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PUVODNIi PRACE

Poruchy percepce prostoru
a vizuospacialnich funkei u pacientu

po CMP

Stacho J.">3, Krobot A."?, Hijkova M.2

‘Qddélenl’ rehabilitace, Fakultni nemocnice v Olomouci
2Ustav fyzioterapie, Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci
$Neurologicka klinika, Lékarska fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci

SOUHRN

Poruchy vizuospacialnich funkci pfestavuji vyznamny
deficit pacientl s akutnim postizenim mozku, které
v konecném dusledku zretelné ovlivnuji celkovou
restituci motorickych a kognitivnich funkci a zaro-
ven determinuji Uspésnost rehabilitace. V souc¢asnosti
se vySetreni téchto poruch omezilo na diagnostiku
neglect syndromu. Ponékud archaickeé ,pen and paper*
testy a Skaly jsou schopné identifikovat pouze malé
procento postizenych. Urcitou formu neglect syndro-
mu vSak mUzeme nalézt i u pacientl bez zjevnych
klinickych priznakd. Nemusi se pak jednat o neglect
syndrom v pravém slova smyslu, ale spiSe o upred-
nostnovani urcité ¢asti prostoru vici druhé. K odha-
leni téchto diskrétnich poruch mdze slouzit technika
umoznujici monitorovani pfirozenych ocnich pohyb
a sledovacich strategii - tzv. eye tracking.

SUMMARY

Stacho J., Krobot A., Hiajkova M.: Disorders in Space
Perception and Visuospatial Functions in Patients
after CMP

Disorders of visuospatial functions represent an impor-
tant deficit in patients with acute brain damage, which
in the end distinctly influence a general restitution of
motor and cognitive functions and simultaneously
determine the successfulness of rehabilitation. The
examination of these disorders is at the present ti-
me limited to diagnosis of the neglect syndrome.
Somewhat archaic ,pen and paper tests” and scales
can identify only a low percentage of the affected
individuals. Certain form of the neglect syndrome and
be found even in patients without apparent clinical
symptoms, though. In need not be the proper neglect
syndrome, but rather giving preference a certain part f
the space as compared to the other. A technique ma-

V této studii byl vyuzit pfistroj The Eye Tribe. Vysetreni
bylo provadéno prostrednictvim interaktivnich tkol(
zaméfenych na prostorové vnimani. Vyhodnocenim
téchto Ukold jsme urcili stranovou preferenci o¢nich
pohybl a sledovacich strategif.

Uvadime kazuistické vysledky 3 probandd. A - paci-
ent po CMP s pravostrannou ézi, B - pacient po CMP
s levostrannou lézi, C - zdravy proband. Vysledky
potvrdily ipsilezionalni stranovou preferenci v prostoru
u obou vysetrovanych pacientd (A, B). To potvrzuje
hypotézu, ze prvky neglect syndromu Ize nalézt i u pa-
cientd, u kterych je standardni vysetreni zcela ,némé".

KLiCOVA SLOVA

percepce prostoru, vizuospacialni funkce, eye trac-
king, neglect syndrom

king possible monitoring of natural visual movements
and monitoring strategies, sc eye tracking can help to
reveal discrete disorders. The Eye Tribe apparatus ahs
been used in this study. The examination was perfor-
med by means of interactive tasks oriented to visual
perception. The side preference of ocular movements
and observation strategies was determined by eva-
luation of these tasks. Case reports of three probands
are described. A - a patient after CMS with dextral
lesion, B- a patient after CMS with sinistral lesion, C -
a healthy proband. The results confirmed ipsilesional
side preference in space in both patients examined
(A, B). It con firmed the hypothesis that elements of
the neglect syndrome may be found even in patients
where a standard examination remains totally “dumb”.

KEYWORDS

space perception, visuospatial function, eye track-
ing, neglect syndrome

JJe-li ztrdta vaimdni jednou polovinou a jedné poloviny téla tplnd, chovd se pacient jako by polovina svéta ndhle prestala
existovat v jakékoli podobé a formeé. Takovi pacienti jednaji jako by se nalevo od nich nejen nic nedélo, ale jako by se tam ani
nic dit nemohlo.” (Oliver Sacks, T 30.8.2015)
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uvob

Hlavnim cilem rehabilita¢ni péce pacientti po CMP
je zpravidla maximalni mozna restituce pohybo-
vych dovednosti. Opravnéné tedy stoji v popredi
zajmu rehabilita¢nich odbornik{ motoricky de-
ficit. Musime vs$ak zohlednit fakt, Ze bez kvalit-
niho senzorického vstupu nemtiZzeme ocekavat
adekvatni motoricky vystup a stejné tak, Ze bez
kvalitni percepce a orientace v prostoru nemiuze
dojit k optimalni restituci pohybovych funkci.
Schopnost percepce prostoru fadime do pomérné
heterogenni skupiny tzv. vizuospacialnich funkci.
Tyto funkce zahrnuji prostorovou orientaci, poveé-
domi o nasem okoli a prostorovych vztazich, vizuo-
spacidlni pamét, schopnost analyzovat zrakové
vjemy, vinimani celkové polohy téla vici prostoru,
vnimani vlastniho bodyschema, vnimani verti-
kality a ur¢eni medianni roviny (14, 29). Poruchy
vizuospacidlnich funkci jsou ¢astym pfiznakem
mnoha neurologickych postiZeni, zvlasté téch
postihujicich struktury nebo funkce pravé hemi-
sféry (1).

Jednou z nejcastéjsich poruch vizuospacialnich
funkci je neglect syndrom. Jedna se o neschopnost
vnimat, zpracovavat a reagovat na podnéty z kon-
tralateralniho prostoru bez pritomnosti objektivni
poruchy citlivosti ¢i motoriky (11). Novéjsi definici
uvadi Mayer, ktery popisuje neglect syndrom jako
»syndromologické kontinuum, zahrnujici deficit
orientace, pozornosti, percepce, imaginace (re-
prezentace), kognice, integrace a deficit planu
pohybového tikolu“ (19). V praxi se pacientim ne-
dari obléci polovinu téla, oholit ¢i nalicit polovinu
tvafe, precist souvisly text, jedi pouze z poloviny
talife atd. Mimo to vykazuji tzv. non-lateralizo-
vané poruchy - deficity pozornosti, snizené psy-
chomotorické tempo, poruchu v rozeznani dvou
po sobé jdoucich podnétl, Spatnou pameét atd.
(6, 18, 34). Pritomnost neglect syndromu vede
k masivni funkéni ztraté, kterd je nepfimérend
primarnimu postiZeni a casto vede ke skutecné
a trvalé invalidité (25).

Obr. 1 Eye Tribe zafizeni.
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Obr. 2 Technické zazemni eye-tracking laboratore.

Epidemiologické idaje o vyskytu neglect syndro-
mu nejsou v odborné literatufte zcela homogenni.
Udavany vyskyt kolisd od 10 % do 82 % u pravo-
strannych mozkovych 1ézi a od 15 % do 65 % u 1ézi
levostrannych (26). Jini autofi uvadéji, Ze urcitou
formu neglect syndromu m@zeme pozorovat u 1/3
(16, 33) az 2/3 (22) pacientti s 1ézi CNS a kazdorocné
se celosvétové objevi 3-5 milionti novych pripadi
(30).

Pfevaha pacientli se vzniklym levostrannym
neglect syndromem je zptisobena funké¢ni dife-
renciaci jednotlivych hemisfér a duplicitné redun-
dantni informaci pro pravou hemisféru (12, 32).
Studie vyuzivajici moderni zobrazovaci metody
pomohly prokazat, Ze leva hemisféra je dominant-
ni pfi modulaci impulzl a pozornosti z pravého
zorného pole, zatimco prava hemisféra prebira
kontrolu za tyto procesy z obou zornych poli, pra-
véhoilevého. Pfi poruse levé mozkové hemisféry je
moznost kompenzace percepénich deficitii pravou
hemisférou. U poSkozeni pravé hemisféry neni
tato kompenzace levou hemisférou mozna, coz
ma patrné za nasledek vétsi vyskyt levostranného
neglect syndromu (20). Navzdory tomuto faktu
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Tab.1 RozloZeni dat veli¢iny Avarage fixation duration v jednotlivych kvadrantech (A - pacient po CMP s pravostrannou lézi, B - pacient

po CMP s levostrannou lézi, C - zdravy proband).

Leva polovina Stred Prava polovina
Proband -3(ms) -2 (ms) -1(ms) 0 (ms) 1(ms) 2 (ms) 3 (ms)
A 951 1128 2589 3408 4448 5266 6793
B 10843 5709 5443 4846 3031 1549 818
C 2456 4226 4582 7439 4492 3363 2168

neni ani vznik pravostranného neglect syndromu
zcela ojedinély (4, 17, 23).

Eye tracking

Eye tracking technologie jsou v soucasnosti hojné
vyuzivanymi metodami aplikovanymi ptevazné
v oblasti marketingu, reklamy, designu, psycholo-
gie ajinych. V rehabilitaci jde o vySetfeni pomérné
raritni. Jedna se o technologii, prostfednictvim
které jsme schopni zcela bezkontaktné v redlném
Case sledovat presnou lokalizaci pohledu vySetfova-
ného jedince v predem definovaném obraze (obr. 1).
Obrazem rozumime text, obrazek, webovou stran-
ku, vSe co u daného probanda budi vizualni viem.
Dochazi k méreni viditelnych ¢asti oka (stfedu zor-
nice) a odrazeného paprsku infracerveného svétla,
tzv. kornedlniho odrazu. Odrazené svétlo se zazna-
menava kamerou ¢i jinym optickym senzorem a po-
hyb oka se vypocita pomoci analyzy zmény odrazu
svétla. Na zakladé vysledkt jsme pak schopni pres-
né popsat kvantitativni i kvalitativni parametry
sledovacich strategii vySetfovaného probanda (9).
Kvalitativni parametry nam poskytnou informaci
tykajici se mist nejvétsiho zajmu a naopak mist
zcela opomijenych, taktiku vyhledavacich strate-
gii, rusivé elementy atd. Kvantitativni parametry
pak doplni informaci o pfesném case vyuzitém na
pozorovani daného jevu, rychlost vyhledavani, pro-
centualni zastoupeni lokalizace pohledu v pfedem
definovanych oblastech (8). Tato metoda postupné
nahrazuje elektrookulografii vyuzivajici k méfeni
rozdil elektrického potencialu elektrod umisténych
okolo oka ¢i metody vyuzivajici specidlné upravené
ocni ¢ocky. Hlavni vyhodou eye trackingu oproti
zminénym metodam je jeho neinvazivnost a diky
tomu, Ze toto vySetfeni nelze prilis ovlivnit vySet-
fovanou osobou, i relativni objektivnost.
Komplexni pohyb oka Ize rozdélit na fixace a saka-
dy - k fixaci dochdazi, pokud vySetfovany proband
setrva pohledem na jednom misté (200-300 ms).
Sakada je kratky velmi rychly pohyb oka mezi
jednotlivymi fixacemi (5). Fixace a sakady 1ze poté
znazornit graficky: GazePlot- trajektorie pohybu,
GazeReplay - videozaznam trajektorie pohybu,
HeatMap, FocusMap - barevna mapa jednotlivych
fixaci (24). Druhou mozZnosti je vyjadfeni ¢iselné
pomoci veli¢in complete fixation time, number of
fixations a average fixation duration.
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Graf 1 Grafické zndzornéni stranové preference u probanda

po CMP s levostrannou lézi.
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Graf 2 Grafické znazornéni stranové preference u probanda

po CMP s pravostrannou lézi.
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Graf 3 Grafické zndzornéni symetrického rozlozeni u zdravé-

ho probanda.
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METODIKA

Charakteristika souboru

Zkoumanou skupinou byli pacienti po prodélané
cévni mozkové prihodé v akutnim stadiu CMP (do
4 tydnt po prodélaném iktu). U zadného z testova-
nych probandf nebyly vanamnéze pritomny psy-
chické poruchy, téZky kognitivni deficit, zrakové
vady ¢i jiné patologie, které by mohly mit vliv na
pribéh vysetfeni. VSichni podepsali informovany
souhlas a postup vySetfeni. Kazdy proband byl
navic pred vlastnim vySetfenim na eye trackeru
podroben Kklinickému vySetfeni zaméfenému na
zjisténi stranové preference a pritomnost neglect
syndromu. Byly vyuzity tzv. Pen-and-paper testy
- line bisection test, AlbertQv test, single letter
cancellation test a clock drawing test. Zaroven
bylo provedeno §kalové zafazeni prostfednictvim
Catherine Bergego Scale a Behavioral Inattention
Test. Popis hodnoceni testli je nad ramec tohoto
sdéleni, proto pro blizsi seznameni odkazujeme
na piislusnou literaturu (2, 10, 26).

Postup méreni

Pro méteni byl vyuZzit pristroj The Eye Tribe ©
o vzorkovaci frekvenci 60 Hz sparovany s pocita-
¢em pomoci USB 3.0. Pacient sedél pti vySetfeni
na zidli v temné mistnosti ¢elem k promitacimu
platnu, na které byly promitany interaktivni tko-
ly zamétené na prostorovou orientaci a stranové
vnimani (obr. 2). Pfed kazdym méfenim byla pro-
vedena kalibrace pomoci devitibodového kalib-
ra¢niho schématu. Softwarem pro vyhodnoceni
meéfeni byl program OGAMA, vyvinuty Adrianem
Voftkiithlerem na Svobodné univerzité v Berliné.
Celkem bylo hodnoceno 21 ikolti. Plocha se za-
znamenanymi tdaji z pristroje byla rozdélena na
7 stejné Sirokych kvadrantii, tzv. areas of interest.
Tyto kvadranty byly olislovany. Cislem 0 je ozna-
Cena prostfedni Cast prostoru, zapornymi cisly (-3,
-2, -1) je oznacena leva polovina prostoru a klad-
nymi cisly (1, 2, 3) je oznacena prava polovina
prostoru. Vkazdé z téchto sedmi ¢asti byla ¢iselné
zaznamenana doba, kterou proband v tomto iseku
setrval pohledem (veli¢iny complete fixation time,
number of fixations, avarage fixation duration).
Tato data byla statisticky zpracovana k uréeni kon-
tra/ipsileziondlni stranové preference v prostoru.

VYSLEDKY

Uvadime kazuistické vysledky 3 probandi, u kte-
rych bylo provedeno vySetfeni dle metodického
postupu. Proband A - pacient po CMP s pravostran-
nou 1ézi, proband B - pacient po CMP s levostran-
nou lézi, proband C - zdravy proband. U vSech
vySetfovanych bylo provedeno klinické testovani
zaméfené na odhaleni neglect syndromu - pen and

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2016, 23, ¢.1

Obr. 3a HeatMap zobrazeni stranové predilekce u pacienta po
CMP s levostrannou 1ézi.

Obr. 3b HeatMap zobrazeni stranové predilekce u pacienta po
CMP s pravostrannou lézi.

Obr. 3c HeatMap zobrazeni symetrického rozlozeni u zdravého
probanda.

paper testy, Catherine Bergego Scale a Behavioral
Inattention Test. Zddna z téchto diagnostickych
metod nebyla pozitivni a nepotvrdila tedy objektiv-
ni pfitomnost neglect syndromu ¢i jinou poruchu
vizuospacidlnich funkci.

Z vysledkl ziskanych analyzou surovych dat pomo-
ci softwaru Ogama lze vysledovat zfetelné rozdily
vrozloZeni a dobé trvani fixaci vjednotlivych sek-



torech (tab. 1). RozloZeni pro jednotlivé probandy
uvadime graficky.

Je zfetelné, Ze u pacienta s pravostrannou 1ézi (A) je
vyrazna preference pravého prostoru a opomijeni
prostoru levého. Primérna délka fixaci v jednot-
livych sektorech (avarage fixation duration) rov-
nomeérneé roste smérem k pravé poloviné prostoru.
Nejvyssi primérna délka fixace je v sektoru 3 - 6793
ms (graf1).

U pacienta s 1ézi levostrannou (B) je situace zcela
opacna, pacient vjednotlivych tikolech uprednost-
noval levou ¢ast prostoru na tkor pravé. I u tohoto
probanda rostla primeérna délka fixaci linearné
smérem Kk preferované poloviné prostoru. Nejvyssi
primeérna délka fixace je v sektoru -3 - 10843 ms
(graf2).

U zdravého probanda pak miiZzeme pozorovat zcela
symetrické rozlozeni, s maximalnim nahroma-
dénim fixaci uprostfed obrazu a klesajici cetnosti
smérem do stran. Nejvyssi primérna délka fixace
je v sektoru 0 - 7439 ms (graf 3).

