patellar tendinopathy reached 45% in
volleyball players and 32% in basketball players. In
regular tennis players prevalence of radial epicondy-
lalgia was observed to reach 40%. Radial epicondylitis
was detected in up to 15% of workers, who performed
repetitive movement in the wrist.

Objective: the authors draw attention to etiopathoge-
nic connections in the origin of degenerative process
and, at the same time, present the mechanisms of the
effects of eccentric training on the ligament tissue.

uvob

Terminolégia patologickych procesov postihu-
jucich tkanivo §liach bola dlhodobo nejednotna
a Ciastocne zmatoc¢na (3). Ako zakladny pojem vy-
jadrujuaci bolestivost Slachy a jej okolia, vznika-
jaci na podklade pretaZenia, by mal byt v siicas-
nosti pouzivany termin tendinopatia. V klinickej
praxi, ako aj v literature, sa mdZeme stretnit
takisto s oznacenim tendindza, ktory je skor vy-
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peutickym problémom. Konzervativne ani operacné
liecebné postupy ¢asto nedosahuju presvedcivé vy-
sledky ani pre ordinujuceho lekara, ani pre pacienta.
Excentricky tréning predstavuje velmi efektivny te-
rapeuticky postup k ovplyvneniu degenerativheho
procesu. Exaktné prevedenie a pochopenie ucinkov
na neurofyziologickej a molekuldrnej durovni by malo
patrit do vseobecného prehladu zdravotnickych pra-
covnikov, ktori sa s touto diagndzou stretavaju.

KLUCOVE SLOVA:

excentricky pohyb, tendinopatia, rehabilitacna liec-
ba tendinopatii, entezopatia, tendinéza

Results: A successful management of degenerative
affection of tendons remains to be an important the-
rapeutic problem. Conservative or surgical therapeutic
procedures often do not reach conclusive results
for both the physician and the patient. An eccent-
ric training represents a very efficient therapeutic
procedure for influencing the degenerative process.
Exactly performed application and understanding of
the effects at neurophysiological and molecular level
should belong to general view of medical personnel,
who encounter this diagnosis.

KEYWORDS

eccentric movements, tendinopathy, rehabilitation
therapy of tendinopathies, enthesopathy, tendinosis
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hradeny pre degenerativne poSkodenie Slachy,
potvrdené zobrazovacim vySetrenim pripadne
histologicky (28). Tendindza je velmi casto klinic-
ky nema, ale mézeme ju povazovat za isty ,locus
minoris resistantie“ vzniku tendinopatie. Urcité
skupiny autorov pojmy tendinopatia a tendinéza
nerozliSuju (29). V minulosti bol ¢asto pouzivany
termin tendinitida, ktord vS§ak dominantne popi-
suje zapalovi komponentu chorobného procesu



Tab. 1 Tendinopatie hornej koncatiny (Kolar 2009).

TENDINOPATIE HORNEJ KONCATINY

- Tendindza rotadtorovej manzety

- Radialna epikondylalgia

- Ulnarna epikondylalgia

— Morbus de Quarvain

- Stenotizujuca tendosynovialitida flexorov prstov

Tab. 2 Tendinopatie dolnej koncatiny (Kolar 2009).

TENDINOPATIE DOLNEJ KONCATINY

- Entezopatia adduktorov BK

- Entezopatia ischiokruralnych svalov
- Entezopatia m.rectus femoris

- Tendindza ligamentum patellae

- Tendindza achilovej Slachy

- Tendindza m.tibialis posterior

- Entezopatia kratkych svalov planty

(2, 35). Pojem entezopatia vystihuje postihnu-
tie Giponovej cast Slachy zahfnajice peritenoni-
um, perichondrium, cast hyalinnej chrupavky,
periost a iponova cast kosti (23). Vyskyt tychto
poskodeni jednoznacne sttpa s roz§irenim Spor-
tovych aktivit v spolo¢nosti. Slachové ochorenia
tvoria 30-50 % Sportovych zraneni (2). Prevalencia
patelarnej tendinopatie dosiahla u volejbalovych
hracov 45 %, u basketbalistov 32 %. U pravidel-
nych hracov tenisu bola pozorovand prevalen-
ciaradialnej epikondylalgie az 40 % (28). Bolestivy
proces postihujtci Slachu nie je len doménou
Sportovcov, ale aj urcitych profesijnych zamera-
ni. Radidlna epikondylitida bola zaznamenana
az u 15 % pracujucich, ktori vykonavali opakova-
ny pohyb v zapasti (15). Podla anatomickej loka-
lizacie mo6zeme rozdelit tendinopatie postihujtce
horn (tab. 1), respektive dolnu (tab. 2) koncatinu

(21).

ETIOPATOGENETICKE SUVISLOSTI

Podarilo sa pomenovat mnoho faktorov podpo-
rujicich vznik tendinopatie, ale jednoznacny
etiopatogeneticky kIuc¢ dosial nebol identifiko-
vany. Velmi zriedkavo je pritomny len jeden vy-
volavajuci Cinitel, ktory by spdsobil vznik ocho-
renia. Tieto rizikové faktory moézeme rozdelit na
vonkajsSie a vnuitorné (35). Pod pojmom vonkajsie
(extrinsic) rozumieme predovsetkym biomecha-
nickd zataz vo forme pracovného zaradenia ale-
bo Sportovej aktivity (35). Nemenej ddlezité s
podmienky vykonavania aktivit, ako napr.: be-
zecky povrch, pretrénovanie, zla technika, neer-
gonomické pracovné prostredie alebo nevhodné

PREHLEDOVY CLANEK

Sportové pomocky (40). Fajcenie, ako vyznamny
rizikovy faktor, sa potvrdil pri vyskyte radialnej
epikondylitidy, nie vSak pri vzniku tendinopatie
rotatorovej manzety (34). Pravidelnd medikacia
nesteroidnymi antiflogistikami, Kkortikoidmi,
oralnymi kontraceptivami alebo fluérochinolén-
mi je asociovana so zvySenym vyskytom tendi-
nopatii (28). Medzi faktory vnutorné (intrinsic)
zaradujeme vek pacienta, kedZe proces starnutia
vedie k zmendm elasticity kolagénovych Struktar
a nasledne ku vzniku trhlin a rozvoju degenera-
cie tkaniva $lachy (17). DalSie systémové fakto-
ry, nakolko suvisia s cievnym zasobenim Slachy,
pripominaju rizikové faktory pre vznik arter-
tiosklerézy. Patri tu obezita, hyperlipidémia,
diabetes mellitus, ako aj arteridlna hypertenzia
(17). Geneticka predispozicia pre vznik $lachovej
dysfunkcie bola popisana vo viacerych pracach
(17, 19, 28). Potvrdila sa napriklad zvySena inci-
dencia tendinopatie achilovej slachy u pacientov
s krvnou skupinou O v rAimci madarskej a finskej
populacie (19, 22). El Khoury a kol. vo svojej praci
zistili, Ze genetické varianty (COL5A1) kolagénu
typ V o - retazca sd asociované s vysSim vysky-
tom achilovej tendinopatie u muzov (8). Preco sa
tato zavislost nepotvrdila aj u Zien nie je zname.
Diagnostika na turovni génovych polymorfizmov
zdaleka nedosiahla kazdodennua klinicka prax,
a preto je zdkladnym diagnostickym néastro-
jom okrem klinického a zobrazovacieho vySetre-
nia identifikacia rizikovych faktorov.

HISTOLOGICKY NALEZ

Zakladnou celularnou zloZkou st tenoblasty a te-
nocyty (36). Extraceluldrna komponenta Slachy
je tvorend kolagénom typu I, elastinom a kom-
plexom glykoproteinov, proteoglykanov a dalsich
regula¢nych proteinov, ktoré su zodpovedné pre-
dovsetkym za fyzikalnevlastnostislachy. Spotreba
kyslika je u vizov a §liach pribliZzne 7,5-krat nizsia
ako u kostrovych svalov. Tento nizky metabolicky
obrat a dobra adaptacia na anaerdbne ziskavanie
energie st dolezitym predpokladom pre udrzanie
dlhodobého napatia vnitri Slachy (36). Na druhej
strane relativne nizke metabolické naroky vedu
v Case poskodenia tkaniva §lachy k protrahované-
mu hojeniu. Zakladné histologické znamky ten-
dinopatie (obr. 1) st vaskularna hyperplazia a ne-
zapalova vnutroslachova degeneracia kolagénu,
prejavujuce sa stencenim a poruchou organizacie
kolagénovych vlaken (2). Délezitym prejavom je
aj infiltracia novych ciev, ktort oznacujeme ako
neovaskularizicia a nerovnoviha medzi novo-
tvorbou a degradaciou jednotlivych zloziek ma-
trixu (28). Makroskopicky sa to prejavi stratou
jemnej, bielej a hladkej Struktury §lachovych vla-
ken (2). Objavuje sa Spiralovité, nodularne alebo
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Obr. 1 Strukturalne zmeny medzi zdravym tkanivom $lachy a tendinopatiou.

diftzne zhrubnutie, ako aj sivé sfarbenie tkani-
va. Jednoznacny vyvolavatel bolesti ako aj presna
etiolégia vzniku tendinopatie zostavaji nezname
(28). V literatire najdeme mnoho rozpracovanych
tedrii ich vzniku. Najpravdepodobnejsia je kom-
binadcia mechanickych a biochemickych pocho-
dov. Zdokumentovany bol najma vplyv latok ako
substancia P, glutamat a laktat (36). Pokial je §la-
cha v maximalnej kontrakcii, dochadza k parci-
alnej ischémii. Po uvolneni prietoku sa vyplavuji
volné kyslikové radikaly, ktoré moézu viest k po-
Skodeniu tkaniva. Peroxiredoxin 5 je enzymatic-
ky komplex, ktory zabranuje poskodeniu buniek
pred oxidativnym stresom. Jeho expresia bola
u pacientov s tendinopatiou zvysena (4). Porucha
regulacie komplexu regula¢ného proteinu MMP,
najma zniZzenie tvorby MMP-2 a zvySenie expresie
MMP-3, vyznamne redukuje schopnost remode-
lacie a naopak podporuje degradaciu Slachy (36).
Opakovana neprimerana zataz moze viest k po-
Skodeniu tenocytov a uvolneniu cytokinov a tie
nasledne zvysia expresiu MMP, ktora vedie k de-
gradicii extracelularnej casti (36).

LIECEBNE PRISTUPY

Liecebny pristup tendinopatii sa v poslednych ro-
koch podstatne zmenil. Ale aj v si¢asnosti st v za-
vislosti od geografickej polohy ako aj pracoviska
vyrazné rozdiely v manazmente liecby. V minu-
losti bol hlavnym lieCebnym zasahom intenzivny
Setriaci rezim, ktory urcity benefit priniesol, ale
negativnym spdsobom ovplyvnil mnozstvo aktiv-
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nych kolagénovych vldken (32). Takisto vyuziva-
nie protizapalovej terapie stratilo po identifikacii
degenerativnych procesov svoje opodstatnenie (3).
Lokalna aplikacia kortikosteroidov vedie k dal-
Sej dezorganizacii kolagénovych vldken, znizZuje
proliferaciu buniek a naopak stimuluje bunkovi
apoptézu (7). Napriek tomu patri nadalej k urci-
tému Standardnému postupu liecby tendinopa-
ti{. Rozsiahle §tudie sice potvrdili ich kratkodoby
benefit, v pripade dlhotrvajticeho efektu je ich
uspesnost nedostatocna (13). Aktuadlne sa medzi
hlavné konzervativne lieCebné metédy zaraduje
aplikacia razovej viny, rehabilitacna liecba s vy-
uzitim prostriedkov fyzikalnej terapie a kinezio-
terapie, nitroglycerinové naplaste, aplikacia krv-
nou plazmou alebo proloterapia. (28).

EXCENTRICKY POHYB

V stucasnosti je najpreferovanejsim pohybovym
rezimom pre terapiu tendinopatii excentricky
pohyb. Prvykrat bol predstaveny Adolfom Fickom
v roku 1882 so zaverom, Ze aktivita svalu, pri kto-
rej sa svalové vlakno predlzuje, moze vyproduko-
vat vacsiu silu, ako ked sa svalové vlakno skra-
cuje (5). A. V. Hill asi o 50 rokov neskor zistil, Ze
energetickd narocnost excentrického pohybu je
vyrazne nizSia oproti izometrickej alebo koncen-
trickej kontrakcii (25). Praktické vyuZitie ale bolo
publikované az v roku 1952 kolektivom autorov
Abottom, Biglandom a Ritchiem, ktori vo svojom
pokuse zapojili oproti sebe dva bicyklové ergome-
tre a zistili, Ze omnoho slab$ia Zena, ktora ale vy-



konava excentrickii kontrakciu, dokaze ,pretla-
Cit“ silnej$ieho muZa (25). DalSie desatrocia boli
poznacené iba malym zaujmom odbornej verej-
nosti o molekularne, chemické a biomechanické
zakonitosti fungovania excentrickej kontrakcie.
Excentricky pohyb je charakterizovany vlastnos-
tami, ktorymi sa odliSuje od kontrakcie koncent-
rickej alebo izometrickej:

e Molekularne

* Energetické

« Strukturalne

* Neurofyziologické

Molekularnou podstatou koncentrickej svalovej
kontrakcie je vytvorenie tzv. prie¢nych mostikov
medzi makromolekulou aktinu a myozinu (39).
Opakované ATP - dependentné spajanie a rozpa-
janie tychto molekul je generatorom svalového
napdtia v ludskom organizme. Pri excentrickom
pohybe dochadza k zapojeniu tretieho mikrofila-
menta s nazvom titin. Jeho Glohou je prostred-
nictvom vazby s aktinom a molekulami vapnika
prediZenie sarkoméry, a tym elongongécia celého
svalového vlakna (16). Pokial je energia potreb-
na na aktivaciu svalu niz§ia ako energia, ktora
vznikne jeho ¢innostou, moézZe sval tito preby-
to¢nu energiu absorbovat. Nasledne méZe dojst
k jej uvolneniu vo forme tepla, alebo sa mozZe pre-
chodne ulozit vo forme tzv. elastickej potencial-
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Obr. 2 Alfredsonova schéma manazmentu lie¢by tendinopatie
achilovej Slachy.
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Obr. 3 Excentricky tréning pri tendinopatii achilovej Slachy.

nej energie. Tato formu energie moze sval dalej
pouzit pri naslednej koncentrickej faze kontrak-
cie. Tento fyzikalny dej, pruzinovy efekt (SSC),
je podstatou plyometrickych cviceni (25). Ich za-
pojenie do tréningovych procesov s pozitivnym
efektom bolo verifikované viacerymi pracami (6,
26, 31). Zakladnym informdatorom stavu napatia
svalovych vladken st svalové vretienka a Golgiho
slachové telieska. Svalové vretienko, ako kom-
parator napatia intrafuzalnych a extrafuzalnych
vlaken, je cez ekvatoridlne oblasti napojené na
gamasystém, ktory sa podiela na regulicii svalo-
vého napitia (12). Slachové Golgiho telieska maju
ochranny vplyv pri sukcesivnom pretiahnuti
svalu (38). Potvrdenim sledovani mohutnejsej
proprireceptivnej aferenticie pri excentrickom
pohybe je aj praca Fanga a kol., ktord poukaza-
la na vyraznejsiu elektroencefalograficku aktivi-
tu pri excentrickom pohybe v motorickej, ale aj
parietalnej oblasti (10). Povrchovou elektromyo-
grafiou bola verifikovand naopak nizsia aktivita
zapojenia motorickych jednotiek v porovnani
s koncentrickou aktivitou svalu. Vysledkom je,
Ze sval aktivuje pre vygenerovanie urcitého svalo-
vého momentu pri excentrickej kontrakcii menej
svalovych vldken (27). Presna neurofyziologicka
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Obr. 4 Excentricky tréning pri tendinopatii achilovej slachy
s pridavnou zataZou.

podstata nie je zndma, ale uvazuje sa o selektiv-
nej aktivacii vysokoprahovych motorickych jed-
notiek a presynaptickej inhibicii Ia vlaken (9).
Riadiaci mechanizmus ale zvySuje riziko vzniku
svalového pretaZenia oznacovaného ako svalova
horacka (DOMS). Tento negativny Strukturdlny
efekt excentrickej zataze, vrcholiaci 24-48 hodin
po sukcesivnom zataZeni, spdsobuje disrupcie
sarkolémy a myobrilarnych komponent, frag-
mentaciu sarkoplazmattického retikula, opuch
mitochondridlneho systému, ako aj zmeny na
arovni cytolazmatickej matrix (9). VSetky tie-
to Strukturalne deformadacie na mikroskopickej
urovni vedd k rozvoju zapalovej kaskady (20).
Excentrické zatazenie ma na druhej strane ale
mnozstvo pozitivnych Strukturdlnych prejavov.
Viaceré prace potvrdili vyraznejsiu svalova hy-
pertrofiu a zlepSenie svalovej sily azZ 3,5-nasobne
v porovnani s tréningom s prevahou koncentric-
kej kontrakcie (1, 11). Dochadza k zvySeniu poctu
sarkomér vo svalovej myofibrile, ako aj poctu
rezidualnych mostikov (18). Pre terapiu tendino-
patii je dolezity predovSetkym efekt mechano-
transdukcie, teda schopnosti indukovat urcitym
mechanickym stimulom expresiu niektorych gé-
nov. Heinemier a kol. dokazali v pripade excent-
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rického pdsobenia signifikantny narast expresie
doélezitych rastovych faktorov pre obnovu dege-
nerovanej celularnej a matrixovej komponen-
ty, ako napr.: CTGF, LOX, MMP-2 a MMP-9 (14).
Langberg a kol. sledovali vo svojej praci zvySenie
syntézy kolagénu po 12-tyzdriovom excentrickom
programe u zdravych a postihnutych jedincov
s tendinopatiou achilovej Slachy (24). U postih-
nutych §liach dos$lo k signifikantnému narastu
syntézy kolagénu predovsetkym typu I, ktory je
hlavnym zastupcom triedy kolagénov v tkanive
Slachy. Narast taktiez koreloval s ustupom Kkli-
nickych symptémov (24). Ohberg a kol. doka-
zali sonograficky po absolvovani 12-tyzdniového
excentrického tréningu redukciu patologickych
neovaskularizacii pritomnych v degenerativne
zmenenom tkanive $lachy (30). Délezitym neuro-
fyziologickym mechanizmom efektivity excentric-
kej kontrakcie je aj habituacia na bolestivy pod-
net v doésledku niekolkotyzdniového tréningu,
kedy pocas excentrickej kontrakcie k provokacii
bolesti priamo dochidza (28).

ZAVER

Uspes$ny manaZment degenerativneho postihnu-
tia §lachy ostava nadalej vyznamnym terapeutic-
kym problémom (33). Konzervativne ani operacné
lieCebné postupy nedosahuji casto presvedcivé
vysledky ani pre ordinujtceho lekara, ani pre
pacienta. S ohladom na diagnosticki a terapeu-
ticka postupnost pri klinickom podozreni na ten-
dinopatiu bol Alfredsonom publikovany tzv. gui-
deline (obr. 2) pri tendinopatii netiponovej casti
Achilovej Slachy (obr. 3) (3). Excentricky tréning
je nasadzovany po dobu 6-12 tyZdiiov okamzite po
vyliceni ruptary, resp. zapalovej etiolégie boles-
ti. Vyuzitie excentrickej kontrakcie bolo prvykrat
predstavené Stanishom a kol. v roku 1986 ako
mozna neinvazivna intervencia pre liecbu tendi-
nopatie (37). Postupne sa prvky excentrického za-
pojenia svalu etablovali aj do procesu komplexnej
rehabilitacnej lieCby. Nejednotnost pretrvava ale
v davkovani zataZe. Na zaklade odportucani roz-
nych autorov sa javi ako najoptimalnejsSia davka
3 setov po 15 opakovani 2-krat denne po dobu 12
tyzdiiov (3, 20, 37). Bolest, ktord vznika pocas
pohybu, je akceptovand, nesmie ale po ukonce-
ni tréningu dalej progredovat. V pripade dobrej
kondicie alebo nutnosti modifikacie liecebného
rezimu méZeme pouZit aj pridavnu zataz (obr. 4).
Excentricky tréning sa tak stal efektivnou meto-
dikou pre terapiu degenerativneho postihnutia
Slachy akejkolvek lokalizacie. Exaktné prevede-
nie a pochopenie uc¢inkov na neurofyziologickej
a molekularnej irovni by malo patrit do vSeobec-
ného prehladu zdravotnickych pracovnikov, ktori
sa s touto diagnézou stretavaja.



Skratky:

SSC - stretch shortening cycle

DOMS - delayed onset muscle soreness
CTGF - connective tissue growth factor
LOX - lysil oxidase

MMP - 2 - metalloproteinase 2

MMP - 3 - metalloproteinase 3

MMP - 9 - metalloproteinase 9
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SUHRN

V praci sme sa pokusili objektivne zhodnotit vplyv
8-tyzdnového tréningu na balanc¢nych podlozkach
na parametre rovnovahy u Sportovcov 12 tyzdnov
po rekonstrukcii predného skrizeného vazu (LCA).
12 probandov z experimentalnej skupiny absolvovalo
tréning na nestabilnych podlozkach, 12 probandov
z kontrolnej skupiny absolvovalo identicky tréning na
pevnej podlozke. V oboch skupinach boli vykonané

SUMMARY

Melicherova K., Luptdakova J., Hamar D.: The Effect of
Training on Balance Mats on Parameters of Stability
after Plastic Surgery Anterior Cruciate Ligament

In our thesis we have attempted to evaluate the effect
of eight-week training on balance mats has on pa-
rameters of stability of athletes twelve weeks after
a plastic surgery of the anterior cruciate ligament.
Twelve probands of the experimental groups were
subjected to sports practice on unstable mats, and
twelve probands of the control group participated in

uvob

Naroky na Sportovca sa v poslednom rade ne-
Umerne zvysSuja, a to ¢o dnes vnimane ako nor-
mu Sportového vykonu, bolo v minulych dobach
nedosiahnutelné. Sportovec musi mat komplexny
zaklad v roznych Sportovych odvetviach, ktoré
mu pomahaju ¢iastkovymi vysledkami dosiahnut
najlepsi vykon vo svojej Specializacii. Tieto naroky
vSak zvySuju aj naroky na pohybovy aparat Spor-
tovca, ktory musi zvladnut vyssie tréningové davky
a zataZenie. Sport na vrcholovej Grovni je spojeny
aj s vys$sim vyskytom trazov.Na vznik Grazu ma
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vstupné a vystupné merania statickej a dynamickej
rovnovahy. Vysledky preukazali, ze tréning na nesta-
bilnych podlozkach ma vplyv na parametre rovnovahy
hlavne na operovanej dolnej koncatine.