DISKUSE

Ve star$ich studiich byl neglect syndrom spojovan
pouze s 1éz{ parietdlniho laloku pravé hemisféry.
Dnes je jiz zcela jasné, Ze na problematiku neglect
syndromu a vizuospacialnich funkci nelze nahli-
Zet pouze jako na poskozeni na drovni jednoho
regionu, ale jako na naruseni velkych siti tvore-
nych vzdalenymi kortikdlnimi oblastmi (3, 32).
Mimo poruchy kortexu bylo zjisténo i pfidruzené
poskozeni na iirovni subkortikalnich struktur (13,
21, 22). Kli¢em k pochopeni celé problematiky je
oznaceni neglect syndromu jako tzv. disconne-
ction syndromu, tedy poruchy spoji na arovni
frontotemporoparietalni (28, 15) a zaroven inter-
hemisferické bilé hmoty a asocia¢nich oblasti
(3, 14). NaSe kazuisticka studie zfetelné zobra-
zuje stranovou preferenci prostoru ipsilateralné
od mista 1éze. Tato preference se ale neobjevuje
pouze u 1ézi pravé mozkové hemisféry, ktera je
historicky spjata se vznikem neglect syndromu,
ale zcela stejny fenomén lze vysledovat i u léze
hemisféry levé. To potvrzuje zavéry modernich
studii, které uvadéji, Ze porucha typu neglect syn-
dromu se miiZze vyskytovat i u léze levé mozkové
hemisféry (4, 7, 17, 31). Rozlozeni maximalniho
nahromadéni fixaci u obou typu 1ézi prezentuje
zobrazenim Heat map u jednoho z tikolt (obr. 3a,
obr. 3Db, obr. 3c).

Mimo tyto prostorové parametry lze vysledovat
dalsi diskrétni rozdily ve vyhledavacich strate-
giich. U pacienti po CMP jsou jednotlivé fixace
na kontralaterdlni strané tidsi, je jich podstatné
méné, maji kratsi trvani, pro vjem obrazu jich
je potfeba vice a jsou méné presné. Vyhledavaci
strategie zacinaji zpravidla u stfedni linie a po-
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Obr. 4a Zobrazeni asymetrie orientace v textu u pacienta po
CMP s levostrannou lézi.

Obr. 4b Zobrazeni asymetrie orientace v textu u pacienta
po CMP s pravostrannou lézi.

Obr. 4c Zobrazeni asymetrie orientace v textu u zdravého
probanda.

kracuji smérem ipsileziondlnim, sakady smérem
kontralezionalnim jsou mensi amplitudy a nizsi
rychlosti. Naopak zdravy proband nevykazoval
zadné pozorovatelné zkresleni ve vyhledavacich
strategiich ¢i prostorovou asymetrii. Pfi zobrazeni
doslo k symetrickému prozkoumani, které postup-
né obsdhlo cely prostor. Pfikladame znazornéni
orientace v textu s vyuzitim GazePlot analyzy (obr.
4a, obr. 4b, obr. 4c).
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ZAVER

Analyza o¢nich pohybli skytd mnoha tskali.
Stejné jako mimika ¢i slozité komplexni pohyby
ruky se sledovaci strategie vyznacuji vyznamnou
diferenciaci, ktera s sebou pfindsi i urcity osob-
nostni rdz. Podobné jako se komedialni herec
bude od bézné populace odliSovat zcela jinym
mimickym projevem, profesionalni pianista zcela
jinou schopnosti hybnosti prstii, tak se bude stra-
tegie nazirani na svét u kazdého, byt zdravého
jedince, vyrazné li§it. Proto je vytvofeni normy,
co povazujeme za fyziologii a co se od této hra-
nice odklani, velice obtizné. I zdanlivé vzdalené
diagnostické metody, jako je eye tracking, nam
v§ak pomahaji k bliz§imu poznani kognitivnich
procestt v mozku. Na zakladé téchto poznatkll
jsme pak schopni poskytnout neurofyziologic-
ky ,hodnotnéjsi“ rehabilitacni péci. Klademe
diraz na maximalni mozZnou facilitaci neglect
strany a jeji zapojeni do celkového bodyschema
s vyuzitim zpétné vazby. VSechny kvality inputu
prispivaji k dynamické rovnovaze pojeti personal-
niho i extrapersonalniho prostoru. Pravé multi-
faktorialni a multisenzoricka stimulace doplnéna
o kognitivni podnét m{iZze vyvazit zkresleni na
urovni senzorické integrace, coz vede k lepsimu
vyhodnoceni vjemu z kontralezionalniho prostoru
a nasledné odpovédi.
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Snizena sila dychacich svalu -
jedna z moznych pricin dusnosti
u pacientu s poruchami dychani

Neumannova K., Dvorik R., Slachtova M., Prochazkova M.

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci,

vedouci katedry prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.

SOUHRN

Dechové obtize mohou vznikat z rliznych dlvodu.
Jednou z moznych pricin je zména dechového vzoru
zpUsobena funkénimi poruchami muskuloskeletalniho
systému. Z tohoto dlvodu je ddlezité pfi onemocné-
nich s pfitomnosti respiracni komponenty obtizi vyset-
fit vzdy i pohybovou slozku dychani. Je-li pritomna jeji
dysfunkce, je nezbytné do komplexni terapie zafadit
také techniky respiracni fyzioterapie a ostatni fyzio-
terapeutické koncepty, které mohou napomoci tuto
dysfunkci minimalizovat ¢i zcela eliminovat. Nezbytné

SUMMARY

Neumannovad K., Dvofdk R., Slachtovda M.,
Prochdzkova M.: Decreased Respiratory Muscle
Strength - a Possible Reason of Dyspnoea in Patients
with Breathing Disorders

Breathing disorders such as breathing difficulties, dys-
pnoea can be caused by various reasons. One possible
reason is a change in breathing pattern caused by
functional disorders of the musculoskeletal system. For
this reason it is important to assess a breathing pattern.
If there is a dysfunction of this pattern, it is necessary
to include respiratory physiotherapy and other phys-
jotherapeutic concepts in comprehensive treatment to

uvop

Dusnost se u nemocnych mize vyskytovat z riiz-
nych pri¢in. Mezi nejcastéjsi divody dusnosti
patfi onemocnéni dychaciho nebo kardiovaskular-
niho systému (1, 9). Dusnost miiZe vsak byt také
pfitomna u neurologickych onemocnéni, u obéz-
nich jedincti, u nemocnych se snizenou kondici
a u nemocnych, u kterych se vyskytuji poruchy
v pohybovém systému (4, 5). Dechové obtiZe na
podkladé muskuloskeletidlni dysfunkce mohou byt
zplisobeny nedostatecnou pohyblivosti hrudniho
koSe (napf. kloubni blokady, restrikce mékkych
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je vysetrit pohyblivost hrudniho kose béhem dychani,
posoudit dechovy vzor a zhodnotit vSechny funkce
dychacich svall. | poruseni pouze jedné z jejich funkcf
mUze zplsobit dechové obtize, které nejsou zpUso-
beny zadnym strukturdlnim onemocnénim. U téchto
pacientl je pak rehabilitacni 1é¢ba jednim z klicovych
typl terapie.

KLiCOVA sLOVA
dechovy vzor, dusnost, plicni rehabilitace

minimize or eliminate these breathing difficulties. It is
important to evaluate the mobility of the rib cage during
breathing, to assess breathing pattern and to evaluate
all functions of the respiratory muscles. Disorder only
in one of these functions can lead to respiratory pro-
blems, which are not caused by any structural diseases.
Rehabilitation treatment is one of the most important
types of therapy in these patients.

KEYWORDS

breathing pattern, dyspnoea, pulmonary rehabi-
litation
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tkani), na podkladé sniZené sily dychacich sva-
14, pfi poruseném timingu svalit béhem dychani
(napf. paradoxni dychani, horni hrudni dychani)
nebo pfi vyskytu reflexnich zmén ve svalech, které
zplsobuji bolest pii dychani (4, 7). Dikazem role
mechanickych faktorti ventilace a jejich vzajemné
vazby jsou dechové obtiZe za stavu fyziologické
gravidity vy$siho stupné. Dusnost ¢asto vznika na
podkladé kombinace riznych poruch dychani a je
vzdy dtileZité provést podrobna vysetfeni, ktera po-
vedou k jejich pfesné diagnostice. V klinické praxi
fyzioterapeuta se mtizeme setkat s dusnosti, ktera



provazinejen chronické a akutnich stavy riznych
onemocnéni, ale mize také byt jednim z pfiznaki
funkéni poruchy dychani. U nékterych pacienti
stupen dusnosti neodpovida tiZi a zavaznosti jejich
onemocnéni a je velmi diilezité provést dostatecné
mnozstvi vySetfeni, které mohou upfesnit ptic¢iny
dusnosti.

Je dilezité si uvédomit, Ze dusnost je multifaktori-
alni a multidisciplindrni problém. Americka hrud-
ni spolecnost (ATS - American Thoracic Society)
definuje dusnost jako subjektivni prozitek obtiz-
ného dychani, ktery se projevuje kvantitativné
rozdilnymi pocity ménlivé intenzity (6). Nemocni
svoji dusnost charakterizuji riznymi popisy - po-
cit rychlého dychani, pocit, Ze nelze vydechnout,
pocit, Ze mi chybi dech, nelze mi hluboce dychat,
nelze mi plné nadechnout, pfi dychani vnimam
sevieni na hrudniku, mam pocit tézkého dechu,
mam pocit, Ze lapam po dechu, mam pocit, Ze se
zadusim (9).

Jednou z moznych pfi¢in dusnosti je i funkéni sni-
Zeni sily dychacich svalli a porucha jejich dechové
a stabiliza¢ni funkce. Nasledujici kazuistiky budou
popisovat dusnost u funkénich poruch dychani,
u kterych bylo pfitomné snizeni sily dychacich
svalll a porusena stabiliza¢ni funkce branice a bris-
nich svald.

KAZUISTIKA €. 1

Pacientka (studentka, 27 let) byla odeslana k reha-
bilita¢ni1éc¢bé pro subjektivni dechové obtize, které
se vyskytovaly pfi zatézi i v klidu. Subjektivné je
popisovala jako pocit nedostatku vzduchu béhem
nadechu v klidu (napf. pfed spanim, v noci si mu-
sela i sednout) a nedostatecného nadechu béhem
zatéze. Dechové obtiZe se intermitentné objevovaly
v poslednim roce pfi zatézi a béhem poslednich
dvou mésic se vyskytovaly i v klidu. Vyskyt de-
chovych obtizi v klidu byl spojeny i s dlouhodobym
sedem spojenym s ucenim ve zkouskovém obdobi.
Pacientka byla vySetfena v alergologické ambulan-
ci, kde byla zjisténa pozitivni alergicka reakce na
psi antigeny. Pes v§ak nebyl soucasti domacnosti
pacientky. Ostatni testy na alergie byly negativni.
Byla provedena spirometrie, kde bylo zji§téno sni-
Zeni vitalni kapacity - VC=59 % nalezité hodnoty
normy a vrcholové vydechové rychlosti - PEF=62 %
nalezité hodnoty normy. Tiffenautlv index FEV,/
FVC byl v normé (109 % nalezité hodnoty normy).
Bronchodilataéni test byl negativni. Klidova satu-
race hemoglobinu kyslikem byla v normé (97 %).
Kardiologické vySetfeni neprokazalo Zadnou pato-
logii, RTG srdce a plic bylo bez znamek patologie.
Bylo provedeno zakladni laboratorni vySetfeni, pti
kterém nebyly prokazany znamky zanétu. Krevni
obraz byl v normé. Z osobni anamnézy pacientka
v 5 letech podstoupila operaci kr¢ni a horni polovi-
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ny hrudni patefe s pevnym spojenim pomoci Stépti
pro kongenitdlni poruchu. Pacientka neuzivala
Zadnou farmakoterapii.

Pfi vstupnim Kkineziologickém vySetfeni bylo
zjisténo nadmeérné zapojeni pomocnych dycha-
cich svalti jiz béhem klidového dychani (zejména
mm. scaleni). Béhem maximalniho nddechu
prevladala spiSe elevace hrudniku nez jeho rozvi-
jeni. Taktéz byl naddech spojeny s elevaci ramen-
nich pletencti. Rozvijeni hrudniku bylo sniZené
ve vSech méfenych trovnich (tab. 1). V oblasti
hrudniho kose se vyskytovaly svalové dysbalance
charakteru horniho zkfiZeného syndromu a bylo
zjisténo snizZeni sily dychacich svald - zejména
vydechovych (tab. 1). V oblasti horni hrudni aper-
tury byla vyrazné omezena protazitelnost hrudni
i klavipektordlni fascie. SniZzena protazitelnost
byla zjiSténa i u pretrachedlni fascie. Vmm. sca-
leni a m. pectoralis major byly pfitomny reflexni
zmény charakteru tender point. Pfi vySetfeni
hlubokého stabiliza¢niho systému patefe pomoci
brani¢niho testu a testu bfisniho lisu dle Kolate
(3) byla zjisténa nedostatecna stabilizacni funkce
bfisnich svali. BEhem testu bfisniho lisu docha-
zelo k migraci umbiliku kranidlné, byla ptitom-
na dominance horni ¢asti m. rectus abdominis.
Béhem tohoto testu byla pozorovana nedostatecna
stabilizace Zeber, ktera byla spojena s inspiracnim
postavenim hrudniku.

Rehabilitac¢ni 1é¢ba probihala ambulantné (cel-
kem 7x individudlni 1é¢ebna télesna vychova
a mékké a mobiliza¢ni techniky). Terapie byla
zamérend zejména na reedukaci dechového vzoru
a posilovani vydechovych svalt pomoci vyde-
chového trenazéru threshold positive expiratory
pressure (PEP). U pacientky byl aplikovan vytr-
valostni i silovy trénink s threshold PEP. Cilem
vytrvalostniho tréninku bylo dychat ve spravném
poméru nadechu a vydechu (1:2). Jednalo se o na-
dech i vydech, které nebyly maximalni. Délka
vytrvalostniho tréninku byla 10 minut a pacient-
ka jej provadéla 2x denné. Vytrvalostni trénink
byl doplnény o trénink silovy, jehoz cilem bylo
provést 10 maximalnich, rychlych a silovych vy-
dechi pres vydechovy trenazér. Silovy trénink byl
aplikovan 1x denné. Aktivace vydechovych svalil
probihala nejdfive v pozici v sedu s oporou o hor-
ni koncetiny. Po zvladnuti této zakladni polohy
byly do terapie zafazeny posturalné narocnéjsi
pozice - vzpfimeny sed, sed na mici, korigovany
stoj, stoj na 1 dolni koncetiné, stoj na labilnich
pomuckach. Bfisni svaly byly aktivovany v de-
chové i stabiliza¢ni funkci. Mékké a mobilizaéni
techniky byly zaméfeny na oSetfeni fascii hrud-
niku. Reflexni zmény v mm. scaleni a m. pecto-
ralis major byly oSetfeny pomoci postizometrické
relaxace.
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V priibéhu rehabilitacni 1é¢by doslo k vymizeni
subjektivniho vnimani dusnosti, nejprve v kli-
du, poté i pri zatézi. Zvysilo se rozvijeni hrud-
niku ve vSech etazich a zvysila se sila dychacich
svalil. Sila nadechovych i vydechovych svall
dosahovala hodnot vyssich nez 100 % nalezité
hodnoty normy (tab.1). Pfi ukonceni 1écby pa-

cientka byla zcela bez subjektivnich dechovych

obtizi. I pfesto po absolvovani rehabilita¢ni 1é¢-
by ztistaly sniZeny parametry plicnich funkci
- VC (65 % nalezité hodnoty normy) a PEF (60 %
nalezité hodnoty normy). Otazkou zastava, zda
toto snizeni pretrvalo z divodu rigidity horni
hrudni patefe ¢i jiné priciny. Pacientce bylo
proto doporuceno kontrolni vySetfeni u odesila-
jiciho lékare.

Tab. 1 Hodnoty rozvijeni hrudniku a sily dychacich svall pfed zahajenim a p¥i ukonéeni rehabilitaéni 1é¢by.