KLUCOVE SLOVA

plastika LCA, staticka a dynamicka rovnovaha, ba-
lan¢éné podlozky

identical practice on stable mats. We have measured
the input and the output static and dynamic balance
in both groups. The results have shown that training
on unstable mats effects the parameters of stability,
mainly as to the lower limb after a surgery.

KEYWORDS

plastic surgery ACL, static and dynamic balance,
unstable mats

Rehabil. fyz. Lék., 22, 2015, C. 4. s. 216-223

vplyv celd rada faktorov, ktoré sa vzajomne pre-
linaja. Mnohé z nich méZe Sportovec ovplyvnit,
pri niektorych méze zniZit ich vplyv a niektoré st
neovplyvnitelné. Vznik $portovych tirazov a po-
Skodeni, ich prevencia a nakoniec aj terapia su
vzajomné prepojené.

Stadia zo Skandinavie dokumentuje, Ze Sportové
Urazy tvoria 10-19 % vSetkych akatnych poraneni
zaznamenanych na pohotovosti a najcastejSie s
zranené kolena a ¢lenky (2). Poranenie kolena
tvori 5 % vSetkych poraneni (13). Poranenia viazov
¢lenkového kibu st velmi ¢asté a mozno ich pri-



rovnat k poraneniam vazivového aparatu kolena
(16). Casto tieto poranenia vznikaju v kolektivnych
Sportoch. Podla Hawkinsa a Fullera (11) priblizne
86 % zo vSetkych zraneni hracov futbalu je na dol-
nej koncatine. V prevazne miere ide o natiahnutie
vdzov, 76 % tvori natiahnutie vazov ¢lenkového
kibu a 45 % natiahnutie vizov kolenného kibu,
z ¢oho 76 % bol poskodeny kolaterdlny vaz.

V s§tadii vyskytu arazov u vytrvalostnych bezcov,
ktort publikoval Gent a spol. (9), sa celkovy vyskyt
poranenia na dolnych koncatinach najdenych
v 17 §tadiach pohyboval od 19,4 % do 79,3 %.
Hlavnym miestom zranenia na donej koncatine
bolo koleno, pre ktoré sa Specificka incidencia
pohybovala od 7,2 % do 50 %. Aj 23 % poranenych
lyziarov ma najcastejSie poranenie kolena, z toho
az 66 % ma poraneny predny skrizeny viz (13).

PROBLEMATIKA

Poranenie predného skriZzeného viazu dnes patri
medzi najcastej$ie Sportové trazy. Precizne zvlad-
nutie operacnej techniky pri plastike predného
skrizeného vizu samo o sebe este nezarucuje dobré
funkéné vysledky operacie. Velmi dblezitou sticas-
tou komplexnej lieCebnej starostlivosti je spravne
nacasovana a vedena predoperacna a hlavne poope-
racna rehabilitacia, ktord musi byt individualne
prispésobena danému typu ndhrady LCA i celkové-
mu stavu pacienta tak, aby bol vysledok operacie ¢o
najlepsi. Odhadom az 80 000 zraneni sa vyskytne
rone v Spojenych $tatoch, vo Svédsku je to 6000
zraneni ro¢ne a priblizne 3000 rekonstrukcii LCA
sa vykona roc¢ne (22).

Poranenie predného skrizeného vizu je typické
poranenie kolenného kibu, ku ktorému dochadza
pri Sporte a stretavame sa s nim velmi ¢asto (1, 5,
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10). Poranenie predného skrizeného vazu mézu
vyzadovat chirurgicky zakrok, a to ma vzdy za
nasledok dlhé obdobie rekonvalescencie. Kazdé
naruSenie makkych Struktar kolena sa okamzite
prejavi poruchou propriocepcie, a to dalej zhorsuje
kontrolu dynamickej stabilizacie kibu (17).
Rehabiliticia pacientov s deficitom LCA ma za
ciel zlepS§it dynamicku stabilitu kolena napriek
zniZenej mechanickej stabilite. Hlavnym cielom
rehabilitacie po pretrhnuti alebo rekonstrukcii
je obnovenie funkcie kolena, zvySenie neuromu-
skularnej kontroly, ktord méze byt dosiahnuta
tréningom svalovej sily, koordinacie a proprio-
ceptivnej schopnosti (19). Cielom neuromusku-
larnych tréningovych programov po rekonstrukcii
LCA je zlepSenie svalovej aktivacie, zvySenie dyna-
mickej stability a znovu naucit pohybové vzorce
a zrucnosti vykonavané pocas dennych aktivit a
pri Sportovych aktivitach (19). Neuromuskuldrne
tréningové programy sa ukazuju ako ucinné pre
zlepSenie funkcie kolena (20). Mnoho dalSich re-
habilitacnych programov tieZ obsahuje cvicenia
pre zlepSenie neuromuskularnej funkcie.

CIEL

Caraffa a spol. (6) vo svojom vyskume preukazali
znacny pokles vyskytu poranenia LCA u talianskych
muzskych futbalistov po zavedeni proprioceptiv-
neho tréningu pomocou cvi¢eni na balanc¢nych
doskach. AvSak Soderman a spol. (21) v randomi-
zovanej Studii nepreukazali ziadny vplyv na vyskyt
poraneni na dolnej koncatine u Zien futbalistiek
po tréningu na Balance Board. Hewett a spol. (12)
pozorovali zniZenie vyskytu vaznych zraneni ko-
lena u hracok volejbalu pomocou 6-tyzdrniového

Tab. 1Priklad tréningovej jednotky, ktort sme vykondvali 8. tyzden experimentu.

Cvicenie experimentalna skupina

1. cvicenie - stoj na DiscSit 1DK, z vypadu do stoja na 1DK, 2.DK do
polohy prednozit pokrémo, HK vykonavaju imitaciu bezeckych
pazi

2. cvicenie - sed na BosuBall, DK nad podlozkou, HK rozpazovanie
s jednoru¢nymi ¢inkami

3. cvicenie - stoj na BosuBall na 1DK, zatvorené oci, mierny podrep

L , Kontrolna skupina

opakovani

2Xx 6-8 1. cvicenie DiscSit nahradime schodikom
opakovani

12 opakovani 2. cvicenie bez BosuBall

40-50s 3. cvicenie bez BosuBall

1. stoj na BosuBall, 1DK, 2.DK flexia v KK, drep do 90°KK
2. podpor lezmo vpredu, HK na DiscSit, elevacia IDK

8 - 10 opakovani | 1. bez BosuBall
4 - 6 opakovani | 2. bez DiscSit

2. cvicenie lah vzadu na lopatkach na Fitball, DK v 90°flexii, HK
striedavé rozpazovanie s jednoru¢nymi ¢inkami

3. cvicenie opriet o stenu Fitball vzadu, DK znozmo, vertikalny
pohyb 90-120°flexie, s elevaciou KK skrémo, s vyponom na
stojnej DK

3. stoj na 2DK vo vypade na DiscSit, snaha o zatvaranie oci 2x 20-30s 3. bez DiscSit, s postrkovanim na narusenie
stability
1. stoj na 2DK na BosuBall, podrep 100° 6 -8 opakovani 1. bez BosuBall

16 -20 opakovani | 2. rozpazovanie na lavicke

20 -30
opakovani
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tréningového programu. Cielom prezentovanej
prace bolo overit efekt tréningového programu na
rovnovahové schopnosti, ale aj posudit moznosti
ich diagnostikovania. Zaroven zistit vplyv senzo-
motorického tréningu na nestabilnych podlozkach
na vybrané parametre rovnovahy

METODICKY POSTUP

Charakteristika skiimanej vzorky

Vyskumny stibor tvorilo 24 probandov, z toho osem
Zien a Sestnast muzov. VSetci probandi sa venovali
Sportu na vrcholovej irovni. Stbor tvorili pacienti
po rekonstrukcii predného skrizeného vazu (LCA).
Probandi boli ndhodnym vyberom rozdeleni do
dvoch skupin. 12 probandov (z toho 4 Zeny a 8 mu-
Zov) po plastike predného skriZzeného vizu (LCA),
s priemernym vekom 25 + 3,67 rokov, vyskou 179,25
+7,15 cm a hmotnostou 76,42 + 11,29 kg bolo v ex-
perimentalnej skupine a 12 probandov (4 Zeny a 8
muzov) s priemernym vekom 24,8 + 4,11 rokov,
vyska 177,92 + 7,09 cm, hmotnost 72,33 + 8,57 kg
tvorilo kontrolnu skupinu. Pat pacientov bolo po
rekonS$trukcii Iavého, sedem pravého skrizeného
vdzu. Mechanizmus poSkodenia predného skrize-
ného viazu bol u vSetkych pacientov bezkontaktny,
teda sposobeny nekontrolovanym pohybom s rota-
ciou a pod., alebo zlym doskokom.

Charakteristika experimentalneho ¢initela
Probandi z experimentalnej skupiny sa zticastnili
8-tyzdnového tréningu na nestabilnych podloz-
kach. Kritériom pre ticast bol plny rozsah pohybu
do flexie aj extenzie, prva operacia ruptiry bez
stcasného poskodenia LCP, v zizname nebol ani
poraneny kontralaterdlny kolenny kib, rovnako
bez zaznamu poranenie ¢lenkového a bedrového
kibu homolaterdlne aj kontralaterdlne.
Rehabilita¢ny program bol zostaveny z tréningo-
vej jednotky na nestabilnej podlozke pre experi-
mentalnu skupinu a pre kontrolna skupinu bola
zostavena identicka tréningova jednotka na pev-
nej podlozke. Rozsah v kolennom kibe bol tiplny
a podla Jandovho svalového testu sila zranenej
dolnej koncatiny dosahovala 5. stupeti. V obdobi,
kedy bolo vykonané prvé meranie, pacient uz ne-
mal ziadny problém stat na operovanej koncatine
dlhsi ¢as. Rehabilitacny cyklus trval 2 mesiace.
Frekvencia tréningovej jednotky bola 4x tyzdenne
v trvani jednej hodiny, podla moZnosti a stavu
pacienta. Uvod tréningu bol venovany zahriatiu
organizmu v trvani 15 minit na stacionarnom bi-
cyKkli. Potom pokracovali cvicenia na nestabilnych
podlozkach 20-30 mintt a posilfiovacie cvicenia
tvorili zvy$nu cast tréningu. Zaver bol venovany
stre¢ingovym cvieniam. Ako nestabilna podlozku
sme v tréningu vyuzili hlavne Bosuball, DiscSit,
Fitball. V tréningu na nestabilnych podlozkach
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boli pocty opakovani limitované kvalitou vyko-
navania cvicenia, pohybovali sa vsak v rozmedzi
6-15 opakovani, podla zamerania cvi¢enia a maxi-
malne do 60 sekund. Dvojice alebo trojice cviceni
sme vykonavali v troch séridch, medzi ktorymi sa
dodrziaval interval odpocinku 1,5-2 mintty, podla
narocnosti cviceni. Prvé cvicenie obsahovalo sta-
tické polohy - izometrické kontrakcie v pomere 2:1
v prospech operovanej koncatiny, v trvani do 30 s,
sintervalom odpocinku 2:1. Obsahom tréningu bol
napr. stoj na jednej koncatine, podrepy, vypady,
ukroky. Pri cviceni sme dbali hlavne na spravne
osové postavenie dolnych koncatin. Druhé cvicenie
obsahovalo tzv. CORE cvifenia zamerané na sta-
bilitu trupu. Pri tomto druhu cvic¢enia sme dbali
na spravne dychanie, pretoze branica ako hlavny
dychaci sval ma vysoku stabiliza¢ni funkciu a je
stucastou HSS. Tretie cvicenie bolo zamerané na
konkrétne, alebo mensie svalové skupiny (napr.
mm. glutei). DalSiu ¢ast tvorili tradi¢né met6dy
rozvoja silovych schopnosti. Ta istd tréningova
jednotku vykonavala aj kontrolna skupina, ale bez
pouzitia nestabilnych podloziek (tab. 1).

Metody ziskavania idajov

Probandi absolvovali dve merania. Prvé na za-
¢iatku tréningového mezocyklu a druhé na konci
mezocyklu. Statickd a dynamickd rovnovdhu sme
posudzovali v tychto podmienkach:

- stoj na oboch dolnych koncatinach

- stoj na zdravej dolnej koncatine

- stoj na zranenej dolnej koncatine.

Na posudzovanie zakladného parametru stabili-
ty postoja (rychlost pohybu taziska) bol pouzity
stabilograficky systém FiTRO Sway Check. Tento
systém umozniuje monitorovanie pohybu taZiska
v horizontilnej rovine na zaklade analyzy dis-
tribacie vertikalnej sily registrovanej pomocou
dynamometrickej platne s tromi tenzometricky-
mi snimacmi sily frekvenciou 100 Hz. Testované
osoby sa v stoji (na oboch DKK, na zdravej a ope-
rovanej DK) na stabilografickej platni snazili
minimalizovat pohyb tela po dobu 30 sektund
s ocami otvorenymi. Analyzovali sme rychlost
pohybu taziska.

Dalej sme pouZili na testovanie statickej stability
performacny test stability postoja. Testované osoby
sa v stoji na stabilografickej platni presivanim
vahy v bo¢nom (M/L), resp. predozadnom (A/P)
smere snazili ¢o najvernejsie kopirovat krivku
pohybujicu sa na monitore zhora nadol - regu-
lacia pohybu taziska v smere osi X, resp. zlava
doprava - regulacia pohybu taziska v smere osi Y,
test prebiehal po dobu 30 sekind. Pri teste sme za-
znamenali priemernt vzdialenost COP od krivky.
K meraniu dynamickej stability bol pouzity pristroj
Biodex Balance systém SD (dalej len Biodex).



Pouzitim tohto zariadenia moze vySetrujuci vy-
hodnotit neuromuskuldrne spravanie pacienta
kvantifikovanim schopnosti udrzat dynamicka
unilateranu a bilateralnu stabilitu na nestabilnej
plosine. Stupen nestability povrchu je kontrolova-
ny mikroprocesorom. Na tomto type zariadenia je
moznost nastavit platformu v 8 stuprioch naroc-
nosti. Pristroj nastaveny na stupni 8 ma najsta-
bilnejsiu platformu, na stupnilje najlabilnejsia.
Najbeznejsi pouzivany testovaci protokol pre testo-
vanie je s iroviiou na 8 stupni, trvajuci 20 sekind.
Kazdy proband bol testovany naboso, s miernou
flexiou (52-102) v kolennych kiboch s hornymi kon-
Catinami volne spustenymi vedla tela. Pri teste
sme ziskali parametre urcujtce celkovi stabilitu
postoja a stabilitu v A/P a M/L smere.

VYSLEDKY

V celom stubore probandov boli urobené merania
statickej a dynamickej stability v stoji na oboch
dolnych koncatinach, na operovanej a na zdravej
dolnej koncatine s otvorenymi ocami (OO). V stibo-
re probandov boli porovnavané vstupné a vystupné
namerané hodnoty stability medzi vstupnym a vy-
stupnym meranim. Dalej bol porovnany rozdiel
medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou
vo vybranych parametroch.

VysledKky statickej rovnovahy

V teste na oboch dolnych koncatinach boli v ES
zaznamenané vyznamné (p<0,05) zmeny v rych-
losti pohybu taZiska medzi vstupnym a vystupnym
meranim (z 11,6 + 1,3 mm/s na 9,5 + 1,4mm/s).

V stoji na zranenej dolnej koncatine boli v ES
zaznamenané vyznamné zmeny (p<0,05) med-
zi vstupnym a vystupnym meranim v rychlos-
ti pohybu taZiska (z 34,7 + 5,4 mm/s na 27,5 +
5,6 mm/s).
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V stoji na zdravej dolnej koncatine boli v ES zazna-
menané priemerné hodnoty 28,9 + 3,8 mmy/s na
27,5+ 5,7mm/s.

V KS sme v tomto teste nezaznamenali zlepSenie
v statickej rovnovahe na oboch dolnych koncati-
nach v rychlosti pohybu taziska (11,9 + 2,1 mm/s,
9,7 + 0,9 mmy/s). Na zranenej dolnej koncatine,
zmeny po vstupnom a vystupnom merani (33,8 +
0,1 mm/s,30,8 + 6,9 mmy/s), boli so Statisticky vy-
znamnym (p<0,05) zlepSenim. Na nezranenej
dolnej koncatine sme vyznamné zmeny nezistili
(32,8 +8,7mm/s, 32,2 +1 3,1 mm/s).

V teste statickej rovnovahy postoja sa v rozsahu
pohybu taZiska nepreukazali Statisticky vyznamné
rozdiely medzi experimentalnou (ES) a kontrolnou
(KS) skupinou.

V performacnom teste stability postoja sme vy-
znamny (p<0,05) rozdiel v presnejSej regulacii
pohybu tazZiska pod zrakovou kontrolou pri kopi-
rovani krivky, danej vzdialenostou COP od Kkrivky,
zaznamenali v smere antero-posterior medzi ES
a KS iba po vstupnom merani.

V ES sme vyznamné (p<0,05) rozdiely vo vzdiale-
nosti COP od krivky zaregistrovali medzi vstupnym
a vystupnym meranim v smere A/P (29,2 + 6 mm pri
vstupnom, 18,7 + 6,6 mm pri vystupnom merani).
V KS sme v tomto parametri vyznamné zmeny med-
zi meraniami nezaznamenali (19,5 + 3,5 mm,17,5
+ 2,4 po vystupnom merani).

V performacnom teste stability postoja, v smere
medio-lateral, sme vyznamné zmeny v presnosti
regulacie taziska v podobe priemernej vzdialenosti
COP od opisovanej krivky medzi ES a KS nezazna-
menali.

V ES sme zaregistrovali vyznamné (p<0,05) zlepse-
nie vo vzdialenosti COP od krivky, po vystupnom
meranivsmere M/L(z22,4 +5,5mm pri vstupnom
na 16,2 + 3 mm pri vystupnom).

Tab. 2 Hodnotenie vysledkov merania u probandov experimentalnej skupiny v stoji na operovanej dolnej koncatine s otvorenymi
ocami.

ES Vstup Vystup Rozdiel
LCADK-00

1,90 £ 0,52

LCADK-00
Index * SD 2,68 + 0,94

Percento zmeny
vstup - vystup

A/P £ SD 1,58 + 0,32

1,43 £ 0,35 0,09 6,3 %

M/L £SD 1,24 + 0,29 111+0,43 0,13 n7 %

Tab. 3 Hodnotenie vysledkov merania u probandov kontrolnej skupiny v stoji na operovanej dolnej koncatine s otvorenymi

ocami.

KS

Index * SD
A/P £SD

M/L £ SD

Vstup
LCA DK -00

2,48 + 0,93

Vystup
LCADK-00

1,95+ 0,40

Rozdiel

vstup - vystup

Percento zmeny

1,67 £ 0,39

1,59 £ 0,25

0,08

50%

1,27 + 0,32

113 £ 0,26

0,14

12,4 %
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Tab. 4 Hodnotenie vysledkov merania u probandov experimentalnej skupiny v stoji na operovanej dolnej koncatine so
zatvorenymi ocami.

ES Vstup Vystup Rozdiel
LCADK-2Z0

4,41 £1,23

LCADK-ZO
Index * SD 5,18 + 1,51

Percento zmeny
vstup - vystup

A/P £ SD 4,35+ 0,95 3,76 £11 0,6 1,6 %

M/L £SD 3,24 + 0,86

2,41+ 0,51 0,83 34,4 %

Tab. 5 Hodnotenie vysledkov merania u probandov kontrolnej skupiny v stoji na operovanej dolnej koncatine so zatvorenymi

ocami.

KS Vstup Vystup Rozdiel
LCADK-2Z0

4,52 +1,01

LCADK-20
Index * SD 4,67 +1,54

Percento zmeny
vstup - vystup

33%

A/P % SD 4,19 £1,01

3,77 £ 0,97 0,42 1,1 %

M/L £SD 312+ 0,99

2,47 + 0,69 0,65 26,3 %

Tab. 6 Percentualne vyjadrenie vplyvu senzomotorickych cviceni na rovnhovahu so zrakovou a bez zrakovej kontroly.

Otvorené o€i

ES Rozdiel Percento
vstup - vystup rozdielu

Obidve DKK 29,03%

Zatvorené oci Percentudlny

Rozdiel Percento rozdiel medzi
vstup - vystup rozdielu 00azo

2,50 61,12 % 32,09 %

Oper. DK 0,78 41,05%

0,78 17,73 % -23,05 %

Zdrava DK -0,09 -5,05%

1,92 55,49 % 50,05 %

V KS sme vdanom teste nezaznamenali vjznamné
zmeny (17,2 +1,3mm, 16,9 + 4 mm).

Vysledky dynamickej rovnovahy

Aby bolo mozné vidiet, k akym zmenam v stabilite
postoja doslo, boli vypocitané rozdiely v percen-
tach medzi vstupnymi a vystupnymi hodnotami
(tab. 2).

Po 8-tyzdriovom tréningu na nestabilnych podloz-
kach doslo v experimentalnej skupine k Statistic-
ky vyznamnym zmenam dynamickej rovnovahy
v celkovom indexe stability s rozdielom medzi
vstupnym a vystupnym meranim 35,8 % (p < 0,05).
V smere A/P a M/L sme nezaznamenali Statisticky
vyznamné zmeny (tab. 3).