Vstupni vysetfeni

Vystupni vysetreni

MIP (cmH,0) 66,0 (86,5 % NH) 94,7 (124,1 % NH)
MEP (cmH?0) 60,7 (63,3 % NH) 109,7 (14,4 % NH)
} v Urovni axil 2 4
rozvijeni hrudniku
(cm) pres 4. mezizebri 35 5
pres proc. xiphoideus 35 5
5 vzdalenosti umbilicus-proc. 2 4
xiphoideus

Vysvétlivky: NH - nalezita hodnota normy

KAZUISTIKA C. 2

Pacientka (Gfednice, 49 let) byla odeslana na reha-
bilita¢ni 1é¢bu z diivodu dusnosti pfi pohybovych
aktivitach - napf. chiize do kopce a do schodd,
dusnost se objevovala zejména pfi iniciaci rychlého
pohybu (dobihani). U pacientky se prvni priznaky
dechovych obtizZi zacaly objevovat poprvé pred
dvéma roky. Dusnost se poprvé projevila po bé-
hu. Intenzita obtiZi postupné nartistala a zacala
se objevovat pfi dalsich pohybovych ¢innostech.
Dusnost zabraniovala v dokonceni zamys$leného
pohybu a byla spojena také s pocitem na omdle-
ni. Pacientka byla vySetfena pro vylouceni dus-
nosti z divodu onemocnéni dychaciho systému.
Ventila¢ni parametry hodnocené pomoci spirome-
trického vysetfeni dosahovaly konvencné stano-
venych hodnot norem (vitalni kapacita - VC 93 %
nalezité hodnoty normy, vrcholova vydechova
rychlost - PEF 92 % nalezité hodnoty normy, usi-
lovné vydechnuty objem za 1 sekundu - FEV, 95 %
nalezité hodnoty normy). U pacientky bylo také
provedeno alergologické vySetfeni, kardiologické
vySetfeni a zatéZové vysetfeni pomoci spiroergo-
metrie. Protoze nebylo prokazano onemocnéni
dychaciho systému ani kardiovaskularni onemoc-
néni¢ijiné onemocnéni, byla pacientka odeslana
na rehabilitac¢ni 1é¢bu z diévodu, zda nejsou jeji
dechové obtize spojené s muskuloskeletalni dys-
funkci. Pacientka v pribéhu rehabilitacni terapie
neuzivala Zadnou farmakologickou 1é¢bu.

Z anamnestického Setfeni byla zjiSténa intermi-
tentni klidova bolest hrudni patefe mezi lopat-
kami bez vyzatovani. Pocatek této bolesti casové
odpovida prvnim projeviim dusnosti. U pacientky

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2016, 23, ¢.1

prevazoval horni hrudni typ dychani spojeny
s eleva¢nim pohybem Zeber. Pfi testovani hlubo-
kého stabilizacniho systému patefe brani¢nim
testem a testem bfisniho lisu dle Kolate (3) byla
zjisténa dysfunkce branice a nedostatecna sta-
biliza¢ni funkce bfi$nich sval. Bylo potvrzeno
snizené rozvijeni dolni poloviny hrudniho kose
béhem maximalniho dechového pohybu. Byla
zjisténa sniZena sila nadechovych svalt (tab.
2). U pacientky byla porusena joint play hrudni
patefe, byla potvrzena blokada prechodu kréni
a hrudni patefe do lateroflexe a horni hrudni
patefe do extenze. Pfi palpa¢nim vySetfeni byl
nalezen trigger point v kostalnich vlaknech bra-
nice avmm. rhomboidei. Byla potvrzena snizena
posunlivost fascia clavipectoralis a zkraceni m.
pectoralis minor.

Pacientka absolvovala 6x individualni terapii,
ktera zahrnovala individudlni 1é¢ebnou télesnou
vychovu a mékké a mobiliza¢ni techniky. Mékké
a mobiliza¢ni techniky byly zaméreny na obnovu
joint play v hrudni patefi a cervikotorakalnim pte-
chodu. Byl oSetfen trigger point v branici a vmm.
rhomboidei. OSetfeni fascia clavipectoralis bylo
cileno na obnovu jeji protaZitelnosti. Mm. pecto-
rales minores byly uvolnény pomoci protahovani.
Individualni 1écebna télesna vychova byla zameé-
fena na obnovu dechového vzoru s cilem zvySeni
rozvijeni hrudniku v jeho dolni poloviné. Byla
aplikovana dechova gymnastika dynamicka a mo-
biliza¢ni a cviceni na zvySeni rozvijeni hrudniku.
Pro zvySeni sily nddechovych svalli byl indikovan
nadechovy trenazér threshold inspiratory muscle
trainer (IMT). Byl aplikovan silovy i vytrvalostni
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Tab. 2 Hodnoty rozvijeni hrudniku a sily dychacich svall pfed zahajenim a p¥i ukonéeni rehabilitaéni lé¢by.

Vstupni vysetieni Vystupni vysSetieni

il Gl ) 54,6 (73,6 % NH) 104,4 (1408 % NH)

UEA IS 885 (93,9 % NH) 113,4 (1203 % NH)
v Urovni axil 45 8

) pres 4. mezizebrf 6 8

rozvijeni hrudniku —

(cm) pres proc. xiphoideus 3 6
Y2 vzdalenosti umbilicus-proc. | 3 6
xiphoideus

Vysvétlivky: NH - ndleZita hodnota normy

trénink. Vytrvalostni trénink byl aplikovan 2x
denné v délce trvani 10 minut. Silovy trénink, je-
hoz cilem bylo provést maximalni silovy a rychly
nadech, byl v sérii 10 opakovani a byl provadén 1x
denné. Trénink nadechovych svalli byl zahdjen
v pozici v sedu s oporou o horni koncetiny. Po
zvladnuti této zakladni polohy byl dechovy trénink
aplikovan ve vzpifimeném sedu, sedu na mici,
v korigovaném stoji, stoji na jedné dolni konce-
tiné se zrakovou a bez zrakové kontroly. Protoze
byla u pacientky potvrzena dysfunkce branice ve
stabiliza¢ni funkci, byla terapie zamétena také na
aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patete
pomoci dynamické neuromuskularni stabilizace
a akralni koaktivacni terapie (2, 8). Po tfeti terapii
doslo u pacientky k vymizeni bolesti mezi lopatka-
mi a snizila se intenzita dechovych obtizi, po paté
terapii byla pacientka zcela bez dechovych obtiZi.
P1i vystupnim vysetfeni nebyly pfitomné reflexni
zmeény v branici a mm. pectorales minores. Bylo

potvrzeno zvySené rozvijeni hrudniku i zvysSeni
sily nadechovych i vydechovych svalt (tab. 2).
Doslo ke zvy$eni ventila¢nich parametrti - VC do-
sahovala 105 % nalezité hodnoty normy, PEF 101 %
nalezité hodnoty normy a FEV, 96 % naleZité hod-
noty normy.

U obou pacientek byly dechové obtiZe spojené se
sniZenym rozvijenim hrudniku, se sniZenou silou
dychacich svald a s porusenou stabiliza¢ni funkci
téchto svalii. Obnova dechového vzoru, dostate¢né
rozvijeni hrudniku, zvyseni sily dychacich svall
a obnova jejich stabiliza¢ni funkce byly spoje-
ny s vymizenim dechovych obtiZi u obou pacien-
tek. ODbé pacientky porozumeély také diivodim
jejich dusnosti a u obou bylo potvrzeno snizeni
tize dechovych obtizi jiz po prvnich tfech terapi-
ich. Snizeni dechovych obtizi béhem rehabilitacni
1écby mélo vliv i na zklidnéni u obou pacientek,
nebot dlouhodobé trvajici dusnost méla vliv na
vyskyt izkosti.

Obr. 1 Pfiklady posturalné dechového tréninku - kombinace s aktivaci dychacich svalli pomoci dechového trenazéru threshold IMT
(a, b) a threshold PEP (c).

2016,23,&. 1 REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

13



14

PUVODNI PRACE

Z uvedenych kazuistik je tedy zfejmé, Zze funkcni
nadstavba v pohybovém systému spojena s dys-
funkci svald v jejich dechové a stabiliza¢ni funkci
muiiZe mit vliv na vznik subjektivnich dechovych
obtizi, a tim maZe imitovat onemocnéni dychaci-
ho ¢i jinych systémii. Dysfunkce dychacich svalt
jako efektorti dechového pohybu miliZe negativné
ovliviiovat dychani, a tim zptisobovat subjektivni
dechové obtizZe, které nemaji pficinu ve struktural-
nim onemocnéni. Funkéni nadstavba miize také
zhorSovat tizi dechovych obtizi u strukturdlnich
onemocnéni. Proto by vZdy u pacientd s dechovymi
obtiZemi mél byt zhodnocen dechovy vzor a vySet-
fena pohybova slozka dychani. Neméné diilezité je
posoudit nejen dechovou funkci dychacich svald,
ale i jejich ostatni funkce. Dychaci svaly (hlavni
nebo pomocné) se kromé dychani podili napiiklad
na stabilizaci trupu, na pohybech trupu i hornich
koncetin. Je-li néktera z téchto funkci porusena,
miiZe se to projevit na dechovém vzoru a vést ke
vzniku dechovych obtiZi. Proto je velmi dalezi-
ta mezioborova spoluprace, kterd mize pomoci
zjistit priciny pacientovych obtizi. Pfi potvrzeni
dysfunkéniho dechového vzoru je vhodné indiko-
vat rehabilita¢ni 1é¢bu, kterd mizZe tuto funkéni
nadstavbu minimalizovat ¢i zcela eliminovat. Do
terapie je vhodné zafadit jak techniky plicni re-
habilitace pro obnovu dechového vzoru a aktivaci
dychacich svalii (5), tak ostatni fyzioterapeutické
postupy, pomoci kterych je mozné ovlivnit pohy-
bovou slozku dychani. U pacientdi, u kterych je
kombinovana porucha dychacich svald v jejich
dechové i stabiliza¢ni funkci, je vhodné do terapie
zafadit posturalné-dechovy trénink (obr. 1).

Tato prdce byla podpoiena projektem ,,Podpora vytvai-
feni excelentnich vyzkumnych tymii a intersektordlni
mobility na Univerzité Palackého v Olomouci“ reg.
¢. CZ.1.07/2.3.00/30.0004.
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Porovnani uc¢inku hloubkové oscilace
a kombinované terapie na latentni

spoustovy bod

Machackova K., Vyskotova J., Jelinek O.

Ustav rehabilitace, Lékafska fakulta, Ostravska univerzita v Ostravé,

vedouci pracovisté doc. MUDr. L. Pleva, CSc.

SOUHRN

Pretézovani svall horni koncetiny pfi praci na pocitaci
vede ke vzniku spoustovych bodU s naslednymi mo-
torickymi a senzitivnimi poruchami. Cilem prace bylo
porovnat Ucinek kombinované terapie a hloubkové os-
cilace a sledovat dlouhodoby efekt aplikovanych tera-
pif na latentni spoustovy bod v m. extensor digitorum.
Vyzkumny soubor tvorilo 30 probandd, pracujicich
vice nez 3 hodiny denné na pocitaci. Probandi byli ran-
domizované rozdeéleni do tfi skupin. Prvni skupina pod-
stoupila terapii hloubkovou oscilaci, u druhé skupiny
byla aplikovana kombinovana terapie a tretf skupina
byla kontrolni. Byly sledovany zmény hodnot prah

SUMMARY

Machdackova K., Vyskotova J., Jelinek O.: A Com-
parison of the Effects of Depth Deep Oscillation and
Combined Therapy on the Trigger Point

The overload of upper extremity muscles (repetitive
strain injury) while working with a computer can lead
to the development of trigger points with consequent
motor and sensory disorders. The objective of the
work was to compare the effect of a combined the-
rapy and depth oscillation and to observe long-term
effects of the combined therapy on the latent trigger
point in m. extensor digitorum. The cohort included
30 probands working more than three hours with a
computer daily. The probands were randomized into
three groups. The first group underwent treatment
with depth oscillation, the second group was treated

uvob

V posledni dobé je ve fyzioterapii vénovana znacna
pozornost vibracnimu ¢iti a jeho vyuziti v 16é¢bé celé
fady poruch. Vjem vibrace vznika jako disledek
rytmické sinusoidalni oscilace pfedmeéti pfilo-
Zenych na k@zi. Dochazi k synchronni aktivaci
Cetnych mechanoreceptori. Mechanoreceptory
poté vyslou signaly jednotlivymi aferentnimi sen-
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tlakové algické citlivosti. Vysledné hodnoty prokazaly
statisticky vyznamné rozdily mezi [é¢enymi soubory
a kontrolnim souborem po ukonceni terapie. Tlakove
algicka citlivost se u souboru oSetfovaného kombi-
novanou terapii i hloubkovou oscilaci zménila. Efekt
l[écby je vsak kratkodoby, je nutno vzdy urcit a ovlivnit
pric¢iny vzniku centrdlnich spoustovych bodu..

KLiCOVA SLOVA

spoustovy bod, vibrace, hloubkova oscilace, kom-
binovana terapie, m. extensor digitorum

with the combined therapy and members of the third
group served as controls. Changes in the pressure
algic sensitivity were observed. The resulting va-
lues demonstrated statistically significant differences
among the treated groups and the control group
after the therapy was completed. The pressure algic
sensitivity was changed in the group treated with the
combined therapy and depth oscillation. The effect
was short-dated, though, and it has become obvious
that causes of the origin of central trigger points must
always be determined and influenced.

KEYWORDS

trigger point, vibration, depth deep oscillation,
combined therapy, m. extensor digitorum
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zorickymi nervy do CNS, kde jsou centralné zpra-
covany (13). Merkelovy disky jsou odpovédné za
senzitivitu na dotek a tlak, ale i na vibrace o velmi
nizké frekvenci (5-15 Hz). Patfi mezi pomalu se
adaptujici receptory. Maissnerova téliska jsou
citliva na vibrace v rozmezi 20-50 Hz, taktéz jsou
citliva na dotek a tlak a na rozdil od Merkelovych
diska patfi mezi rychle se adaptujici receptory.



Tyto receptory se nachazejiv povrchovych vrstvach
kliZe a v periostu (24). Vjem, ktery tyto receptory
zpracovavaji, se da spiSe popsat jako chvéni. Jako
vibrace se definuji vijemy, které jsou detekovany
Paciniho télisky (30). Nejnizsi frekvence, ktera je
zpracovana a definovana jako vibrace, je 60 Hz.
Paciniho téliska jsou receptory reagujici na vibrace
v rozmezi 60-400 Hz. Maji vrstevnatou struktu-
ru, kterd obsahuje az 70 vrstev. Tato struktura je
chrani pfed velkymi nizkofrekvencnimi stimuly,
které jsou vyvolany béznou fyzickou ndmahou.
Paciniho téliska se nachazeji v hlubsich vrstvach
klze, v periostu, mezi vrstvami svalti a v kloubnich
pouzdrech. Nejcitlivéjsi jsou ve frekvencénim poli
200-400 Hz. Patfi mezi rychle se adaptujici recepto-
1y (18). Dalsim receptorem, ktery detekuje vibrace,
je svalové vieténko. Svalova vieténka jsou citliva
na frekvence v rozmezi 80-100 Hz s amplitudou 1
mm. Tato stimulace vyvola tzv. vibracni svalovy
reflex, ktery se projevi jako svalovy zaskub (20).
Vibra¢ni podnét zpiisobuje jiné vnimani pohybu.
Pokud dochazi k pohybu, tak pfi stimulaci svalu
vibraci o frekvenci 100 Hz se pohyb jevi zrychlené.
Pii frekvenci 50 Hz se viimani pohybu méni v iluzi
stacionarniho vnimani polohy (24).