V kontrolnej skupine sme nezaznamenali po
8-tyzdriovom tréningu bez nestabilnych podlozZiek
vyznamné zmeny dynamickej rovnovahy v celko-
vom indexe, M/L ani A/P smere (tab. 4).

V staZenych podmienkach bez zrakovej kontroly
v experimentdlnej skupine po 8-tyzdriovom trénin-
gu na nestabilnych podlozkach doslo k Statisticky
vyznamnej zmene (p<0,05) v smere M/L. V smere
A/L a celkovom indexe stability sme Statisticky
vyznamnu zmenu nezaznamenali (tab. 5).

V kontrolnej skupine po 8-tyzdnovom tréningu
bez nestabilnych podloziek doslo k Statisticky vy-
znamnej zmene (p<0,05) v smere M/L, rovnako
ako v experimentalnej skupine. V smere A/P a cel-
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kovom indexe stability k vyznamnym zmenam
nedoslo (tab. 6).

V prvej Casti tabulky 6 je zaznamenany rozdiel
vstupnych a vystupnych priemernych hodnét na-
meranych v stoji s otvorenymi oami. Po vystup-
nom merani sme zistili 29,03% zlepSenie stabili-
ty v stoji na obidvoch dolnych konéatinach a az
41,05% zlepSenie stability na dolnej koncatine po
rekonStrukcii LCA. Meranie na zdravej koncatine
vykazuje zhorSenie. V druhej casti tabulky st zhod-
notené tie isté parametre, no hodnoty boli ziskané
z merani v stoji s vyradenim zrakového zmyslu.
Tu bolo zistené zlepSenie vo vSetkych postojoch.
Stabilita v stoji na oboch DKK a zdravej DK sa
zlep§ila vyrazne, na operovanej DK rozdiel az taky
vyrazny nebol. Zaznamenali sme 17,73% zlepSenie
dynamickej stability na operovanej DK. Aj ked
sa sice medzi vstupnym a vystupnym meranim
v stoji na operovanej dolnej koncatine zlepsenie
zaznamenalo, porovnanim OO vs. ZO vo vysled-
nom porovnani doslo k zhorSeniu 023 %.

DISKUSIA

Belej (3) Klasifikuje rovnovahové schopnosti nasle-
dovne: rovnovaha staticka, dynamicka a balanso-
vanie. Statickd rovnovahu chéipe ako schopnost
udrzat telo v rovnovaznej polohe. Dynamicka rov-
novaha je schopnost vykonavat pohybové tikony
pri neustalom udrziavani rovnovahy tela a jed-



notlivych casti na beZnej i staZenej ploche opory
(hzka plocha, pohyblivy predmet). Balansovanie sa
chéape ako schopnost udrzat vratky predmet alebo
telo na pohyblivej podlozke.

V sti¢asnej dobe je problematika vyuzivania nesta-
bilnych podloziek v tréningu vo vSetkych Sporto-
vych odvetviach ale aj v rehabilitacii velmi aktu-
alna a venuje sa jej mnoho zahrani¢nych (14, 24),
ale aj domacich studii (23, 25). V ich stididch st
popisané vplyvy nestabilnych podloZiek na rézne
parametre pohybovych schopnosti.

Zemkova (25) sledovala i¢inok cvicebného progra-
mu na balanénych podlozkach u futbalistov po
operacii predného skriZeného vazu na parametre
sily a rovnovahy. Po dvojmesacnej rehabilitdcii zis-
tila, Ze rychlost pohybu taziska registrovana v sta-
tickych a dynamickych podmienkach na zranenej
koncatine bola zvysSena o 15,7 %, resp. o 24,5 %
v porovnani so zdravou dolnou koncatinou. Potom
nasledoval tréning na balanc¢nych podlozkach
(4 - 5-krat tyzdenne 30 min.). Po troch mesiacoch
nezaznamenala zmeny v pripade statickej rov-
novahy, doslo vSak k zlepSeniu stability postoja
registrovanej vdynamickych podmienkach na zra-
nenej koncatine. Regulacia stability postoja v dy-
namickych podmienkach prebiehala vyznamne
nizsou rychlostou a s vyrazne niz§imi odchylkami
pohybu tazZiska tela od stredu. Testovanie v §peci-
fickych podmienkach, t.j. blizkym tréningovym
podnetom, navyse odhalilo zlepSenie schopnosti
udrzania stability postoja v smere medio-lateral,
nie v§ak antero-posterior.

Vlasi¢ a Zemkova (23) vo svojej praci sledovali vplyv
12-tyzdniového tréningu na parametre sily a rovno-
vahy u §portovcov po plastike predného skrizeného
vazu. Ich merania statickej rovnovahy nepreukaza-
li vyrazne rozdiely na operovanej dolnej koncatine.
Vyraznejsie zmeny zaznamenali v performacnom
tréningu dynamickej rovnovahy. Pri merani dy-
namickej rovnovahy na penovej podlozke , Airex
Balance Pad“ u vdcSiny probandov zaznamenali
priebeZny pokles rychlosti pohybu taZiska.
Vysledky stiidie Kibele, Behm (14) dokazali, Ze
7-tyzdnovy tréning na stabilnych, resp. nestabil-
nych podlozkich, nema rozdielny vplyv na pa-
rametre silovych a rovnovahovych schopnosti.
Stadia dokazuje, Ze tréning na nestabilnych pod-
lozkach je rovnako c¢inny ako tréning na pevnych
podlozkach a do tréningového procesu moze byt
zaradeny skor ako vhodné spestrenie tréningovych
jednotiek, ¢o odporicame aj my na zaklade vysled-
kov nasho vyskumu.

Podobne Yaggie, Campbell (24) uvadzaju, Ze po
4-tyzdniovom tréningu na balanc¢nej podlozke
BOSU bolo u haddzanarok zistené signifikantné
zlepSenie v dynamickej rovnovahe, v ¢lnkovom
behu a v statickej rovnovahe. Dva tyZdne po ukon-
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¢eni tréningu na balancnej podlozke BOSU bolo
opat vykonané meranie, a to ukazalo, Ze hracky
si zachovali iroven statickej a dynamickej rovno-
vahy ziskanej tréningom na balan¢nej podlozke,
avsak pri ¢lnkovom behu sa ich troven vratila na
vychodiskové hodnoty.

Zamerom nasej prace bolo porovnanie efektivnosti
cviceni na nestabilnych podlozkach a bez nesta-
bilnych podloziek. Experiment mal poukazat na
efektivitu jednotlivych programov na zlepSenie
stability postoja, statickej a dynamickej rovnova-
hy. Navrhnuty tréningovy program trval 8 tyzd-
nov a bol zaradeny v experimentalnej skupine.
Kontrolna skupina uvedeny program absolvovala
na pevnej podlozke.

Vsetky vysledky meranych parametrov v expe-
rimentdlnej skupine oproti kontrolnej skupine
neboli Statisticky vyznamné. Ak hladame objek-
tivne priciny, preco tieto zmeny neboli vyznam-
né, jednou z mnohych mézZe byt nedostatocna
koncentracia probanda na vykon, vplyv psychiky
a pocitu neistoty ¢i strach z padu, ktoré moézu spo-
sobit horsiu stabilitu. Rovnovahové schopnosti su
sCasti geneticky podmienené a vplyvaji na nich
r6zne iné faktory. Z vyznamnych c¢initelov, ktoré
ovplyviiuja troven rovnovahovych schopnosti,
sa uvadza kontrola zrakom, psychicky stav jed-
notlivca, biomechanické podmienky, pri ktorych
sa uplatnuje rovnovaha. Jej iroven ovplyviuji
eSte dalsie vonkajsie a vnutorné faktory. Fetz (8)
uvadza stres, trému, pozitie kavy. Klarova (15)
preukazala negativny vplyv fyzického zatazZenia.
Takisto metodika testovania nemusi byt dosta-
tocne citliva, aby odhalila zmeny rovnovahovych
schopnosti, zapric¢inené operaciou kolenného
kibu. A je vdébec moZné tieto zmeny odhalit, na-
kolko probandi boli zimerne trénovani na ich
zlepSenie? Otazkou je aj, nakolko mozno tieto
zmeny zapric¢inené poranenim kolenného kibu
odhalit, ked primarne sa pri udrziavani postoja
uplatnuje reflexna ¢innost chodidla, ¢clenkového
kibu a svalov tychto §trukttr (mm.pedis, mm.pe-
ronei, m. tibilalis anterior, mm. gastrocnemii,
m.soleus).

Nakolko na kvantifikaciu posturalnej rovnovahy
je k dispozicii tolko réznych parametrov, vyvstava
otazka, ktory z nich pri vyhodnocovani pouzit.
Vyber parametra je v literatire kontroverznou
otazkou, pretoZe existuju protichodné nazory na
to, ktory parameter je najcitlivej$i na zmeny pri
pokojnom stoji. Okrem toho stale ostava nejasné,
akym spOésobom zmeny pozorované v tychto roz-
nych parametroch odzrkadluja adaptaciu postu-
ralneho systému. Vyznam a funkcia jednotlivych
parametrov pri hodnoteni posturalnej rovnovahy
st preto nezanedbatelné (18). Analyzou reliability
parametrov stability postoja Zemkova a Hamar
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(26) zistili, Ze za najspolahlivej$i mozno povazovat
rychlost pohybu taziska.

Dalsim javom st zmeny a stagndcia v lase.
Risberg (20) zistil signifikantné zmeny v mera-
nych parametroch kolenného kibu az medzi 3.
a 6. mesiacom po operacii LCA, alebo sa nepreu-
kazalivobec. V prvych troch mesiacoch vykazova-
1i obe skupiny (skupina absolvovala silovy tréning
a skupina, ktora absolvovala ,neuromuskular-
ny“ tréning) podobny progres v takmer vSetkych
parametroch. K podobnym zaverom dospel aj
Carter (7). Uvadza, Ze po absolvovani rehabili-
tacie nedochadza sice ku $tatisticky vyznamnej
zmene v hodnoteni , polohocitu“ na zranenej
koncatine, ale po rehabilitacii pozorujeme Sta-
tisticky vyznamné zlepSenie vo funkénych tes-
toch operovanej dolnej koncatiny. V neposled-
nom rade je to aj poletnost probandov a diZka
pOsobenia experimentalneho ¢initela.

ZAVER

Cielom prace bolo zistit a objektivne vyhodnotit
vplyv senzomotorickych cvi¢eni na rovnovahu pa-
cienta po rekonstrukcii predného skrizeného vazu.
Na zaklade vykonanych merani a analyzy vysled-
kov sme zistili, Ze po 8 tyzdrioch tréningu na ba-
lanénych podlozkach v experimentalnej skupine
doslo k vyznamnému zlepSeniu stability postoja
v zmysle zniZenia rychlosti pohybu taZiska v stoji
na dvoch dolnych koncatinach ako aj na operova-
nej koncatine. Na druhej strane v kontrolnej sku-
pine po tréningu doslo k vyznamnému zlepSeniu
v stoji na operovanej dolnej koncatine. Musime
vSak konstatovat, ze Statisticky vyznamné zmeny
medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou
neboli zaznamenané.