Vzhledem Kk tomu, Ze jsou receptory citlivé na ur-
Cité vibrace, 1ze skrze né modulovat aferentni sig-
naly vedouci do centrdlniho nervového systému.
Dilezitou roli hraje gama systém a svalové vie-
ténko na néj napojené. Gama systém ma urcitou
spontanni aktivitu danou CNS. Pokud dojde ke
zméné délky svalového vlakna, svalové vieténko
informuje CNS o této zméné. CNS poté porovna
zménu s aktudlnim nastavenim gama systému
a pfipadné ho moduluje. Pokud je aktivita svalo-
vého vieténka z néjakého dtivodu nizsi ¢i vyssi,
tak CNS uz nedokaZze spravné modulovat aktivitu
gama systému (24). Aktivitu svalovych vietének
mj. dokaZe zménit kratkodoba bolest. Tato vie-
ténka maji poté nizsi prah drazdivosti. Dysfunkce
svalového vieténka maze mit vliv na patogenezi
spoustového bodu (10). V blizkosti spoustového bo-
du byla pomoci histologickych vySetfeni nalezena
dysfunké¢ni svalova vieténka. Tato svalova vieténka
vykazuji abnormalni elektrickou aktivitu, ktera
se projevuje dyskinetickou kontrakci svalového
vlakna ¢i spontanni elektrickou aktivitou (23). Za
fyziologickych podminek se svalova vieténka na-
chézejiv celém priibéhu svalového vlakna. Vlivem
patologie svalovych vietének se jejich rozlozeni
v ramci svalu meéni. Je to dano dyskinetickou kon-
trakci. Svalova vieténka se posouvaji vice central-
né, coz odpovida i nahusténi Z-linii v sarkomefte.
Dle Hubbarda a Berkoffa (16) se lokalni svalovy
zaSkub da vysvétlit jako miniaturni stretch reflex,
kterym se svalova vieténka abnormalné projevuji
pri podrazdéni. Donaldson a spol. (9) k této teorii
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pridavali sva pozorovani, pti kterém prokazali vliv
asymetrické funkce svalového vieténka na produkci
myofascidlni bolesti. Aktivita svalovych vietének
je za normalnich okolnosti u zdravych jedinct
symetricka. Vznik spoustového bodu se prisuzuje
pravé asymetrické aktivité svalovych vietének.
Tuto teorii potvrzuje terapie botulinem A, ktery
denervuje svalova vieténka od svalového vlakna (1).
Spoustovy bod je definovan jako misto zvySené
iritability v kosternim svalu, palpovatelné jako
bolestivy uzlik v tuhém svalovém snopecku (28).
Uzlik sestava z afunkénich sarkomer, které nejsou
schopny dekontrakce. V centru myofascidlniho
trigger pointu jsou Z-linie nakomprimovany na
sebe. Ve snaze zachovat délku svalového vlakna
jsou proximalni Z-linie protazeny (19). Komprese
tohoto bodu vyvolava charakteristické motoric-
ké, senzorické a vegetativni symptomy, které se
projevuji v zénach rtzné vzdalenych od mista
drazdéni. Pii ,,pfebrnknuti” prsty kolmo na priibéh
vlaken spoustového bodu Ize vyvolat lokalni svalo-
vy zaskub (local twitch response). K motorickym
projeviim spoustového bodu patfi snizena pracovni
tolerance svalu ve smyslu vys$si unavitelnosti.
Zhor$uje se intramuskularni koordinace svalo-
vych vlaken, kterd posléze vede k méné kvalitni
funkci svalu. Spoustovy bod zmensuje svalovou
silu z dvodu reflexni motorické inhibice. Dochéazi
i ke zméné naboru motorickych jednotek ve sva-
lu. Nésledkem je vyss$i mira drazdivosti, ktera se
projevi jako lokalni svalovy zaSkub pfi kompresi ¢i
inzerci jehly (28). Zménéna motoricka odpovéd se
dale projevi reflexnimi zménami kiiZe a podkoZi,
které vznikaji na zakladé patologické aference (6).
K senzitivnim pfiznakm patfi lokalni dysestezie
a hypestezie (28). Spoustové body se ¢asto stavaji
zdrojem chronické periferni nocicepce a podileji se
na vzniku centralni senzitizace bolesti. Typickym
projevem centralni senzitizace jsou alodynie,
hyperalgezie a pfenesend bolest (8). Travellova
a Simons (28) se zminuji o proprioceptivnich po-
ruchach ve smyslu pocitu nerovnovahy, zavraté ¢i
tinnitu. Mezi dalsi projevy spoustovych bodt patii
dysfunkce vegetativni soustavy, ktera se projevuje
jako patologicka vazokonstrikce ¢i pyloerekce.

Spoustové body se déli podle miry aktivace na
aktivni a latentni a podle hierarchie na central-
ni a satelitni (3, 4). Charakteristické pro aktivni
spoustovy bod je jeho spontanni bolestivost. VZdy
vyvolava pfenesenou bolest do referen¢ni oblasti.
Po adekvatni stimulaci dojde k lokalnimu svalové-
mu zaskubu a v referen¢ni z6né se mize projevit
bolest &i specifické vegetativni pfiznaky. Cim vétsi
je mira aktivace spoustového bodu, tim vyssi je
citlivost pfi kompresi (7). Dilezitym poznatkem
je fakt, Ze pfilokalni 1é¢bé aktivniho spoustového
bodu dojde k jeho deaktivaci a stane se latentnim
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(26, 27). Na rozdil od aktivniho spoustového bodu
je latentni spoustovy bod typicky svym relativ-
nim nociceptivnim klidem, bolestivy je pouze pfi
kompresi ¢i pti penetraci jehlou. Latentni spous-
tovy bod vyvolava prenesenou bolest pouze v 36 %
(27). Zptisobuje omezeni délky svalu, a tim rozsah
pohybu, pii , pfebrnknuti“ svalu vyvolava lokalni
svalovy zaskub a oslabuje postiZzeny sval (26; 27).
Dale latentni spoustové body zptisobuji motorické
poruchy svalu. Tyto motorické poruchy se dale
projevuji skrze svalové smycky v jinych svalech.
Latentni spoustové body méni vzorce svalové ak-
tivace. Odstranéni latentniho spoustového bodu
vede k optimalizaci svalové aktivace (21).
Centralni spoustové body jsou zodpovédné za
aktivitu jednoho ¢i vice satelitnich spoustovych
bodti. Jsou izce spojeny s nefunkcni nervosvalovou
ploténkou a jsou lokalizované v centru svalovych
vlaken ¢i v blizkém okoli. Vyvijeji se nezdvisle na
ostatnich spoustovych bodech (15). Jsou vyproduko-
vany kratce po pretizeni, a pokud neni odstranéno
patologické plisobeni, mohou se prostfednictvim
svalového zretézeni rozsirit do dalsich casti téla.
Satelitni spoustové body vznikaji na zakladé
aktivity centralniho spoustového bodu. Jejich ak-
tivita je dana lokalizaci v zéné referenc¢ni bolesti
centralniho spoustového bodu. Tato interakce
je zprostfedkovana integraci na trovni spinalni
michy. Pro 1é¢bu je podstatny fakt, Ze terapie
centralniho spoustového bodu potlacuje soucasné
aktivitu satelitnich spoustovych bodi (28).

Mezi autory neexistuje konsenzus ve vysvétleni
patogeneze spoustovych bodi. Obecné je nejcastéji
prijimanym vysvétlenim tzv. model rozsifené inte-
grované hypotézy (28, 11). Vznik spoustovych bodl
je podle této teorie zapticinén dysfunkci nervosvalo-
vé ploténky a na ni navazanou lokaln{ energetickou
krizi. K tomu se pfidava dysfunkce sympatiku.
Vyzkum Shaha a spol. (25) prokazuje odlisné bio-
chemické prostiedi v oblasti spoustovych bodu. Tyto
biochemické zmény plné koreluji s teorii rozsitené
integrované hypotézy a vysvétluji lokalni citlivost
i pfenesenou bolest. Hubbard a Berkoff (16) vznik
spoustovych bodl vysvétluji teorii tzv. afunkéniho
svalového vreténka. Ta pfedpoklada, ze vlivem
patologické funkce svalového vieténka dojde k lo-
kalni zméné svalového tonu, ktera se projevi jako
spoustové body. Dle Gunna (14) a Honga (15) stojiza
vznikem spoustovych bod neuropatie periferniho
nervu, resp. radikulopatie. Tato teorie ovSem ne-
muZe vysvétlit vznik vSech spoustovych bodi (15).
K oSetfeni spoustovych bodi se vyuziva fada myos-
keletarnich, kinezioterapeutickych a fyzikalnich
postuptll ¢i ergonomickych opatfeni. Jednotny
terapeuticky postup pfi 1é¢bé spoustovych boda
neni stanoven. V praxi se obvykle kombinuje vice
pristupf. Zakladni je lokalni terapie prostfedky
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fyzikalni terapie. Pouzivaji se procedury fyzikalni
terapie, jako napt. kombinovana terapie, lokalni
pozitivni termoterapie a kryoterapie, elektrotera-
pie Ci laseroterapie. Dale to jsou metody myofasci-
alni, jako je postizometricka relaxace, ischemicka
komprese, trigger point preasure realese, spray
and stretch ¢i dry needling. DiilezZita je také eli-
minace perpetuacnich faktori, edukace pacienta
avhodné zvolena autoterapie. Dile na tato opatie-
ninavazuje aktivni kondic¢ni cviceni se zameérenim
na korekci svalovych dysbalanci. Nejdtilezitéjsi je
ovSem zjistit pfi¢inu vzniku spoustovych bodii,
protoze pouha jeho deaktivace je do¢asna.
Mechanoterapie a elektrolécba patii k zakladnim
doporucovanym a predepisovanym proceduram.
Kvelmi i¢innym proceduram patii zejména kom-
binovana terapie ultrazvuku a nizko ¢i stfedofre-
kvencnich prouddl. Tato metoda je standardné
pouzivana. V soucasnosti jsou vSak k dispozici
i ptistroje vyuzivajici vibraci. K nim se fadi i tzv.
hloubkova oscilace. Ziskavame tak dal§i moZnosti
ovlivnéni mj. i spoustovych bodli. Studie na toto
téma jsou vSak zatim spiSe sporadické.
Hloubkova oscilace (DEEP OSCILLATION®) je 1é-
¢ebnd metoda, umoznujici vytvoreni biologicky
uacinnych oscilaci v exponované tkani prostrednic-
tvim elektrostatického pole a tfeni. Jsou genero-
vany nizkofrekvencni, obdélnikové, bifazické im-
pulzy elektrostatického pole o frekvenci v rozmezi
5-250 Hz. Terapie se provadi v intenzité prahové
senzitivni, odpovidajici napéti 100-400 V a elek-
trickému proudu 150 pA. Oscilace penetrujiaz 8 cm
do hloubky. Pisobime tak na mékké tkané (kuzi,
vazivo, podkozni tuk, svaly), na krevni a lymfatic-
ké cévy (5, 17, 21).

Riizni autofi (5, 17) prokazali klinické ti¢inky hloub-
kové oscilace. Patfi k nim Gc¢inek troficky, myorela-
xacni, analgeticky, antiedematoézni, protizanétlivy,
antifibroticky a detoxikac¢ni. Hloubkova oscilace
lokalné zptisobuje nizsi produkci zanétlivych me-
diatorti, zvlasté pak u pacientli s chronickou bo-
lesti a fibromyalgii. Vlivem vibrace dochazi rovnéz
ke sniZeni aktivity nociceptorti (5, 17, 21). Mezi kon-
traindikace hloubkové oscilace patfi akutni infekce,
aktivni TBC, akutni onemocnéni cév, akutni zanéty
s pritomnosti patogennich mikroogranismi, on-
kologicka onemocnéni, kardiostimulator ¢i jiné
elektronické implantaty, infekéni kozni onemoc-
néni, téhotenstvi, precitlivélost na elektrostatické
pole, srdecni nedostatecnost, arytmie apod. (22). Ze
vSech uvadénych ac¢inkl jsme se zamérili na ovéreni
moznosti ovlivnit lokalni pretiZzeni svalovych vlaken
(tzv. spoustovy bod, myofasciadlni trigger point),
které v ramci fyzioterapie Casto feSime.

Cilem nasi prace bylo porovnat i¢inek kombinova-
né terapie a hloubkové oscilace na latentni spous-
tovy bod vm. extensor digitorum. Tento spoustovy



bod se vyskytuje spolu se spoustovym bodem v m.
trapezius (2) pomérné ¢asto a zptisobuje dlouhodo-
bym uzivateldm pocitace fadu potiZi. Popisuji se
zde dva spoustové body, vétsinou centralni. Prvni
se nachazi ve stfedni linii v prona¢nim postaveni
predlokti. Je vzdalen asi 3-5 cm od loketni jam-
ky distdlnim smérem. Bolest se z néj projektuje
v pribéhu §lachového vlakna az do prostfednicku.
Druhy je lokalizovan ve svalovém briSku pro prste-
nicek. Projektuje bolest smérem distalnim az do 4.
prstu. Navic ale m{iZe zptisobovat bolest smérem
proximéalnim do oblasti laterdlniho epikondylu hu-
meru (26, 28). Jejich vyskyt pravdépodobné souvisi
s pfetézovanim daného svalu, naptiklad pfi praci
na pocitaci, kterd u mnoha uzivateldi mtize pfesa-
hovat 10 hodin denné, 7 dni v tydnu. K pfetizeni
hornich koncetin dochazi pfi dlouhodobé obsluze
Klavesnice a mysi. Sila potfebna ke stisku klavesy
na klavesnici je relativné mald. Problematicka je
ovSem nadmérna frekvence opakovani stiskii kla-
ves s nedostate¢nou dobou relaxace. Dochazi k pre-
tézovani extenzorovych a flexorovych svalovych
skupin ruky a prstii. Nepfiznivé se téz uplatnuje
staticka polohova zatéz. Typické je postaveni do
extenze a ulnarni dukce v zapésti.

METODIKA

Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor byl sloZen z 30 osob (13 mu-
Z1, 17 Zen, vékovy primeér 22,06) studentd vysoké
skoly. Tito studenti primérné absolvuji 3,2 hodi-
ny u pocitace denné. V souboru bylo 28 pravaka,
2 levaci. Probandi byli ndhodnym zpisobem (lo-
sem) rozdéleni do tii skupin. Prvni skupina byla
oSetfovana kombinovanou terapii, druha skupina
hloubkovou oscilaci, tfeti skupiné (kontrolni) ne-
byla aplikovana zadna terapie. Probandi museli
spliiovat nasledujici podminky pro zatazeni do
souboru: na dominantni ruce musel byt prokazan
latentni spoustovy bod m. extensor digitorum, bez
neurologického, revmatologického ¢i myofascial-
niho onemocnéni, prace na pocita¢i minimalné
3 hodiny denné.

Postup pfi méreni

Spoustovy bod v m. extensor digitorum byl iden-
tifikovan podle nékolika kritérii: palpace tuhé-
ho svalového snopecku v m. extensor digitorum,
vyvolani lokalni a pfenesené bolesti v referencni
z6né pii kompresi, vyvolani svalového zaskubu,
spontanni elektricka aktivita.

Méfeni aktivity latentniho spoustového bodu bylo
provedeno pomoci kalibrovaného algometru firmy
SOMEDIC (obr. 1). Algometr se vyuziva ke stanove-
ni tlakového prahu bolesti. Méfi tlak vyvijeny na
spoustovy bod. Konstantnim tlakem se vyvola algic-
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Obr. 1 Algometr firmy Somedic typ II.

ka odpovéd, ktera odpovida urcité hodnoté v kPa.
Lze mérit dvé hladiny bolesti: prah tlakoveé algické
citlivosti a prah netolerabilni bolesti. Pro nasi studii
jsme zkoumali prah tlakové algické citlivosti. Kazdé
méten{ jsme opakovali tfikrat. Vysledna hodnota
byla stanovena prumérem téchto tfi hodnot.

Organizace vyzkumu

Harmonogram méfeni byl stanoven takto: Vstupni
vySetfeni pred prvni terapii, kontrolni vySetfeni
uprostfed terapeutického cyklu a na konci tera-
peutického cyklu, po 1 mésici a po 2 mésicich po
ukonceni terapie. Pfistroj byl pravidelné kalibro-
van a méfeni probihalo vzdy za stejnych podmi-
nek: v mistnosti s konstantni teplotou 23°C, vsedé,
s podloZzenym predloktim, umisténym do pronace.
Pacienti byli seznameni s priibéhem zasahu a po-
stupu pii méfeni. Byl ziskan souhlas s anonymnim
zpracovanim nasbiranych dat.

U vSech probandd, kterym byla aplikovana kom-
binovana terapie a hloubkova oscilace, byl zvolen
jednotny algoritmus terapie. Terapie probihala 2x
tydné po dobu 4 tydnd.

Nastavené parametry - u kombinované terapie
byla zvolena kombinace ultrazvuku a TENS. Nosna
frekvence ultrazvuku byla nastavena na 3MHz,
pomér impulz - perioda (PIP) na 1:2 a intenzita
1W.cm?, TENS kontinudlni s frekvenci 180 Hz, sy-
metrické impulzy. Inaktivni anoda byla umisténa
na distalnim konci pfedlokti oSetfované strany.
Semistaticka aplikace na oblast spoustového bodu
v oblasti m. extensor digitorum, intenzita TENS
nadprahové motoricka, v misté spoustového bo-
du az podprahové algicka. Doba aplikace trvala
5 minut.