V performacnom teste stability boli zaznamenané
v experimentalnej skupine Statisticky vyznamné
zmeny v zmysle presnejsej regulacie pohybu tazis-
ka pod vizualnou kontrolou pri kopirovani krivky
zobrazujlcej sa na monitore v smere medio-lateral,
ako aj v smere antero-posterior.

V kontrolnej skupine sme nezaznamenali S$ta-
tisticky vyznamné zmeny, rovnako ako medzi
skupinami.

Celkovo moZeme povedat pre hodnotenie dyna-
mickej stability, Ze schopnost kontrolovat naklon
nestabilnej platformy sa zlepsil (bol aj zhodnoteny
ako Statisticky vyznamny) v celkovom indexe dy-
namickej stability a vindexe, ktory zaznamenava
schopnost pacienta kontrolovat pohyb platformy
v mediolaterdlnom smere. Rozsah pohybu taziska
v anteroposteriérnom smere sa vplyvom senzomo-
torickych cviceni velmi nezmenil.

Pri porovnavani schopnosti pacienta kontrolovat
naklon nestabilnej platformy v sagitalnej a fron-
talnej rovine v stoji sme zistili, Ze anteroposteri-
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6rna stabilita v porovnani s mediolateralnou je
takmer o 42 % horSia.

Na zaklade ziskanych vysledkov a osobnych skii-
senosti mézeme potvrdit, Ze zaradenie tréningu
na nestabilnych podlozkich do rehabilita¢ného
a tréningového procesu po plastike LCA ma svoje
opodstatnenie. Rovnako diagnostika rovnovaho-
vych schopnosti hlavne v reintegracnej fize nas
moZe usmernit alebo upozornit na nedostatky
rehabilitacného programu. Nezabtidame vsak aj
na ostatné metddy rehabiliticie a tréningu, ktoré
vedl k obnove proprioceptivnych funkcii a svalovej
sily po rekonstrukcii predného skrizeného vizu.
Treba mat na zreteli, Ze cviCenie na nestabilnych
podlozkach su len jednou zo stucasti komplexnej
rehabilitacnej starostlivosti.
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Sledovanie pacienta s diagndzou
Juvenilna dermatomyozitida

Gavulova G."” Vargova V.2

'Fyziatricko rehabilitacné oddelenie DFN, Kosice
%Klinika deti a dorastu LF UPJS a DFN, KoSice.

SUHRN

V praci sme opisali pripadovu Studiu pacienta s dia-
gndzou Juvenilnd dermatomyozitida. Pouzili sme 2
svalové testy v Standardizovanej podobe: CMAS -
Childhood Myositis Assessment Scale a MMT - Manual
Muscle Test, Kendallov test. Sledovali sme hodnoty
svalovych testov v ¢asovom rozpati maj 2012 - marec
2014 pocas celej lieCby v pravidelnych ¢asovych inter-
valoch. Hodnoty oboch testov pocas prvych styroch
mesiacov vyrazne klesali, ¢o by sme mohli pripisat

rozvijajucemu sa ochoreniu. Po 21 mesiacoch liecby

SUMMARY

Gavulova G., Vargova V.: Observation of a Patient
with the Diagnosis of Juvenile Dermatomyositis

We describe the case report of a patient with Juvenile
Dermatomyositis . In the thesis we used 2 standardized
muscle tests: CMAS - Childhood Myositis Assessment
Scale and MMT- Manual Muscle Test, Kendall test. We
observed muscle test values in the timeframe May
2012- March 2014 during the whole cure in regular
intervals. The values of the both tests were signifi-
cantly dropping during the first four months this can
be attributed to development of the disease. After 21

uvob

Termin ,,dermatomyositis“ bol prvykrat publikova-
ny v roku 1887 Unverichtom, ktory opisal charak-
teristické zmeny na koZi spolu so slabostou proxi-
malnych svalov koncatin. Prejavy charakteristické
pre juvenilnt formu sa opisuj az od prvej polovice
minulého storocia. Roku 1912 Battern opisal typické
histopatologické zmeny u dietata, ktoré exitovalo
na dermatomyozitidu (14).

Juvenilna dermatomyozitida je zriedkavé systémové
autoimunitné ochorenie, ktoré za¢ina v detskom
veku. S zname dva vrcholy vyskytu, a to vo ve-
kovych skupinach 5-9 a 10-14 rokov. Stanovenie
diagnézy prevlada v jarnych mesiacoch. Asocidcia
JDM s malignitami, ktord je bezna v dospelosti, sa
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hodnoty svalovych testov su na podobnej Urovni ako
na zaciatku ochorenia. Z 3 poloziek CMAS na hodno-
tenie svalovej vytrvalosti doslo k vyraznej aktivacii
hibokych flexorov krku. Brusné svalstvo ostalo nadalej
oslabené.

KLUCOVE SLOVA

Juvenilnd dermatomyozitida, CMAS - Childhood
Myositis Assessment Scale, MMT - Manual Muscle
Test

months of the cure, the muscle tests results are rather
close to the results at the beginning of the disease.
Of the 3 parts of evaluating muscle endurance, the
deep neck flexors have improved by great margin.
Abdominal muscles remain weak.

KEYWORDS

Juvenile Dermatomyositis, CMAS - Childhood
Myositis Assessment Scale, MMT - Manual Muscle
Test
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u deti vyskytuje velmi zriedkavo (7). KedZe vyskyt je
2-3 deti/mili6én za rok nemusi sa na toto ochorenie
mysliet, nesmieme vSak na toto ochorenie zabudat,
pretoZe pri jeho zachyteni v neskorom §tadiu sa
mozu vyskytnit rozne komplikacie (10). Je to naj-
beZnejsia choroba zo skupiny juvenilnych idiopa-
tickych zapalovych myopatii (JIZM). Termin JIZM
sa vyuziva na pomenovanie jednotiek, pre ktoré je
charakteristicky chronicky zapal kostrového sval-
stva neznameho pévodu. Etiolégia nie je znama, aj
ked existuji mnohé dékazy o genetickej predispo-
zicii a infekénych vyvolavateloch. Toto ochorenie
je charakterizované typickym klinickym obrazom,
kde prevlada slabost a bolestivost proximalnych
skupin svalov a patognomické kozné prejavy.



Stucastou komplexnej terapie pacientov s Ju-
venilnou dermatomyozitidou je fyzioterapia
a podmienkou pre dosahovanie jej benefitov je
hodnotenie svalovej sily v pravidelnych ¢asovych
intervaloch s dlhodobou spolupracou pacientov
a ich pribuznych. Na hodnotenie svalovej sily
sa pouzivaju 2 testy- CMAS - Childhood Myositis
Assessment Scale a MMT - Manual Muscle Test,
Kendallov test svalovej sily. Vykonavaju sa v pra-
videlnych intervaloch stile tym istym fyziotera-
peutom v snahe zachovat objektivitu, a to z dévo-
du, aby sa pravidelne hodnotil priebeh ochorenia
a odpoved na liecbu. Prostrednictvom svalovych
testov ma terapia konkrétnu podobu s prinosom
pre pacienta dosiahnut ¢o najoptimalne;jsiu kva-
litu zivota.

METODIKA

Ciel prace

Hodnotenie svalovej sily v pravidelnych ¢asovych
intervaloch so sledovanim vplyvu cvi¢enia na kva-
litu Zivota pacienta.

Postup

Retrospektivnou analyzou zdravotnej do-
kumentacie pacientov dispenzarizovanych
v Reumatologickej ambulancii Kliniky deti a do-
rastu DFN Kosice sme hodnotili jedného pacienta.
Sledovali sme hodnoty svalovych testov v asovom
rozpati maj 2012 - marec 2014 v pravidelnych caso-
vych intervaloch. Pacient poc¢as nasho sledovania
bol lieceny fyzioterapiou a imunosupresivnou te-
rapiou. Nakolko sme spolupracovali s detskym
pacientom, boli sme povinni oboznamit s i¢elmi
a cielmi nasej prace nie len pacienta, ale aj rodin-
ného prislusnika.

Pouzité metddy vySetrenia

CMAS - Childhood Myositis Assessment Scale,
je Skala na vyhodnotenie myozitidy u deti podla
Lovella (CMAS- Childhood Myositis Assesment 52
Scale Scoring.). Ide v nej o vyhodnotenie svalovej
sily, svalovej funkcie a vytrvalosti v Sirokom spek-
tre schopnosti u deti réznych vekovych kategoérii,
u ktorych je diagnostikovana dermatomyozitida,
alebo iny zapal svalov. Je pouzitelny od 4 rokov veku
dietata, nakolko je nevyhnutna jeho spolupraca
pri testovani. Zahima 14 poloziek, ktoré st sustre-
dené hlavne na posudenie axialnych a proximal-
nych skupin svalstva. Kazda z tychto poloZiek sa
samostatne vyhodnocuje ¢iselnym skoére, pricom
najnizsie skére je 0, teda neschopnost vykonat
dant funkciu. Potencidlny rozsah CMAS je od 0-52,
pricom ¢im viac bodov pacient ziska, tym vacsia je
svalova sila. Testovanie nas informuje o aktudlnom
stave sebestacnosti a jeho vyvoji pocas liecby (13).

KAZUISTIKA

MMT-Manual Muscle Test, resp. Kendallov test
svalovej sily. Tymto testom sa hodnoti 8 svalovych
skupin, ktoré vykonavaja nasledujice pohyby:
flexiu krku, abdukciu ramenného klbu, exten-
ziu zapistia, extenziu bedrového kibu, abdukciu
bedrového kibu, extenziu kolenného kibu a dor-
zalnu flexiu ¢lenkového kibu. Vyhodnocuje sa
¢iselnou §kalou od 0 - 10, pricom sa hodnotia 3
uarovne funkcie svalu. Maximalne skére MMT je 80
bodov (podrobnejsi popis hodnotiacich stupriov je
v teoretickej Casti prace) (1, 9).