U hloubkové oscilace byl zvolen program
»2Myalgia“, frekvence hloubkové oscilace 80-100
Hz, doba aplikace 5 minut, intenzita nadprahové
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Obr. 2 Hioubkova oscilace od firmy Fysiomed.

senzitivni, aplikator o primeéru 5 cm?, aplikace
semistaticka v oblasti centralniho spoustového
bodu (obr. 2).

Statistika

Pro statistické zpracovani dat byl pouzit parovy t-
-test. Pro testovani rozdilét mezi skupinami byla po-
uzita analyza rozptylu (ANOVA) a Bonferroniho test.
Testy byly testovany na 5% hladiné vyznamnosti.

VYSLEDKY

Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi
zkoumanymi soubory v hodnotach tlakové algic-
Kké citlivosti pfi vstupnim vySetfeni. Z vysledki
vyplyva, Ze tlakové algicka citlivost se po terapii
jak u souboru oSetfovaného pomoci hloubkové
oscilace (tab. 1) tak u souboru oSetfovaného kom-
binovanou terapii (tab. 2) statisticky vyznamné
1i81 od vysledkt kontrolniho souboru bez terapie.
Hodnota prahu pro tlakové algickou citlivost se

u kontrolni skupiny bez poskytnutého oSetfeni
spoustového bodu zmeénila jen minimalné, za-
timco u obou experimentalnich skupin se hodnota
tohoto prahu po ukonceni cyklu terapii statisticky
vyznamné zvysila.

Z hlediska vzajemného porovnani obou typti terapie
pomoci analyzy rozptylu ANOVA a Bonferroniho
testu nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil
mezi experimentalnimi skupinami (tab. 3).

U obou skupin 1é¢enych probandt doslo k signi-
fikantnimu nartstu hodnot prahu tlakové algic-
Kké citlivosti oproti kontrolni skupiné. Sledovani
efektivity terapie v ¢asovém horizontu 1 a 2 mé-
sice po ukonceni terapie ukazalo, ze se u obou
experimentalnich soubort vratily prahy tlakové
algické citlivosti k pivodnim hodnotam (graf 1).
U kontrolni skupiny nedoslo v ramci ¢tyfmeésic¢niho
pozorovani ke statisticky vyznamné zméné hod-
not prahu tlakové algické citlivosti. Na grafu 11ze
pozorovat podrobné priibéh zmén u jednotlivych
sledovanych skupin. Béhem terapeutického cyklu
dochazi ke zvyseni prahu tlakové algické citlivosti.
Po skonceni terapeutického obdobi doslo k po-

Tab. 1 Porovnani hloubkové oscilace a kontrolni skupiny.

Experimentalni Kontrolni skupina
skupina HO

Pred prvni terapif 2338 227

Po posledni terapii | 274,6 229

Rozdil 40,8 2

p hodnota 0,025

Vysvétlivky: HO - hloubkova oscilace, TAC - tlakové algicka citlivost

Tab. 2 Porovnani kombinované terapie a kontrolni skupiny.

Experimentalni Kontrolni skupina
skupina KT

Pred prvni terapif 2338 227

Po posledni terapii | 270,6 229

Rozdil 36,8 2

p hodnota 0,044

Vysvétlivky: KT - Kombinovana terapie, TAC - tlakové algicka citlivost

Tab. 3 Porovnani vysledk( terapie pomoci hloubkové oscilace a kombinované terapie.

Funkce TAC Smérodatna odchylka  Min. TAC Max. TAC
Vstup KT 2383 23,2 195 277
Vystup KT 2787 28,6 225 341
Rozdil 40,4 - - -

Vstup HO 238,6 20,9 177 266
Vystup HO 276,85 19,2 246 312
Rozdil 38,25 = = =

p hodnota 0,42

Vysvétlivky: KT - Kombinovana terapie, HO - hloubkova oscilace, TAC - tlakové algicka citlivost
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Graf 1 Dynamika zmé&n hodnot prah tlakové algické citlivosti ve sledovaném éasovém obdobi.

stupnému navratu hodnot na podobnou droven
jako pred zacatkem terapie. Hodnoty u kontrolni
skupiny z@istavaji na podobné tirovni po celou dobu
pozorovani. Tyto vysledky naznacuji, Ze jak kom-
binovana terapie tak i hloubkova oscilace snizuji
citlivost latentniho spoustového bodu, ale nemaji
dlouhodoby efekt.

DISKUSE

Cilem této prace bylo porovnat icinek kombinova-
né terapie a hloubkové oscilace pfi terapii spous-
tovych bodil. Zvolili jsme si spoustové body v m.
extensor digitorum, které se vyskytuji velmi ¢asto
u lidi pracujicich na pocitaci. V nasi praci jsme
se soustfedili na terapii latentnich spoustovych
bod&t pomoci dvou typl procedur fyzikalni tera-
pie. Lokalni terapie latentnich spoustovych bodt
se shoduje s terapii aktivnich spoustovych bodd.
Latentni spoustové body mohou zptisobovat znacné
obtiZe a pfitom nemusi byt klasifikovany jako ak-
tivni. Existuje vzajemna provazanost spoustovych
bodii. Nutna je identifikace centralniho spousto-
vého bodu, ktery miiZe byt velmi vzdilen od mista
vyzatovani bolesti skrze satelitni spoustové body
(28). Satelitni spoustové body lze povaZovat za no-
ciceptivni reakci na centralni spoustovy bod. Toto
nociceptivni drazdéni méni distribuci svalového
tonu, které se poté mize projevit jako satelitni
spoustovy bod. Vzniklé reflexni ochranné svalové
hypertonie a hypotonie predstavuji systém branici

dalsimu drazdéni bolestivych mist. Proto terapie
satelitnich spoustovych bodli nebyva tspésna.
MfuzZe dojit az k dekompenzaci a k zhorSeni stavu
@).

Diagnostika spoustovych boddi mtiZe byt problema-
ticka. V klinické praxi se diagnostikuji spoustové
body vétSinou pomoci subjektivniho palpaéniho
vySetfeni. Pristrojové vysetfeni pomaha objektivi-
zovat tyto nalezy, ale klasifikace a urceni pticiny je
jiz zcela v kompetenci fyzioterapeuta. Algometrie
je spolehliva pomocna metoda pro objektivizaci
miry aktivace spoustového bodu (12). Proto jsme
jivnasem vyzkumu pouzili.

V nasi studii se obé terapie jevily jako podobné
ucinné. U obou experimentalnich skupin doslo
k signifikantnimu naréstu hodnot prahu tlakové
algické citlivosti oproti kontrolni skupiné. Tento
ucinek vsak byl kratkodoby. Souvisi to s lokalnimi
ucinky obou zvolenych typli terapii. Oba typy pro-
cedur zpasobuji lokalni prekrveni, odvod zplodin
metabolismu, snizuji drazdéni volnych nervovych
zakonceni a podporuji lokalni trofiku tkané (29).
Po ukonceni terapie se hodnoty postupné (béhem
jednoho mésice) vratily zpét na podobnou troven
jako pred zahajenim terapie. Znamena to, Ze se cit-
livost latentniho spoustového bodu zvysila a prah
tlakové algické citlivosti se snizil.

Dilezity je rovnéz fakt, Ze Zadna z obou zvolenych
typl terapie neanihilovala latentni spoustovy bod.
I po posledni terapii byly oSetfované spoustové bo-
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dy Klasifikovany jako latentni. Tento jev je pravdé-
podobné dan pretrvavanim perpetuacnich faktord,
které latentni spoustovy bod aktivuji. Za zasadni
perpetuacni faktory jsou povazovany zatéZové po-
hybové stereotypy a nedostatecnd ergonomicka
opatfeni pfi praci. Nas soubor tvofili vysokoskolsti
studenti, pracujici dlouhodobé protrahované na
pocitaci. Zatéz je ddna monoténnim opakovanim
pohybi prsty a repetitivnimi poklepy pii vynuce-
ném drzeni horni koncetiny v relativné statické
poloze.

Nelze jednoduse stanovit, které zasady by méla
osoba pracujici s pocitacem dodrzovat. Populace je
velmi rozdilna v mnoha ergonomickych aspektech
a hybnych stereotypech, proto musi byt stanove-
nd ergonomicka pravidla upravena individualné.
Dtlezita je konzultace s odbornikem, ktery se
ergonomii zabyva a navrhne potfebné upravy.
Mezi né mtZeme zafadit nastaveni spravné vysky
pracovniho stolu a zidle, dale spravné nastaveni
polohy klavesnice a mysi a dodrzovani pauz pri
praci. V pripadé potfeby je nutné poridit si ergo-
nomické pomuicky (podlozka pod zapésti pti praci
s mys$i, specidlné uzpiisobena klavesnice apod.). Je
potfeba vyhodnotit i dal$i mozné tranzitorni rusivé
faktory, jako je osvétleni mistnosti a pracovniho
mista, nastaveni klimatizace, hlu¢nost a podobné.
Samostatnou kapitolou jsou pozice téla a moznosti
jejiho ovlivnéni.

ZAVER

Jak hloubkova oscilace tak kombinovana terapie
mohou pozitivné ovlivnit prah tlakové algické
citlivosti a snizit tak prechodné bolestivost da-
ného spoustového bodu. Ve studii byly prokaza-
ny statisticky vyznamné rozdily mezi soubory,
podstupujicimi terapii a kontrolnim souborem.
Tlakové algicka citlivost se u souboru oSetfované-
ho kombinovanou terapii i hloubkovou oscilaci
zmeénila. Efekt 1é¢by je vsak kratkodoby, je nutno
vzdy urcit a ovlivnit pficiny vzniku centralnich
spoustovych bodt.

Z dlouhodobého hlediska nema samostatna aplika-
ce lokalni terapie na latentni spoustovy bod smysl.
Prah tlakové algické citlivosti se nejpozdéji po
meésici vraci na Groven jako pred zac¢atkem terapie.
Jako zdsadni povazujeme nastaveni takového sys-
tému terapie, ktery obsahuje kinezioterapeuticky
a ergonomicky pristup.
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Nase skusenosti s vySetrenim
respiracnych svalov pre potreby
klinickej rehabilitacie
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Ciel Zistit vztahy medzi funkciou respiracnych svalov
objektivizovanej metddou merania okliznych tlakov a
klasickymi funkénymi spirometrickymi parametrami.
Subor: 51 pacientov splnajuci kritéria diagndzy silicosis
pulmonum.

Metodika: Parametre hodnotenia sily dychacich sva-
lov na zdklade hodnotenia okluznych tlakov: Ustny
okluzny tlak za O,1s inspiria (PO,1), respiracna kapacita
(PO,1/PImax), parametre standardného spirometric-
kého vysSetrenia.

Vysledky: Zistili sme signifikantné vztahy medzi pa-
rametrami ustneho oklizneho tlaku za O,1 s inspiria

SUMMARY

Kubincova A., Takac P., Legath L., Pere€insky S.: Our
Experiences with the Examination of the Respiratory
Muscles for the Needs of Clinical Rehabilitation
Medicine

Objective: To assess the relationship between respira-
tory muscle function the occlusion pressure measuring
and standard functional spirometric parameters.
Group of patients: Fifty one patients fulfilling the
criteria for the diagnosis of pulmonary silicosis.
Methods: The evaluation of respiratory muscle stren-
gth based on occlusion the pressure measurement.
Mouth occlusion pressure at 0.1 s inspiration (PO.1),
respiratory capacity (PO.1/Pimax) and standard spi-
rometric parameters has been measured.

2Klinika pracovného lekdrstva a klinickej toxikoldgie, rehabilitacie Lekarskej fakulty UPJS

(PO,1), respiracnou kapacitou (PO,1/Plmax) a paramet-
rami spirometrického vySetrenia % VC, FEV, a % FEV.,.
Zaver: Na zaklade tychto zisteni predpokladame Sirsie
vyuzitie metddy merania okluznych tlakov vo vsetkych
oblastiach mediciny, kde je potrebna objektivizacia
funkcie respiracnych svalov, vratane rehabilitacne;
mediciny.

KLUCOVE SLOVA

ustny okluzny tlak, funkéné vysetrenie pltic, plticna
rehabilitacia

Results: We found significant relationships between
parameters of mouth occlusion pressure 0.1 s after
the onset of inspiration (PO.1), respiratory capacity
(P0O.1/PImax) and spirometric parameters such as
% VC, FEV, and FEV %.

Conclusion: Based on our findings we suggest a wi-
der use of measurement the occlusion pressure in all
areas of clinical medicine where it is needed the ob-
jectification of respiratory muscles function including
rehabilitation medicine.

KEYWORDS

mouth occlusion pressure, pulmonary function tests,
pulmonary rehabilitation

Rehabil. fyz. Lék., ro¢. 23, 2016, C. ], s. 24-28

uvob V pokrocilejsich $tadiach respira¢nych ochore-
Dychacie svalstvo sa ziiastiiuje vyznamnou mierou ni svalova slabost vedie k porucham ventilacie.
na ventilacnej funkcii dychacieho systému, ktory Dysfunkciu dychacich svalov, t. z. zniZenie sily
zabezpecuje vymenu plynov, preto je respiracna alebo vytrvalosti, je potrebné odliSit od abnormalit
svalova slabost délezitym klinickym indikatorom. plicnych funkcii, preto je nutné merat tieto funkcie
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oddelene. Slabost dychacich svalov sa najcastejsie
vyskytuje pri chronickych pliicnych a kardidlnych
ochoreniach, pre rehabilita¢ni medicinu je zvlast
vyznamné posudzovanie funkcie dychacich svalov
vo vztahu k neuromuskularnym ochoreniam.,
Funkéné hodnotenie dychacich svalov objektivny-
mi metédami sa povazuje za Standard v plicnej
rehabiliticii. Vyuziva sa na indikaciu vhodnych
liecebnych modalit a zhodnotenie ti¢innosti plicnej
rehabilitacie. V doporuceni ATS/ERS je popisanych
niekolko spésobov ako zhodnotit funkciu dychacich
svalov (1), novsie metédy tieto moznosti doplfiaja,
aby merania boli neinvazivne, bez vplyvu subjek-
tivnych faktorov, opakovatelné, presné a dostupné.
Kltcova tilohu v respira¢nom cykle ma branica,
preto vacsina metdd sa ststreduje na jej hodnote-
nie, a to predovSetkym neinvazivne. Casto pouzi-
vanou a pomerne dostupnou je metdéda merania
okluznych tlakov, prinej sa daji ohodnotit inspi-
racné aj expiracné svaly.

KLINICKE DOSLEDKY RESPIRACNEJ
SVALOVEJ SLABOSTI

Ventila¢né poruchy st vZdy spojené s inspira¢nym
svalovym zlyhanim. Toto zlyhanie je vysledkom
nerovnovahy medzi kapacitou a vzrastajicim za-
taZenim respiracnej pumpy. Porucha ventilacie
moze byt vysledkom obidvoch narastu zataZenia
(napr. intersticidlna plicna choroba) a zniZenia
kapacity (napr. myopatické poruchy), alebo ich
kombindacie (napr. CHOCHP) (5).

Respiracné svalova slabost mdZe prispiet k respi-
raénym symptémom, z Ktorych je najcastejSim
dychavica, tachypnoe alebo paradoxné dychanie.
Inspiracna svalova slabost sa podiela predovset-
kym na dychavici a intolerancii cvic¢enia.
Expiracna svalova slabost vedie hlavne k prob-
lémom s recou a v dosledku narusenej ucinnosti
kasla dochadza k retencii hlienu.

Klinické priznaky sa zvycajne vyskytuju len v pokro-
¢ilych stadidch respiracnej svalovej slabosti. Na ob-
jektivizaciu st potrebné dalsie vySetrenia (funkéné
plicne testy, analyza krvnych plynov a dalsie vyset-
renia) pri réznych ochoreniach, sa jedna o zmeny ,
ktoré odhaluju désledky slabosti respira¢nych svalov
uz vo vcasnejsich stadiach (3). V pokrocilych §tadi-
ach placnych ochorenti je ako funkénym désledkom
respiracnej svalovej slabosti zniZenie prevadzkového
objemu pltc, a v takom pripade pacienti mézu vy-
Zadovat mechanicku ventilaciu.

HODNOTENIE FUNKCIE
RESPIRACNYCH SVALOV

Dychova praca
Dychaci systém je v podstate Cerpadlo, ktoré zabez-
pecCuje vymenu plynov do a von z tela, z toho vyply-

PUVODNI PRACE

va, Ze akt dychania vyZaduje pracu, ktord ma byt
vykonana proti niekolkymi prekdzkam. Dychova
praca (WOB - Work of breathing) je mechanicka
praca vykonavana za icelom rozsirenia dychacieho
systému respira¢nymi svalmi. Mechanicka praca
(W) znamena, Ze posobiace sily alebo tlak (P) pro-
dukuji premiestnenie v systéme, t. z. objemu (V),
podla vzorca:W =P x V = [ PAV. Praca za minatu,
alebo mnozstvo prace, ktoré je oznacené symbolom
W’, savypocita vynasobenim prace jedného dychu
a dychovej frekvencie. Udava sa v jouloch. Napr.
pacienti s CHOCHP maju vysoki WOB pre nizku
compliance a vysoky odpor (3).