Terapeuticka intervencia

Aktivne pohyby - vyuzivali sme asistované ak-
tivne cvicenie, cviCenie proti odporu a cvicenia
v odlahceni (3, 5, 11). Cvi¢enia so zvysovanim
svalovej sily predstavuju Sirokd §kalu réznych
cvikov a réznych metéd. Vyuzivali sme hlavne
izometrické cvicenia pelvifemoralneho svalstva,
excentrické a koncentrické kontrakcie proti od-
poru, pricom boli pouzité rozne RHB pomdcky
(napr. theraband, lopty, overbal). Pocas terapie
bolo potrebné obmienat jednotlivé cviky, napriklad
zmenou polohy zvysit periodizaciu alebo inten-
zitu zataze. CviCenie v uzavretych retazcoch
a v otvorenych retazcoch ma jednotny princip,
vychadzajuci z mechanického inzZinierstva, ktory
je zalozeny na ovplyvneni dvoch tuhych segmen-
tov spojenych kibmi pocas pohybu. ZitaZ je zvy-
Sovana pomaly. Cielom cvicenia je zaistit sihru
lokalnych stabilizatorov s ostatnymi svalmi (4, 6).
Pri cviceni predstavuje punctum fixum distalny
segment a punctum mobile proximalny segment.
Dochédza ku svalovej koaktivacii svalov s antago-
nistickym acinkom a k dynamickej stabilizacii
kibov. Uzavreté pohybové retazce sa vyuzivaju aj
pri funkénom tréningu komplexnych pohybov
(ADL). Cvicenie v otvorenych retazcoch sa vyu-
ziva na tréning izolovanej svalovej skupiny, Cize
synergistu, alebo antagonistu. Pri cvi¢eni musi
byt zaistena segmentalna stabilita (15). Punctum
mobile predstavuje distalny segment, ktory je
volny, nefixovany. Vyuziva sa pri relaxacnych,
posiliiovacich cvi¢eniach a tiez pri nacviku ADL.
Obidva spbsoby ovplyvnuju optimalnu aferentaciu
avplyvaji na celotelovi kinestéziu, ktora je dolezi-
ta pre ¢innost vyssich regulacnych mechanizmov
a vysledny pohyb (2). V naSej terapii sme preto
vyuzivali obidva sp6soby a ich rézne kombindacie.
Dalej sme v nasej terapii vyuZili Vojtova meté-
du, prvky z respiracnej fyzioterapie, polohovanie
a makké techniky.

KAZUISTIKA

Anamnéza a objektivne vysSetrenie: 8-rocna pa-
cientka z 2. fyziologickej gravidity, pérod 3 tyzdne
pred terminom, pérodnd hmotnost/diZka: 2450
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g/45 cm, popOrodna adapticia primerana, PMV
primerany. Rodinnd anamnéza je bez pozoru-
hodnosti, matka zdrava, otec zdravy, 1 sirodenec
je nedoslychavy od malic¢ka. V maji 2012 bola pa-
cientka hospitalizovana v DEN pre bolesti svalov
aneschopnost vykonavat predtym bezné pohybové
aktivity. V subjektivnych tazkostiach pred aj pocas
hospitalizacie dominovala inava, znizena svalova
sila, problémy s chddzou, vyrazna hyperlordéza
driekovej chrbtice, pacientka udavala bolesti oboch
predkoleni, palca na Iavej dolnej koncatine a lakto-
vého kibu. Koza bola aniktericka, bledsia, na trupe
a koncatinach mramorovand, bez cyanézy, na
tvari periorbitalne obojstranne symetricky opuch
a svetloruzovy erytém.

Pocas hospitalizacie pacientke zrealizovali labora-
térne vySetrenia, MRI vySetrenie pletenca dolnych
koncatin, EMG vySetrenie m. tibialis anterior am.
rectus femoris s pozitivnymi ndlezmi. Na zaklade
anamnestického rozboru, klinickych a paraklinic-
kych vySetreni a vysledkov bola stanovena diagné-
za Juvenilna dermatomyozitida.

Liecba medikamentozna:

Pacientke bola aplikovana liecba kortikoidmi
v kombindcii s metotrexatom. Na zaklade domi-
nancie svalovej inavy a znizZenej svalovej sily sme
realizovali svalové testy: MMT-60 (maximalne
skére 80 ), CMAS 36 (maximalne skére 52).

V priebehu nasledujicich 2 tyzdriov doslo ku zhor-
Seniu klinického stavu, ¢o sa prejavilo velkou tina-
vou a slabostou, zhorSenim chédze, neschopnos-
tou chédze po schodoch, nedokazala sa postavit zo
stoli¢ky bez opory, dvihnut horné koncatiny nad
aroven hlavy, mala problém otocit sa z chrbta na
brucho. Nasledovala dalSia hospitalizacia, pocas

Ngore MMT

ktorej doslo aj ku zachytu tachykardie a pacientke
sa podali.v. bolus Sumedrolu.

ZhorsSenie klinického obrazu sa prejavilo aj v hod-
noteni testov MMT- 36/80 a CMAS- 8/52, ktorych
hodnoty korelovali so zhorSenym klinickym sta-
vom pacientky.

Liecba fyzioterapeuticka:

Po prepusteni pacientka dochadzala pravidelne na
liec¢bu fyzioterapiou ambulantnou formou v ivode
ochorenia 2-krat do tyzdra. Liecba bola zamerana
na nacvik ADL ¢innosti a na edukaciu mamicky
v domacom prostredi.

V tivode bola tazsia spolupraca s pacientkou, kedy
aj pocas fyzioterapie dochadzalo ku zmenam na-
lad, bola placliva, nedbverovala sama sebe, bala
sa vykonavat nové ¢innosti. DoSlo ku vyraznej

Tab. 1 Namerané hodnoty MMT a CMAS pocas terapie.

Svalové testy MMT CMAS
pred L 60/80 36/52
1. tyzden po L 54/80 27/62
2. tyzden po L 36/80 18/52
2 mesiace po L 39/80 9.52

4 mesiace po L 29/80 6.52

6 mesiacov po L 35/80 15/52
9 mesiacov po L 39/80 24/52
12 mesiacov po L 43/80 28/52
15 mesiacov po L 49/80 30/52
18 mesiacov po L 55/80 34/52
21 mesiacov po L 66/80 37/52

MMT - Manual Muscle Tes, resp. Kendallov test svalovej sily, maximdlne skére 80,
CMAS - Childhood Myositis Assessment Scale, maximalne skére 52
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Graf 1 Hodnoty MMT testu.
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fixacii dietata na matku, kedy matka vSetky ak-
tivity vykonavala za dcéru, ¢o sa muselo rieSit
cestou psychologickej intervencie. Pacientka 14,
12. 2013 bola opat hospitalizovana pre suspektny
relaps, ktory sa nepotvrdil. Z dévodu dlhodobej
kortikoidnej liecby a cushingoidného habitu bola
realizovana denzitometria, ktord potvrdila vyrazni
znizenu kostnu denzitu.

Pacientka pocas fyzioterapie bola sledovana tes-
tami CMAS a MMT v urcitych intervaloch, pocas
obdobia m4j 2012 - marec 2014 pocas celej liecby
(tab. 1).

MMT - Manual Muscle Test, resp. Kendallov
test svalovej sily , Maximdalne skore 80 CMAS -
Childhood Myositis Assessment Scale , Maximalne
skore 52.

V tabulke 1 s@i znazornené namerané hodnoty
svalovych testov poc¢as imunosupresivnej terapie
a fyzioterapie v ¢asovom rozpdti maj 2012 - marec
2014 v pravidelnych ¢asovych intervaloch. Svalové
hodnoty oboch testov pocas prvych Styroch me-
siacov vyrazne klesali, ¢o by sme mohli pripisat
rozvijajucemu sa ochoreniu. Po 21 mesiacoch liecby
hodnoty svalovych testov st na podobnej Grovni
ako na zaciatku ochorenia. Na zdklade namera-
nych hodnot sme zostavovali individualny reha-
bilita¢ny program prispdsobeny klinickému stavu
pacientky (graf 1).

V grafe 1 st znazornené namerané hodnoty MMT
testu, maximalne skore je 80 bodov. Zistili sme,
Ze v ivode ochorenia hodnoty nedosahovali ma-
ximalne skére a pocas prvych 4 mesiacov vyraz-
ne klesali, o sa prejavilo zhorSenou svalovou
slabostou a tinavou pacientky. Po 21 mesiacoch
liecby hodnoty MMT testu sa vysSie ako v Gvode
ochorenia, ¢o sa prejavilo zvySenou svalovou

KAZUISTIKA
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silou a celkovym zlepSenim obrazu pacientky
(graf 2).

V grafe 2 sti zndzornené maximalne hodnoty CMAS
pocas terapie. Pred liecbou a po 21 mesiacoch liecby
st hodnoty svalovych testov na podobnej tirovni.
NajnizSie hodnoty sme zaznamenali po 4 mesia-
coch liecby, o sa prejavilo vyrazne oslabenou
a zniZenou funkciou svalu, comu sme naleZite
prispdsobili rehabilita¢ny program s cielom zvlad-
nut aktivity bezného denného Zivota (graf 3).

V grafe 3 st znazornené namerané maximalne
hodnoty CMAS a MMT pocas terapie. Krivky oboch
testov dosahuju najnizsiu droven po 4 mesiacoch
terapie, potom namerané hodnoty stipaju. Zistili
sme, ze hodnoty MMT testu, ktory hodnoti svalo-
v silu 8 vybranych svalovych skupin, ma vyssie
hodnoty po 21 mesiacoch terapie ako pred liec¢bou.
Hodnoty CMAS testu, ktorym sa hodnoti nielen
svalova sila, ale aj svalova vytrvalost a najma funk-
cia svalu, je na rovnakej trovni po 21 mesiacoch
terapie ako pred liecbou (graf 4).

V grafe 4 sl zobrazené hodnoty MMT testu pred
liecbou a po imunosupresivnej liecbe a fyziote-
rapii. Z 8 hodnotenych svalovych skupin pred
lie¢bou boli vyrazne oslabené flexory krku, m.
deltoideus, m.gluteus medius a m. gluteus maxi-
mus, ¢o koreluje s ochorenim pri ktorom dochadza
ku postihnutiu najma proximalneho a axidlneho
svalstva. Po lie¢be sa ich hodnoty zvysili, ¢o sa
prejavilo aj v zlepSeni celkového stavu pacientky.
Hodnoty svalovych skupin m. extenzory zapastia
m. biceps brachii a m. quadriceps boli pred a po
liecbe na rovnakej tirovni. Svalova skupina flexo-
rov ¢lenkového kibu bola po lie¢be zhorSena, ¢o
pripisujeme tomu, ze pocas lie¢by doslo ku ich
skrateniu (tab. 2).
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Tab. 2 Namerané hodnoty svalovej vytrvalosti v sekunddach CMAS pred a po liecbe.

Dvihnutie hlavy na vydrz
PRED LIECBOU

Dvihnutie nohy na vydrz
NEDOKAZE

Dvihnutie ramien na vydrz Dvihnutie hlavy na vydrz

14s/120s 20s/60s

PO LIECBE 40s/120s

90s/120s 60s/60s

V tabulke 2 st znazornené hodnoty 3 ¢innosti zo
svalového testu CMAS a hodnoti sa nimi svalova
vytrvalost a je vyjadrena v sekundach. Najvacsi
problém predstavovala ¢innost dvihnutie hlavy
na vydrz, ktort pacientka pred liecbou nedokaza-
la previest a ktora sa vyznamne po liecbe zlepsila
v trvani 40 s zo 120 s. Dvihnutie nohy na vydrz pred

l|:.

Skire B-10

liecbou dosiahlo hodnotu 14 s z0 120 s a po liecbe 90
s z0 120 s, Cize tiez doSlo ku zlepSeniu. Dvihnutie
ramien na vydrz dosiahlo hodnotu 20 s z0 120 s a po
liecbe 60 s zo 60 s, ¢o je maximum, ktoré sa da
dosiahnut pri tejto ¢innosti (graf 5).