Posudenie respiracnej mechaniky nam umoznuje
lepSie pochopit ventilacné funkcie. Dychacia pum-
pa funguje dobre, pokial sila, generujica kapacitu
dychacich svalov, neklesne pod pozadovaniu dycho-
vl pracu. To ma za nasledok poskodenie funkcie
a nakoniec ventilacné zlyhanie. Respiracna me-
chanika je citlivd na zmeny ventilacnej funkcie
a tolerancia zataze je spojena s respiracnou reha-
bilitdciou. Posudzovanie respira¢nej mechaniky
pomoze lieCebnym a rehabilitaénym zakrokom,
rovnako poskytne zakladné nastroje merania pre
plicnu rehabiliticiu.

Na hodnotenie respiracnych svalov sa vyuzivaja
parametre Standardnych funkénych plicnych
testov, elektrofyziologické techniky na hodno-
tenie funkcie respira¢nych svalov, zobrazovacie
metddy na hodnotenie funkcie respirac¢nych svalov
a Specifické met6édy na ohodnotenie svalovej sily,
vytrvalosti a inavy (1, 3, 5).

TESTY RESPIRACNYCH FUNKCIi

Aj zo §tandardnych funkénych respiraénych testov
moZeme usudzovat na slabost dychacich svalov.
Slabost a tinava respira¢nych svalov zniZuje VC,
moZe stipnut RV. Pilovité zakrivenia krivky prie-
tok - objem moézu byt pri slabosti hornych dycha-
cich svalov, zaroven sa hodnoti vrcholovy prietok
a MEF 75, 50, 25. Svalova slabost ovplyviiuje aj
niektoré laboratérne parametre, a to PaO,, PaCO,,
dochadza k desaturacii a hyperkapnii pocas REM
spanku, rovnako méze byt redukovany aj transfer
CO (DLCO).

1. Elektrofyziologické techniky pre ohodnotenie
funkcie respira¢nych svalov

EMG sa moZe pouZzit na ohodnotenie stupna a vzor-
ca aktivacie svalov, detekciu neuromuskularnej
patolégie a v kombindcii s testami mechanickej
funkcie na ohodnotenie tcinnosti kontrakcie.
Stimulacné testy meraju ti¢innost neuralnej a neu-
romuskularnej transmisie, stimulacia sa uskutoc-
nuje elektrickymi alebo magnetickymi stimulator-
mi, stimuluje sa n. Phrenicus, alebo sa prevadza
kortikalna stimulacia.

2016,23,&. 1 REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

25



26

PUVODNI PRACE

2. Zobrazovacie techniky funkcie respira¢nych
svalov

K zdkladnym a najdlhSie pouzivanym metédam
patri skiagram hrudnika v Standardnych projek-
ciach, skiaskopia ukazuje pohyb branice pocas
spontanneho dychania a sniffingu, sonografia
navyse zobrazuje pohyb branice pri stimulacii
n. phrenicus, alebo ohodnocuje hribku branice.
V stcasnosti sa Standardne pouziva konvencna po-
¢itacova tomografia (CT-Computed Tomography),
dalej sa pouziva Spiralova (helikdlna) pocitacova
tomografia (HRCT High-resolution CT) (1), zobra-
zovanie magnetickou rezonanciou MRI-Magnetic
Resonance Imaging®) (4). Kvalitnd MRI ma vyni-
kajuci tkanivovy kontrast, multiplanarne zobra-
zovacie schopnosti sa vyuzivaja aj v klinickych
indikaciach na zobrazenie pohybov hrudnej steny
alebo branice (2). Z novs$ich zobrazovacich metdd
sa vyuziva 3D MRI obraz branice a hrudného kosa,
MR (magneticka rezonancia) pre zobrazovanie
hrudnika trojdimenzionalnou (3D) rekonstrukciou
a funk¢na kvantifikacia, ktora bola vyhodnotena
ako vhodny nastroj pre strukturalno-funkéné hod-
notenie mechaniky hrudnej steny. Bola nijdend
dobra zhoda medzi zodpovedajtcou spirometriou
a MR zobrazovacimi hodnotami pltucnych obje-
mov. MR zobrazovanie hrudnika 3D rekonstrukciu
by malo zlep§it schopnost vyhodnotit mechaniku
dychania zhodnotenim branice pre klinické aj
vyskumné potreby (8).

Dynamické MRI branice - dynamicka §tidia MRI
synchrénnym meranim ventilacie pocas postural-
nych aktivit hornych a dolnych koncatin - poskytu-
je podrobnejsie informacie o pohybe branice. Tieto
zistenia mézu mat velky vyznam pre postidenie
branice a jej posturalnej funkcie pri niektorych
klinickych stavoch, ako s napr. vertebrogénne
poruchy (6).

3. Meranie okliznych tlakov

Meranie okltznych tlakov je klinicky dostupna
metdda a da sa vyuZit na meranie svalovej sily,
vyhodnotenie svalovej vytrvalosti a tinavy respi-
racnych svalov

TESTY SVALOVEJ SILY

Meranie respiracnej svalovej sily je vykonava-
né v klinickej praxi vo svete pomerne beZzne (3).
NajcastejSie sa sila respiracného svalstva meria
nepriamo pomocou tlaku vyvijaného pocas inspi-
ria alebo expiria v istach. Tento test patri medzi
neinvazivne testy, okrem ust mdZeme obdobne
merat tlak v nose. Na merani tlakov st zaloZené aj
invazivne testy merania svalovej sily: ezofagealny,
gastricky, transdiafragmaticky.

Podla sp6sobu prevedenia a aktivneho zapojenia
pacienta su testy vélové a mimovolové,
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Mimovolové testy svalovej sily respiracnych
svalov si zaloZené bud na stimulicii n. freni-
cus, a to transkutanna elektricka stimulacia n.
frenicus (ES), magneticka stimulacia n. frenicus
(MS, ktora je je technicky lahSia a pre pacienta
menej neprijemna. Dalej cervikidlna magnetickd
stimulacia (CMS), ktora zistuje bilateralnu dia-
fragmaticki kontrakciu, alebo stimulacia ab-
dominalnych svalov magnetickou stimulaciou
v oblasti 6smeho a desiateho hrudného stavca
posteriérne, ktora sucasne zaznamenava twitch
gastricky tlak.

Pri volovych testoch svalovej sily respiracnych
svalov sa meria maximalny staticky podtlak, vy-
tvoreny kontrakciou inspira¢nych svalov proti
okludovanym dychacim cestam-okltazny tlak.
Maximalny inspira¢ny Gstny tlak PImax a ma-
ximalny expira¢ny ustny tlak PEmax, alebo
maximalny staticky transdiafragmaticky tlak
(Pt,di,max). Tlak sa zaznamenava z st pri kvazi
statickom, kratkom (niekolko sektnd) maximal-
nom inspiriu (PImax, Miillerov manéver), alebo
expiriu (PEmax, Valsalvov manéver). Manéver sa
vSeobecne vykonava na rezidualny objem (RV) pre
PImax a na celkovii kapacitu plic (TLC) pre PEmax.
Pri sniff testoch sa meria maximalny tlak v nose
pri usilovnom vydychu.

Pri cough testoch sa meria tlak pocas kasla, kedy
st zapdjané hlavné expiracné svaly, brusné sva-
ly - cough tlak je merany ako index svalovej sily
brusnych svalov (Pga,co).
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Graf 1 Ustny okluzny tlak za 0,1 inspiria P 0,1.
Vlastné meranie.

MERANIE OKLUZNYCH TLAKOV

1. Ustny okliizny tlak za 0,1 s inspiria: P0O,1

P 0,1o0draza nepriamo mieru centralnej respiracnej
mechaniky. Prakticky sa dychacie cesty okluduji
v Gstach (= 120 ms) pri pokojnom dychania P 0,1
sa zaznamenava pocas 100 ms. Najmenej po 2
dychoch sa vykona 5 po sebe idtucich merani a re-
gistruje sa vysledny median (graf1).

2. Maximalny inspira¢ny ustny tlak: PImax
- tlak sa zaznamendava z ast pri statickom, krat-
kom (niekolko sekiind trvajucom) maximalnom
inspiriu (Miillerov manéver). PImax sa registruje
bud ako vrcholova hodnota (Pimaxpeak, alebo
plat6 hodnota pocas 1s (PImax - viac sa pouZziva)
(1, 12) (graf 2).
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Graf 2 Maximalny inspiracny ustny okltzny tlak Pimax.
Vlastné meranie.

Vyhodnotenie svalovej vytrvalosti

Svalova vytrvalost sa vyhodnocuje pomocou inde-
xov, ktoré ziskame z parametrov merania oklaz-
nych tlakov.

PTP-pressure time product - tlak za urcity cas.
TTmus-neinvazivny index svalovej prace - ma-
ximalny inspiracény tlak za urcity ¢as TTmus = P1/
PImax. T1/Ttot [kde P1 je stredny inspiracny tlak,
ktory sa pocita z okliizneho tlaku v ustach (P0,1),
Plmax je maximalny inspiracny tlak, T1 je inspi-
racny cas a Ttot je celkova doba cyklu dychania].
TTmus sa povazuje za relevantny faktor svalovej
fyziolégie, ktory zahrriuje energeticky metaboli-
zmus svalu a krvny prietok

Respira¢né kapacita: P0,1/PImax. Pomer P0,1/
PImax je oznacovany ako respiracna kapacita a od-
raza momentalne ventilacné poziadavky inspirac-
nych svalov. Je vyjadrend v %, kde vysSie hodnoty
znamenaju znizenie kapacity. Hodnoty nad sta-
noveny limit (cca 20-25 %) sti uvadzané ako riziko
ventila¢ného zlyhania (1,5).

Vyhodnotenie tinavy respira¢nych svalov
Unavu respira¢nych svalov vyjadruje kludovy dycho-
vy objem a dychova frekvencia, torakoabdominalny
pohyDb (pressure time index pre inspira¢né svaly PTI,
maximalny v6lovy inspira¢ny tlak PImax), EMG,
alebo svalova odpoved na vonkajsiu stimulaciu

Indikacie vySetrenia funkcie dychacich svalov
Pri testovani respira¢nych svalov st rieSené dve
hlavné otazky:
- ¢i st postihnuté dychacie svaly a ak ano, ako
vyznamne,
- ¢i je poziadavka na zvySenie sily kontrakcie dy-
chacich svalov a ako sa da realizovat.
Naliehavé ohodnotenie dychacich svalov indiku-
jeme pri nevysvetlitelnom zniZeni vitalnej kapa-
city, retencii CO, (Specialne pri absencii zavaznej
obstrukcie dychacich ciest), skratenom dychani,
ortopnoe alebo dychavici pri kipani alebo plavanti,
prirozpravani, coho prejavom moze byt aj napadné
pouzivanie kratkych viet, tachypnoe, paradox-
ny pohyb brusnej alebo hrudnej steny, problémy
s kasl'om (a opakujuce sa infekcie), generalizovana
svalova slabost.

PUVODNI PRACE

Opakované merania svalovej sily respiracnych
svalov mo6zu byt odporticané pri diagnostikovanych
neuromuskularnych ochoreniach, dychavici po
hrudnej operacii (moZnd paréza n. phrenicus), pri
progresivnych plicnych ochoreniach s dopadom
na funkcie dychacich svalov, alebo ak je planova-
na kortikoterapia, u pacientov, kde je potrebny
Specialny tréning dychacich svalov a u pacientov
na mechanickej plicnej ventilacii. Indikaciamina
vySetrenie funkcie dychacich svalov st chronické
pltcne ochorenia, cysticka fibréza, srdcové zly-
hanie, neuromuskularne ochorenia, neinvazivna
ventilacia a iné chronické ochorenia.

METODY

Skiimany subor

Skamany stbor tvorilo 51 pacientov, boli to paci-
enti Kliniky FBLR (Kliniky fyziatrie, balneolégie
a lieCebnej rehabiliticie) a Kliniky pracovného
lekarstva LF UPJS a UN L. Pasteura v KoSiciach
s diagnézou silikéza plic. Udaje od pacientov boli
ziskané v priebehu roka 2010. Eticky sthlas: VSetci
pacienti poskytli podpisany Informovany stihlas.
Priemerny vek skimaného stiboru bol 66,98 (od
48 do 82 rokov).

Metodiky

Merané idaje boli ziskané u pacientov pocas hospi-
talizicie. Realizovali sme §tandardné funk¢né vy-
Setrenie plic (pristroj Sanoscope firmy Ganzhorn)
a meranie okluznych tlakov (pristroj Sanoscope
firmy Ganzhorn). Pristroj, ktorym sme merali,
nam udaval hodnoty kalibrované na vek, pohlavie

Tab. 1 Spearmanove koreldcie medzi parametrami tstnych
okluznych tlakov a funkéného vysetrenia pltic.

VC (%) PO,1 P 0,1/P Imax
r - 0,315* - 0,448

P 0,024 0,001

N 51 50

r - 0,305* -0,460**

o] 0,030 0,001

N 51 50

r - 0,326* - 0,431

P 0,020 0,002

N 51 50

Signifikantny vztah je oznaéeny tuénym pismom. * p < 0,05; ** p < 0,01
PO,1-ustny oklizny tlak za 0,1s inspiria

PO1/PImax -respiracné kapacita

FEV1(mI)- rozpisany vydych za 1s v mililitroch

FEV1(%) - rozpisany vydych zalsv %

Zdroj: Vlastné spracovanie
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a antropometrické hodnoty. Meranie bolo vyko-
navané u pacienta v sede. D6lezité bolo poucenie
a spolupraca pacienta.

Pouzité Statistické metody

Na spracovanie ziskanych tidajov sme pouzili de-
skriptivnu Statistiku, vzhladom na neparametric-
ké rozdelenie niektorych premennych, ktoré sme
overili testom Skewness, sme pouzili Spearmanov
korela¢ny koeficient. Vysledky boli spracované
pomocou Statistického programu SPSS (verzia 17.0)
(tab. 1).

vysledKky: Zistili sme signifikantné vztahy medzi
parametrami tstneho oklizneho tlaku za 0,1sin-
spiria (P0,1), respira¢nou kapacitou (P0,1/PImax)
a parametrami spirometrického vySetrenia % VC,
FEV,a % FEV,.

DISKUSIA A HODNOTENIE VYSLEDKOV
Redukcia poddajnosti hrudnej steny alebo plic,
ako nasledok svalovej slabosti, redukuje plticne
objemy, hlavne VC (1). V nasej praci sme zistili
signifikantné vztahy medzi parametrami iistneho
okltzneho tlaku (P0,1) (tlak za 0,1 s inspiria) a VC.
Pri svalovej slabosti dochadza k redukcii FEV, (1,
3, 5), rovnako aj v naSej praci sme potvrdili vztah
parametrov oklizneho tlaku a FEV,. Koreldcia hod-
nodt respiracnej kapacity k hodnotam funkéného
vySetrenia pliic nam potvrdzuje moznost predpo-
vedat ventilacné zlyhanie z parametrov vySetrenia
dychacich svalov. Kvantifikacia respira¢nej funk-
cie svalu slazi ako dolezity parameter pri progresii
réznych chordb a pouziva sa na liecebny monito-
ring (napr. CHOCHP, neuromuskularne ochore-
nia, non-invazivna ventilacia), dalej je dolezita
v diagnostike respira¢nych svalovych ochoreni,
alebo pri dysfunkcii dychacich svalov, slazi tiez
na postudenie vplyvu chronickych ochoreni alebo
ich liecby na respiracné svaly (7, 9).

ZAVER

Vysledky poukazuju na signifikantny vztah medzi

svalovou funkciou inspira¢nych svalov meranych

metoédou okliznych tlakov a Standardnymi para-

metrami funkcéného vysetrenia pluc.

 Potvrdili sme signifikantné vztahy medzi para-
metrami okliznych tlakov a parametram §tan-
dardného funkcéného vysetrenia pltc.

e Parametre ustnych okliznych tlakov vyjadruja
pracu dychacieho svalstva.

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2016, 23, ¢.1

 Dychacie svalstvo sa ziCastnuje vyznamnou mie-

rou na ventilacnej funkcii dychacieho systému.
Pre potreby plicnej rehabilitacie meranie tstnych
oklaznych tlakov dychacieho svalstva vyznamnou
mierou prispieva k objektivizacii hodnotenia paci-
entov. VySetrenie je neinvazivne, dostupné, dobre
tolerované pacientom.
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Hodnoceni kvality zivota
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SOUHRN

Cilem vyzkumu bylo urcit, k jakym zménam dochazi
v hodnoceni kvality zivota u pacientd s roztrousenou
mozkomisni sklerézou (RMS). Pro moznost porovnani
jsme pouzili vysledky studii provedenych v letech 2010
a 2013, které se uskutecnily ve Fakultni nemocnici v
Ostraveé na ambulanci pro lécbu demyelinizacniho one-
mocnéni. Sledovany soubor tvorilo 60 pacientd (pru-
mérny vék 43,5 roku, 46 zen, 14 muz(). Ve spolupraci
s |ékafi byl vyhodnocen stupen postizeni probandd dle
Kurtzkeho skaly (EDSS). Podle stupné EDSS byl sou-
bor pacientl rozdélen na tii skupiny (n = 24, hodnota
EDSS 0-3,5;n =18, 4-5,5; n =18, 6-9). Pro hodnoceni
kvality zivota byl pouzit dotaznik SF-36, v roce 2013
navic Zungova sebeposuzovaci skala deprese (SDS)
a Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

SUMMARY

Polaskova K., Kristinikova J., Pleva L., Janura M.:
Quality of Life in Patients with Multiple Sclerosis:
Comparative Study

The aim of the study was to determine changes in
assessment of health-related quality of life in patients
with multiple sclerosis (MS). To assess the changes we
used results of two studies, conducted in 2010 and
2013 at the Therapeutic Centre for Demyelinisation
Diseases of the University Hospital in Ostrava. A total
of 60 patients (average age 43.5 years, 46 women
and 16 men) participated in our study. In co-operation
with physicians the disability status of the patients
was rated at the Kurtzke Expanded Disability Status
Scale (EDSS) and the patients were assigned to three
groups, based on the EDSS score: score 0-3.5, n = 24;
score 4-5.5; n = 18; and score 6-9, n = 18. The quality
of life was evaluated with the SF-36 survey; in 2013
assessments using the Zung Self-Rating Depression

(DIBDA). V roce 2013 byla hodnota EDSS vyznamné
vy$Siu relaps-remitentni (p = 0,035) a u sekundarné
progresivni (p = 0,001) formy RMS. Velikost vysledné-
ho kritéria hodnocenf kvality zivota byla v roce 2013
nizsi ve vsech kategoriich dotazniku SF-36. Statisticky
vyznamny byl tento rozdil u polozky fyzicka ¢innost
(p = 0,001). Hodnoceni kvality zivota bylo ve vSech
kategoriich vyznamné vyssi (p < 0,009) u pacientl
s niz8im stupném disability. Vliv bolesti na zhorseni
kvality zivota byl v jednotlivych kategoriich statisticky
vyznamny (p < 0,05), to plati také pro vliv deprese.

KLiCOVA SLOVA

roztrousena mozkomisni skleréza, SF-36, Kurtzkeho
Skala, bolest, deprese

Scale (SDS) and the Pain Interference with Daily
Activities Questionnaire (DIBDA) were added. In 2013
the EDSS score was significantly higher in patients
with relapsing-remitting MS (p = 0.035) and secon-
dary progressive MS (p = 0.001). The total score of
quality of life in 2013 was lower in all components of
SF-36; a statistically significant difference was found
in the physical functioning (p = 0.001). The scores of
quality of life were significantly higher (p < 0.009) for
all components in the patients with lower disability
levels. The effect of pain and depression on worsening
quality of life in individual components was statistically
significant (p < 0.05).

KEYWORDS

multiple sclerosis, SF-36, Kurtzke Expanded
Disability Status Scale, pain, depression

Rehabil. fyz. Lék., roc. 23, 2016, ¢. 1, s. 29-35

2016,23,&. 1 REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 29



30

PUVODNI PRACE

uvob

V soucasné dobé existuje mnozstvi riznych definic
kvality Zivota, které jsou ovlivnény skupinou osob,
pro kterou jsou urceny (11). Jednotlivé védni obory
(filozofie, sociologie, psychologie, medicina, eko-
nomie apod.) zahrnuji do definice kvality Zivota
specifické pohledy v zavislosti na jejich teoretic-
kém vymezeni a pouzivanych metodach. Pfestoze
zadna z definic se nevyznacuje obecnou platnosti,
1ze z téchto definic odvodit, Ze pojem ,kvalita
Zivota“ by se mél zabyvat fyzickym, psychickym
a socidlnim stavem jedince. Kazdy ¢lovék vnima
kvalitu Zivota individualné, bud podle jeho aktu-
alniho zdravotniho stavu, nebo dokonce podle jeho
socialni drovné (22). Odvozené normy pro kvalitu
Zivota by proto nemély byt pouZity bez odkazu na
individudlni rozdily (6).

Roztrousena mozkomisni skleréza (RMS) je auto-
imunitni demyeliniza¢ni degenerativni onemoc-
néni centralniho nervového systému zanétlivého
charakteru, které je doprovazeno chronickym pra-
béhem (32). Na zacatku nemoci dochazi k aktivaci
imunitniho systému proti antigentim vlastni ner-
vové tkané, jehoz nasledkem se agresivni lymfo-
cyty na periferii mnozi. Je umoznén pfestup pres
hematoencefalickou bariéru, coZ ma za nasledek
vznik a vyvoj zanétlivych loZisek kolem drobnych
cév, a tim vznik degenerativnich pochodd a na-
sledné mozkové atrofie (8, 15).

RMS je onemocnéni charakteristické velkou vari-
abilitou svého pribéhu. Stupen postiZeni muze
béhem nékolika let kolisat od benigni formy one-
mocnéni az po maligni pribéh, ktery vede k tézké
invalidité (10).

Charakteristickym znakem onemocnéni je akutni
vzplanuti nemoci - ataka, kdy vzniknou nové nebo
se zhor${ stavajici potize, které dobou trvani presa-
huji 24 hodin. Pokud nedojde k 1é¢bé ataky, je sta-
tistiky prokazano, Ze se zhorsi neurologicky nalez
na stupnici Kurtzkeho §kaly, ato o 0,5 stupné u42 %
nemocnych a o1 stupen u 28 % piipadii (12). Asiu po-
loviny pacientti je prvotni pfiznak monosymptoma-
ticky. U druhé poloviny pacientti je postiZeno vice
systémil, jedna se tedy o polysymptomaticky zaca-
tek nemoci, ktery je prognosticky méné priznivy.
Procentualné nejcastéjsi je vyskyt parestezii (40 %).
Dale dominuji hybné poruchy, které v ptipadé po-
lysymptomatického poc¢atku onemocnéni predsta-
vuji az 50 % vyskytu inicidlnich pfiznakt. Asi30 %
pacient{l popisuje jako prvotni pfiznak onemocnéni
retrobulbarni neuritidu. K dal§im porucham, které
se podileji na zméné kvality Zivota, patfi mozeckové
poruchy. Sfinkterové a sexudlni poruchy se objevuji
jak na pocatku onemocnéni u malého procenta
pacientt (5 %), tak béhem vyvoje RMS (8).
Typickym priznakem projevujicim se vétSinou
v pribéhu onemocnéni RMS je iinava. Galimberti
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a Scarpini (7) ji popisuji, jako nedostatek dusevni
nebo fyzické energie. Postihuje az 90 % pacientt a je
povazovana za jeden z nejvice zatézujicich projevia
onemocnéni. Mezi nejcastéjsi neuropsychiatrické
symptomy u RMS patfi deprese. Pfiblizné 75 % paci-
entli se minimalné jednou za sviij Zivot s depresivni
epizodou setkalo. Mezi dalsi projevy onemocnéni
patfi vnimani rizné miry bolesti. Postihuje 50-70 %
pacienth s RMS a muZe byt zdrojem Spatné nalady
a deprese. Pravdépodobnost vyskytu bolesti se zvy-
Suje s délkou trvani onemocnéni a stupném posti-
Zeni. Podle Vachové a spol. (29) asi 30 % nemocnych
trpi bolesti centralniho neuropatického ptivodu.

Z uvedenych klinickych symptomd je zfejmé, Ze
tyto se podileji na zméné prozivani jedince jak na
arovni fyzické tak i psychické. Tyto zmény se pak
odrazeji také v socialni interakci clovéka a celkové
tak prispivaji k hodnoceni kvality Zivota. Cilem
nasi studie bylo urcit k jakym zménadm dochazi
v hodnoceni kvality Zivota u jedincti s roztrousenou
mozkomisni sklerézou.

METODIKA VYZKUMU

Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor byl tvofen pacienty dispenzari-
zovanymi v ambulanci pro 1é¢bu demyeliniza¢niho
onemocnéni ve Fakultni nemocnici v Ostravé.
Hlavnim kritériem pro zafazeni pacienti do vyzku-
mu byla diagnostikovand RMS. Probandi byli do
studie vybirdni bez ohledu na formu onemocnéni.
Z ptvodniho souboru 70 pacientl se druhé etapy
vyzkumu zucastnilo 60 osob (46 Zen, 14 muzi).
Primérny vék respondentdi byl 43,5 let (min. 33
let, max. 67 let). Doba nemoci kratsi nez 5 let se
vyskytovala u 6 dotazovanych, 5-10 let mélo RSM
diagnostikovano 19 respondentti, v rozmezi 10-20
let trpélo nemoci 30 respondentti a vice nez 20 let
meélo RSM 5 jedincti. Pro potfeby studie byli nasled-
né pacienti rozdéleni do skupin podle formy RMS.
Z celkového poctu zucastnénych bylo 42 pacientl
ve skupiné relaps-remitentni (R-R), 6 respondentti
bylo zafazeno do primarné progresivni (P-P) formy
onemocnéni a 12 osob mélo charakteristicky sekun-
darné progresivni (S-P) typ nemoci.

Postup méreni

Pfed zahajenim vyzkumu bylo ve spolupraci s neu-
rologem provedeno celkové vysetfeni zdravotniho
stavu pacienta, na jehoz zakladé byla stanovena
hodnota na Kurtzkeho stupnici (expanded disabi-
lity status scale, EDSS). Po absolvovani klinického
vySetfeni byl pacient pozadan o vyplnéni zkracené
verze dotazniku kvality Zivota SF-36. V roce 2013
bylo méfeni doplnéno o dotaznik interference bo-
lesti s dennimi aktivitami (DIBDA) a o Zungovu
sebeposuzovaci skalu deprese (SDS).



Zkracena verze dotazniku zabyvajici se kvalitou
Zivota (SF-36) je rozdélena na dvé ¢asti, kam radi-
me vliv psychické a fyzické slozky. Tyto dvé casti
jsou dale déleny do osmi kategorii, kterymi jsou
(23): fyzicka ¢innost (PF - physical functioning),
omezeni pro fyzické problémy (RP - role physical),
télesna bolest (BP - bodily pain), celkové zdravi
(GH - general health), vitalita (VT - vitality), soci-
alni funkce (SF - social functioning), omezeni pro
emocni problémy (RE - role emotional) a dusevni
zdravi (MH - mental health). Rozmezi skére je
0-100 bodfi, kdy vysledek pod 50 bodd mizZe byt
interpretovan pod normou obecné populace (23).
Dotaznik DIBDA slouzi k hodnoceni vnimani boles-
ti ovliviiujici provadéni béznych dennich ¢innosti.
Testovany vyjadiuje miru bolesti na stupnici od
hodnoty 0, kdy nepocituje Zzadnou bolest, aZ po 5,
kterd znamena neschopnost provadéni ¢innosti
z dtivodu bolesti (21).

Zungova sebeposuzovaci §kala deprese je dotaznik
slozeny z 20 otazek. Vysledné odpovédi jsou preve-
deny na SDS index, jehoZ hodnoty jsou 0,25-0,49
=norma; 0,50-0,59 = mirna deprese; 0,60-0,69 =
vyrazna deprese; 0,70 a vice = maximalni deprese
az smrt (33).

Statistické zpracovani dat

Zpracovani a porovnani dat bylo provedeno
v programu Stata (Version 10; StataCorp, College
Station, TX, USA). Pro popis dat byla pouzita
popisna statistika (primeér, smérodatna odchyl-
ka). Vysledky hodnoceni kvality Zivota z roku
2010 a 2013 byly porovnany parovym t-testem
a neparametrickym Wilcoxonovym testem. Pro
urceni zavislosti vybranych test a hodnoceni
kvality zivota byl pouzit test trendu pro ordinalni
kategorie.

VYSLEDKY

Porovnani stupné EDSS v roce 2010 a 2013
Zakladni statistické charakteristiky pfi urceni
stupné EDSS u skupin vytvofenych na zakladé
formy RSM jsou uvedeny v tabulce 1.

Pfi porovnani hodnot stupné EDSS v letech 2010
a 2013 byl zjistén statisticky signifikantni roz-
dil u R-R formy RMS (p = 0,035) a u S-P formy

Tab. 1 Porovnani stupné EDSS pro riizné formy RSM v roce
2010 a 2013.

Forma RSM Rok 2010 Rok 2013
R-R(n=42) 25+£185 3,0+£2,05

P-P (n=6) 59+188 6,8 +137
S-P(n=12) 6,1+0,91 71+0,93

L da: R-R - relaps-r ni forma, P-P - primarné progresivni forma,

S-P - sekundarné progresivni forma; n - pocet zti¢astnénych. Hodnoty jsou
prezentovany jako primér  sm. odchylka.
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(p = 0,001). V obou pfipadech byla zjiSténa vétsi
hodnota EDSS v roce 2013. To plati i pro P-P formu,
avSak v tomto ptipadé neni rozdil vyznamny na
hladiné p < 0,05.

Hodnoceni kvality Zivota v letech 2010 a 2013

Z porovnani kvality zivota v jejich jednotlivych
poloZkach v roce 2010 a 2013 (graf 1) vyplyva, Ze ve-
likost vysledného kritéria byla v roce 2010 vyssi nez
v roce 2013, a to ve vSech kategoriich. Statisticky
vyznamny byl tento rozdil pouze u polozky fyzicka
¢innost (PF) (p = 0,001).
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0

Hodnoceni kvality Zivota

PF | RP | BP | GH | VT | SF | RE | MH
m2010(59,142,8|62,9|46,4|47,2|63,8|66,1|60,1
m2013|51,6|38,3|60,8|43,7|44,4|60,0 60,6 | 59,6

Graf 1 Porovnani kvality Zivota v roce 2010 a 2013.

Legenda: PF - fyzicka ¢innost, RP - omezeni pro fyzické
problémy, BP - télesnd bolest, GH - celkové zdravi, VT - vitalita,
SF - socidlni funkce, RE - omezeni pro emocni problémy,

MH - dusSevni zdravi.

* statisticky vyznamny rozdil mezi rokem 2010 a 2013 (p < 0,05).

Urceni vztahu mezi vybranymi hodnoticimi
§kalami a hodnocenim kvality Zivota

Hodnoceni kvality Zivota v zdvislosti na EDSS

Podle stupné EDSS byl soubor pacientd rozdélen
na skupiny A (n =24, hodnota EDSS = 0-3,5), B (n
=18, hodnota EDSS = 4-5,5) a C (n = 18, hodnota
EDSS = 6-9).

Primérné hodnoty ve vSech polozkach hodno-
ceni kvality Zivota byly vyznamné vyssi u pacientti
s niz§im stupném disability (skupina A) (tab. 2).
S vyjimkou kategorie RE (p = 0,009) byly rozdily
mezi skupinami vytvofenymi podle hodnoty EDSS
statisticky signifikantni na hladiné p < 0,001.

Hodnoceni kvality Zivota v zdvislosti na bolesti

U pacienti, ktefi nepocitovali béhem dne Zadnou
bolest, bylo hodnoceni kvality Zivota podle SF-36
vy$$i nez u ostatnich pacientt (tab. 3). V1iv bolesti
na jednotlivé polozky kvality Zivota byl vyznamny
(p<0,001), pro kategorii RE byla hladina statistic-
ké vyznamnosti p = 0,033.
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Tab. 2 Porovnani kvality Zivota v zavislosti na stupni EDSS.