V grafe 5 st znazornené hodnoty 3 ¢innosti z testu
CMAS, ktorymi sa hodnoti svalova vytrvalost a kto-
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Graf 4 Hodnoty MMT testu pred a po liecbe.
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ré sme hodnotili pred liecbou a po liecbe. VSetky
3 ¢innosti sa vyrazne zlep§ili. Vyznamné zlepSenie
sme zaznamenali pri dvihnuti hlavy na vydrz,
ktorti na zaciatku terapie pacientka vobec nevedela
previest a ktorej zlepSenie zo vSetkych cinnosti
svalového testu CMAS dochadza ako posledné.
Toho ¢asu je pacientka nadalej lieCena a sledovana
detskym reumatolégom, nadalej dochadza na fy-
zioterapiu, je samostatna vo vykonavani beznych
dennych c¢innosti, navstevuje §kolu a mamicka
uvazuje, Ze sa opat zamestna.

Chédza je samostatna o SirSej baze, chédza po
schodoch s dopomocou, pretrvavajica hyperlordé-
za vlumbalnej oblasti, obcas opisuje bolesti svalov
ramenného pletenca a gluteofemoralnych svalov.
Zo CMAS testu sa vyrazne zlepsili vytrvalostné
manévre, problémom st manévre: sed na dlazku
zo stoja, vztyk z klaku na dlazke, vystup na schod
a stale pretrvavajicim problémom je prevedenie
sedov. Z MMT testu zo svalovych skupin st najviac
oslabené hlboké flexory krku, m. gluteus maximus
amedius. Na zaklade tychto zisteni nadalej pokra-
Cujeme vo fyzioterapii v snahe ¢o najviac zlepsit
kvalitu Zivota pacientky.

DISKUSIA

V kazuistike pacientky sme chceli priblizit zavaz-
nost tohto vzacneho a zriedkavého ochorenia,
ktorym je JDM. Nakolko pri tomto ochoreni do-
chadza ku postihnutiu proximalnych a axialnych
svalovych skupin, je nevyhnutna aj fyzioterapia.
Klinicky obraz a priebeh ochorenia je u jednotli-
vych pacientov rozny.

V kazuistike 8-ro¢nej pacientky sme chceli pouka-
zat na to, ako toto ochorenie dokaze pri zavaznom

Lrvibarie goly na wde:

KAZUISTIKA

Orcibuuatie ramien oa vide

B o terapa

postihnuti svalstva vyrazne zmenit a zasiahnut do
Zivota dietata a vSetkych rodinnych prislusnikov.
Je to naozaj velmi tazké pre rodica, ktory mal
zdravé dieta a ktoré odrazu nedokaze vykonavat
zakladne aktivity. Chceli sme zdéraznit vyznam
spoluprace rodica a fyzioterapeuta. V iivode ocho-
renia musi byt zabezpecena podpora dietata rodi-
¢om v samostatnom vykonavani aktivit a ¢innosti.
Pokial rodi¢ vykonava vsetky ¢innosti namiesto
dietata, vyrazne to ovplyviiuje priebeh a vysledky
nasej terapie.

Pocas celej liecby sme sledovali hodnoty svalovych
testov v ¢asovom rozpiti maj 2012 - marec 2014
v pravidelnych c¢asovych intervaloch. Pacientka
pocas nasho sledovania bola liecena fyzioterapiou
a imunosupresivnou terapiou. Svalové hodnoty
oboch testov pocas prvych Styroch mesiacov vyraz-
ne klesali, ¢o by sme mohli pripisat rozvijajucemu
sa ochoreniu. Po 21 mesiacoch lie¢by hodnoty sva-
lovych testov sti na podobnej irovni ako na zaciat-
ku ochorenia. Na zaklade nameranych hodndt sme
zostavovali individualny rehabilita¢ny program
prisp6sobeny klinickému stavu pacientky. Zistili
sme, ze hodnoty MMT testu, ktory hodnoti svalo-
va silu 8 vybranych svalovych skupin, ma vyssie
hodnoty po 21 mesiacoch terapie ako pred lie¢bou.
Hodnoty CMAS testu, ktorym sa hodnoti nielen
svalova sila, ale aj svalova vytrvalost a najma funk-
cia svalu, je na rovnakej arovni po 21 mesiacoch
terapie ako pred liecbou.

Pri vykonani svalovych testov je nevyhnutna dlho-
doba spolupraca pacienta a aj rodica. Svalové testy
sa mozu aplikovat vo veku od 4 rokov. Vyznamnym
prinosom pre klinickd prax bolo zistenie, Ze zdra-
vé dieta vo veku 4 rokov nemusi dosiahnut plné
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skére CMAS. V pripadovej $tidii Quirionesa (12)
sa v Chicagu zaoberali podobnou problematikou.
Porovnavali sa hodnoty CMAS 28 zdravych 4 - roc-
nych deti s hodnotami CMAS 18 deti s JDM, ktoré
mali svalovu aktivitu ochorenia (DAS-M) nulu.
Neboli zistené Ziadne vyznamné rozdiely medzi
chlapcami a dievfatami. NajvacSie varidcie boli
zistené medzi poloZkami, ktorymi sa hodnoti sva-
lova vytrvalost (12).

V §tdii sa skupina autorov zaoberala zhodnotenim
skére 9 manévrov zo CMAS u zdravych deti. Stadie
sa ztcastnilo 303 zdravych deti vo veku 4-9 rokov
z mestskej zdkladnej Skoly, primestskej zakladnej
Skoly a 2 primestskych centier starostlivosti o deti
v Columbuse, Ohio, ktoré vykonavali 9 manévrov
zo CMAS minimdalne 2-krat s tyzdnovym odstu-
pom.

Nezistili ziadny $tatisticky vyznamny rozdiel medzi
skore zdravych deti dosiahnutych v prvom a dru-
hom testovani. To platilo pre dievcata a chlapcov
vSetkych vekovych kategérii a pre kazdy jednotlivy
manéver.VSetky zdravé deti vo vSetkych vekovych
kategoriach boli schopné dosiahnut maximalne
mozné skore pre nasledujucich 5 manévrov: otoce-
nie z chrbata na brucho v lahu, sed z lahu, sed na
dlazku zo stoja, vztyk z klaku na dlazke a vztyk zo
stolicky. VSetci okrem jedného 4-ro¢ného chlapca
a jedného 4-rocného dievcata dosiahli maximalne
mozné skore pre manéver dvihnutie ramien na
vydrz (obaja mali skdre 3 miesto skére 4). Vysledky
pre dvihnutie hlavy na vydrz, dvihnutie vystretej
nohy na vydrz a sed manévre odhalili, Ze stuvisia
s vekom, najma mladsie deti nemusia byt schopné
dosiahnut maximalne mozné skére pre tieto CMAS
manévre.

Aj v naSej kazuistike robili najvacsi problém vytr-
valostné manévre. V iivode terapie pacientka vobec
nevykonala manéver dvihnutie hlavy, po 21 mesia-
coch liecby dokaze dvihnut hlavu na vydrz 40/120
s, dvihnutie nohy na vydrz 90/120 s a dvihnutie
ramien na vydrz je po lieCbe v norme. V sticasnosti
nadalej pretrvavajucim problémom s sedy, ktoré
pacientka nevykona. V stadii sa dopracovali k za-
verom, ze normalne skoére pre dvihnutie hlavy je
zavislé na veku a na pohlavi. Normalne skoére pre
dvihnutie vystretej nohy na vydrz je ovela menej
zavislé na veku a pohlavi. Vysledky sed manévrov
st najviac variabilné a menia sa s vekom, ale nie
s pohlavim (13).

Postoj a motivacia, s ktorou deti s JDM vykonavajua
manévre CMAS, nemusia byt nutne rovnaké ako
u zdravych deti. Deti s JDM st zvycajne vysoko mo-
tivované a pracujui velmi tvrdo, aby dosiahli dobré
vysledky, pretoZe vedia, Ze ich vysledky CMAS sa
podielaju na zhodnoteni aktivity choroby a potreby
dalSej liecby. Sthlasime s tymto tvrdenim, aj z na-
Sej klinickej praxe méZeme potvrdit, Ze konecné
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skoére testov je velmi motivujicim prvkom pre na-
§ich detskych pacientov. Zdravé deti v tejto Stadii
neboli tak vysoko motivované ako pacienti s JDM.
Niektori z mlad§ich zdravych deti v §tadii mozu
mat nizsie skoére nez ako boli skuto¢ne schopni
dosiahnut, snad preto, Ze neboli dostato¢ne mo-
tivovani vynalozit maximalne tsilie.

Niekolko autorov zistilo, Ze MMT je na urcenie
svalovej sily a poskytuje podrobnejSie postidenie
izolovanej svalovej sily, ako robi CMAS. CMAS ne-
rie$ilen svalovi silu, viac sa zameriava na funkéna
vykonnost a vytrvalost. Nase data naznacuju, ze
tieto dva nastroje poskytuju doplniujtce informa-
cie. Z tychto dévodov je nase odporacanie, ze CMAS
a MMT maju byt zahrnuté do klinickych alebo
vyskumnych stadii u deti s JDM (8).

ZAVER

Na konkrétnom pripade pacientky s Juvenilnou
dermatomyozitidou sme sa snazili pribliZit zavaz-
nost tohto zriedkavého ochorenia a vyznam perio-
dického hodnotenia svalovej sily. Prostrednictvom
nasich zisteni by sme chceli prispiet ku zlepSeniu
kvality Zivota pacientov s JDM.

Odporiicame pravidelne hodnotit svalovi silu pa-
cientov s JDM svalovymi testami, a tym overit
efektivitu zvolenych metéd a prostriedkov v ramci
rehabilitacného programu. DoéleZita je podpora
dietatarodicom v samostatnom vykonavani aktivit
a ¢innosti, presadeni vlastnych zaujmov, rozvijani
nezavislosti a sebadoévery. Problém zniZenej disabi-
lity sa netyka len zniZenej svalovej sily vyjadrenej
klinickym obrazom pacienta, ale zniZena kvalita
Zivota suvisi s konkrétnou schopnostou behat, hrat
sa, stretavat sa s kamaratmi a podobne
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U prilezitosti XXIII. vyroéniho sjezdu Ceské kardiologické
spolecnosti jsme si dovolili pro vas pfipravit dalsi
edukacni publikaci, ktera reflektuje souc¢asny dynamicky
vyvoj kardiologie. Pro vétsi prehlednost je kniha
rozdélena do péti ¢asti. Prvni z nich je vénovana novym
doporucenim Evropské kardiologické spole¢nosti.
Druhym zasadnim tématem je ischemicka choroba
srdecni v€etné aktualniho pohledu na strategii
antiagregacni [é¢by po infarktu myokardu s vyuzitim
novych molekul. Treti ¢ast publikace je vénovana
vyraznému rozvoji moznosti kombinované |écby
hypertenze. Jednou z nejdiskutovanéjsich oblasti
kardiologie, s vyraznym presahem do dalSich obord, je
tromboembolismus. Srde¢ni selhani spolu s hypertenzi,
diabetem a obezitou patfi mezi kardiovaskularni
epidemie tretiho tisicileti. Posledni ¢ast knihy je
vénovana lécbé pacientl s vrozenymi srde¢nimi vadami
stejné tak jako managementu vzacnych onemocnéni

a novinkam v 1é¢bé plicni arteridlni hypertenze.
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