Polozka Stupen EDSS

SF-36 0-3,5(n=24) 4-55(n=18) 6-9(n=18)
PF 85,2 +17,1 453 +18,9 131£153
RP 76,0 + 34,2 12,5+288 13,9+ 28,7
BP 791+£23,0 49,9 £ 20,7 472 +328
GH 62,7 £22,0 375+154 24,4 £16,1
VT 60,6 +16,5 34,9 +13,7 322+16,8
SF 80,7 £18,8 52,8 +£24,38 396 +19,8
RE 75,0 + 38,4 611+ 44,7 40,7 £ 451
MH 69,7 £15,8 529 £17,5 52,9 £15/1

Legenda: PF - fyzicka ¢innost, RP - omezeni pro fyzické problémy, BP - télesna
bolest, GH - celkové zdravi, VT - vitalita, SF - socialni funkce, RE - omezeni pro
emocni problémy, MH - dusevni zdravi, n - po¢et méfenych osob. Hodnoty jsou
prezentovany jako primér * sm. odchylka.

Tab. 3 Hodnoceni kvality Zivota v zdvislosti na bolesti.
Polozka SF-36

Vysledky hodnoceni kvality Zivota v zdvislosti na depresi

Statisticky signifikantni vliv deprese na kvalitu
Zivota (p < 0,001) jsme nalezli pro vSechny kate-
gorie testu SF-36. To plati i pro oblast emocniho
prozivani, kde pacienti s niz§im stupném deprese

vy

dosahuji vyssi kvality zivota (tab. 4).

DISKUSE

Kvalita Zivota se u pacientli s RMS fadi mezi nej-
Castéji sledované parametry. Byva posuzovana
z rliznych hledisek v zavislosti na délce onemoc-
néni, jednotlivych symptomech a také na zptiso-
bu terapie (1, 17, 19, 30). V nasi srovnavaci studii
jsme tento parametr pouzili pro moznost posou-
zenizmén, ke kterym dochdazi u skupiny pacienti
s RMS s prihlédnutim k progresi onemocnéni.
TiZe onemocnéni se béhem tfi let zménila u vSech
probandfl. Statisticky signifikantni rozdil byl pfi
porovnani stupné EDSS zji§tén u R-R formy RSM

Mira bolesti dle DIBDA

0(n=15) 1(n=13) 2(n=15) 3(n=10)
PF 75,7 £ 32,5 66,9 £ 31,7 47,0+ 29,7 335£17,0 71+8]
RP 71,7 +452 50,0 + 46,8 30,0 £34,3 75+16,9 7,1+189
BP 92,2 £18,1 71,2+ 20,7 535 +£14,5 41,3+15,8 17,5 £ 20,0
GH 55,0 £26,9 55,8 £ 23,2 44,0 £18,4 31,0 £16,1 14,3+7,9
VT 54,7+ 20,7 539+210 42,8 £14,9 34,0+15,8 229+13,8
SF 81,7 £22] 70,2+ 237 50,0 £ 23,2 525+£19,4 26,8152
RE 77,8 £ 41,2 59,0 47,4 64,4 + 40,8 43,3+ 44,6 42,9 £ 46,0
MH 68,8 + 211 60,9 £16,3 62,4 £14,5 51,2 +£14,9 43,4+ 9,6
L da: PF - fyzicka ¢i t, RP - i pro fyzické problémy, BP - télesna bolest, GH - celkové zdravi, VT - vitalita, SF - socidlni funkce, RE - omezeni pro emocni
problémy, MH - dusevni zdravi. O - bez bolesti; 1 - pfitomnost bolesti, ktera vyrazné neobtéZuje a je mozné na ni pfi ¢innosti 2 - pil bolesti, od kte-

ré se neda zcela odpoutat pozornost, nezabraiuje viak v provadéni béZnych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb; 3 - pfitomnost bolesti, od které se neda odpoutat
pozornost, rusi v provadéni béznych dennich &innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a chybami; 4 - pfitomnost bolesti, které obtézuji tak, Ze i bézné ¢innosti
jsou vykonavany jen s nejvétsim usilim; 5 - pfitomnost bolesti, které jsou tak silné, Ze je nemozné provadéni béznych ¢innosti, n - pocet méfenych osob. Hodnoty jsou

prezentovany jako primér * sm. odchylka.

Tab. 4 Hodnoceni kvality Zivota v zavislosti na depresi.

Polozka SF-36

Zungova Skala

0,25-0,49 0,50-0,59 0,60-0,69 0,70 a vice

(n=21) (n=13) (n=20) (n=6)
PF 76,4 + 31,6 51,5+294 350+287 20,0 £14,1
RP 76,2+ 399 289+ 40,6 13,8 £22,2 83+204
BP 80,6 +24,2 49,0 £ 23 541+212 38,8+ 46,2
GH 629 +248 40,0 £15,0 33,0£18,0 20,0 £12,7
VT 61,2181 44,0 +8,6 34,0+16,8 20,816
SF 83,9 £20,7 558 +12,1 456+ 24,8 333171
RE 889+ 304 59,0 £455 38,3+ 40,9 389+ 443
MH 76,2 +12,6 60,0 +12,8 47,6 +10,4 40,7 £13,3

Legenda: PF - fyzicka cinnost, RP - omezeni pro fyzické problémy, BP - télesnd bolest, GH - celkové zdravi, VT - vitalita, SF - socialni funkce, RE - omezeni pro emo¢ni
problémy, MH - dusevni zdravi, n - poéet méFenych osob. Hodnoty jsou prezentovany jako priimér + sm. odchylka.
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(p=0,035) auS-P formy (p = 0,001). Tato skutec-
nost neni prekvapujici a je v souladu s vysledky
jinych autor (2, 26). Dilezité vsak je, jak se tyto
zmény projevily do kvality Zivota sledované sku-
piny pacientil.

Kvalita zivota méfend dotaznikem SF-36 vyka-
zovala zhorSeni vSech sledovanych kategorii.
Statisticky vyznamny byl vsak tento rozdil pouze
u polozZky fyzicka ¢innost (p = 0,001). Tato kate-
gorie zahrnuje otazky tykajici se mobility obecné
(chtize, béh, chiize do schod), ale také uplatnéni
a vyuziti pohybovych aktivit jedince pfi dennich
¢innostech (noSeni bfemen, chtize na delsi vzda-
lenosti, hygiena apod.). Je evidentni, Ze sniZeni
¢i omezeni pohybu je respondenty vnimano jako
jeden z podstatnych aspektli, ktery ma vliv na
jejich spokojenost. Patti a spol. (19) uvadéji, ze
pacienti s niz§im skére EDSS maji vyssi kvalitu
Zivota ve vSech kategoriich dotazniku SF-36. Rafie
a Young (20) predkladaji vysledky 42 studii zahr-
nujicich 24 811 jedinca s diagnostikovanou RMS,
ktefi hodnotili kvalitu Zivota dotaznikem MSQOL
nebo SF-36. Zuvedenych limitujicich faktorc byla
uvadéna bolest a fyzické omezeni jako faktory,
které mély nejvétsi vliv na kvalitu Zivota.
Jednim z dominantnich klinickych pfiznakd
u RMS, ktery omezuje hybné funkce a je ¢asto
spojen s bolestivymi vjemy, je zména svalového
napéti ve smyslu spasticity. Pacienti ve vyssich
stadiich RSM jsou casto odkazani na vozik a na
pomoc jinych osob, cozZ subjektivné vyznamné
snizuje kvalitu Zivota. Heesen a spol. (9) udavaji
u téchto nemocnych jednoznacny vliv sniZzeni
samostatného pohybu na droven kvality Zivota,
bez ohledu na pohlavi, a na to, zda jde o ranou
nebo pokrocilou formu RMS.

Pii posuzovani zavislosti kvality Zivota na tiZi one-
mocnéni jsme vychézeli z rozdéleni probandd do
tfi skupin podle vysledk EDSS. Vysledky naseho
vyzkumu ukazuji vy$si hodnoty ve vSech katego-
riich SF-36 u pacientdi s niz§im stupném disabili-
ty. Zavislost se signifikantné neprokazala pouze
v kategorii RE (omezeni pro emoc¢ni problémy).
Otazky vztahujici se k omezeni z divodu psychic-
kych funkci jako je izkost a deprese, jsou zacileny
predevsim do oblasti prace a kazdodennich akti-
vit. Protoze mnoho pacientti bylo v plném nebo
¢astetném invalidnim diichodu, je mozné, Ze vliv
tohoto omezeni nebyl tak velky jako je tomu napft.
u omezeni z dlivodu bolesti nebo inavy. Existuji
vSak také studie, potvrzujici nelinedrni vztah
mezi stupném EDSS a kvalitou zZivota v nékterych
doménach. Twork a spol. (28) posuzovali kvalitu
Zivota ve vztahu k tizi onemocnéni hodnocenou
dle EDSS pomoci dotazniku SF-36 rozS§ifeného
o 18 specifickych otazek cilenych na konkrétni
onemocnéni roztrousenou sklerézou. Vysledky
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prokazaly linedrni vztah kvality Zivota a stupné
EDSS ve vSech kategoriich s vyjimkou kognitiv-
nich funkci. Avsak pfi porovnani skupin pacientt
byl nalezen vétsi rozdil mezi pacienty s mirnym
a stfednim stupném postizeni nez mezi pacienty
se stfednim a vys$im stupném postizeni, a to pre-
devs$im v doménach fyzického zdravi nebo ome-
zeniz dlivodu fyzického zdravi. Tento vzorec vSak
neplatil pro oblasti kognitivnich a sexualnich
funkci. Tepavcevic a spol. (26) ve svém vyzkumu
dosli k zavérm, ze vétsi zhorSeni kvality zivota
bylo pozorovano u pacientli s mensim stupném
disability dle EDSS, ktefi jesté nebyli na zdravotni
stav adaptovani a nebyli pfipraveni na omezeni
fyzickych a dalSich funkci v kaZdodennim Zivo-
té. Také vyssi iiroven vzdélani byla v této studii
hodnocena jako signifikantni prognosticky faktor
lepsi kvality zivota.

Bolest je v hodnoceni kvality Zivota vzhledem
k disabilité na jednom z pfednich mist. Mnoho
pacientli ji udava dokonce jako nejvétsi omeze-
ni. Vysledky nasi studie ukazuji na vyznamny
vliv bolesti na vS§echny kategorie SF-36. Pacienti,
ktefi v nami pouzitém dotazniku DIBDA udavali
vnimani intenzivnéjsi bolesti, méli také horsi
skére ve vSech polozkach SF-36. Pfi hodnoceni
vysledki je také diilezité rozliSovat, zda se jedna
o centralni nebo periferni neuropatickou bolest
(24). Zdrojem bolesti miize byt jak neurologické
postizeni, jako je naptiklad bolest oka pfi optické
neuritidé, bolesti hlavy nebo neuralgie trigemi-
nu, tak i muskuloskeletalni postizeni pfi zmé-
né pohybovych stereotypll a rozloZeni zatiZzeni
v désledku hybnych poruch. Z vysledkt studie
Feketové a spol. (5), ktera sledovala 307 pacientli
bolesti v oblasti dolnich koncetin. Tento jev také
miuiZe ovlivnit zménu chlize, coZ se miiZe projevit
v omezeni zpisobeném fyzickymi problémy.
Nase studie sledovala pomoci Zungovy sebeposu-
zovaci $kaly vliv deprese na jednotlivé domény
SF-36. Porovname-li SDS index (0,60 az 0,69;
vyrazna deprese ve vSech kategoriich) zjistime,
Ze nejvétsi vliv ma deprese na omezeni z divodi
fyzickych problémi. Depresivni symptomy jsou
Casto pozorovany u pacienti s RMS a uvadi se, ze
mohou vazné narusit kognitivni funkce a kvalitu
Zivota obecné. Deprese by mohla byt povaZovana
za v€asny ptiznak choroby (16). Depresivné ladény
pacient je tak vnimavéjsi k bolesti, fyzickému
¢i socialnimu omezeni nebo k projeviim tinavy.
Pritomnost tézké deprese miiZe vést k suicidu (4,
25). Nékteti autori (13, 27) vSak dokladaji ve svych
vyzkumech nelinearni vztah mezi depresi a stup-
ném tiZe onemocnéni. V nasi studii jsme cilené
nehodnotili sexualni dysfunkce, i kdyZ nékteri
autoti poukazuji na to, ze pravé tento aspekt kva-
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lity Zivota je Gizce spjat s vyskytem deprese, ktera
je prediktorem sexualni dysfunkce (3). Podle dal-
§ich autord je nejsilnéjsim prediktorem deprese
omezeni socidlnich vazeb (14, 31), avSak vysledky
nasi studie neprokazaly signifikantni vztah mezi
depresi a socialni funkci.

ZAVER

Vysledky nasi srovnavaci studie poukazaly na
opodstatnéni provadét srovnavaci studie kva-
lity Zivota u chronickych onemocnéni, jakym
je i RMS, Kvalita Zivota se méni v zavislosti na
délce onemocnéni a nékteré symptomy ji ovliv-
nuji podstatnou mérou. Mezi pacienty existuji
velké intraindividudlni rozdily i v ramci skupin
s danou charakteristikou. V nasi studii se jako
nejzavaznéjsi symptomy, které mély vliv na zmé-
ny kvality Zivota, projevily bolest a deprese. Tyto
dva ptiznaky ovlivnily téméf vSechny sledované
kategorie, projevily se negativnim vnimanim
fyzického funkce i celkového zdravotniho stavu
nemocného. PfestoZe dosud neexistuje kauzalni
1é¢ba tohoto onemocnéni, je mozné vhodnou
komplexni terapii ovlivnit jednotlivé symptomy.
Lécend deprese a bolest mohou tak prispét ke
zlepsSeni kvality zivota.
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SOUHRN

Cilem sdéleni je sezndmeni s ucelenym postupem
rehabilitace u pacientl s frakturou distalniho radia.
V konkrétni lécebné praxi se osvédcilo rozdélit sa-
motny pribéh rehabilitace do nékolika fazi. Pritom
jednotlivé faze na sebe plynule navazuji. Po absol-
vovani prvniho obdobi terapie se postupné prechazi
na techniky se zapojenim ostatnich segmentd horni

SUMMARY

Jancikova V., Opavsky J., Krobot A.: The
Use of Shoulder-Arm Functional Relations in
Kinesiotherapy after Distal Radius Injuries

The aim of the study is to introduce comprehensive
rehabilitation procedures in patients with distal radius
fracture. Clinical practise is in favour of dividing this
rehabilitation into several stages. Individual stages
continuously follow one another. After the first phase
is completed, technigues integrating the other seg-

uvob

Fraktury distdlniho radia patfi k nejcastéjsim
poranénim skeletu v lidské populaci a soucasné
se zlomeninami proximalniho humeru a oblasti
horniho konce femuru k nejcastéj$im zlomeninam
star§iho véku. Z hlediska vékové distribuce je toto
poranéni cetnéjsi u Zzen (zhruba v poméru 3 - 4:1),
s vyraznym nartistem poctu poranénych Zen po
menopauze (8). Tento pomér roste se vzristajicim
vékem, stejné jako nizkoenergeticky mechanis-
mus Urazu (2). Fraktury distalniho radia jsou c¢as-
tou komplikaci involu¢ni (senilni) osteoporézy,
charakterizovanou patologickym tbytkem kostni
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koncetiny. Podnétem pro vznik pfispévku je nedo-
statek informaci o kompletni metodice rehabilitace u
téchto stavl v dostupné odborné literature.

KLICOVA SLOVA:
rehabilitace, fraktura distalniho radia, ruka

ments of the upper extremity gradually follow. This
article was prepared to fill in the gaps in literature on
comprehensive rehabilitation in patients with distal
radius injuries.

KEYWORDS

rehabilitation, fracture of distal radius, hand

Rehabil. fyz. Lék., roc. 23, 2016, C. 1, s.. 36-41

hmoty u star$i populace, pfi¢emz u Zen ma tento
proces prudsi vyvoj (1).

U mladsi vékové skupiny pacientli jsou tato pora-
néni asociovana spiSe se sportovnimi aktivitami.
Tuto skupinu tvorii pacienti ve véku priblizné 20 -
40 let. Castéji se jedna o muZe a zlomeniny vznikaji
mnohdy nasledkem plisobeni vysokoenergetického
nasili béhem dopravnich nehod ¢i pti provozovani
sportovnich aktivit (3). Patfi zde hokej, fotbal,
ragby, lyZovani, cyklistika, parasutismus, horo-
lezectvi a 1étani na rogalu. Tato vékova skupina
pacientd ma Castéji pridruzené poranéni zapést-
nich kosti a vazii. Lécba téchto zranéni je vétSinou



operacni s vy$$im vyskytem komplikaci. Poranéni
distalniho radia nejsou raritni ani v détském vé-
ku. Cetnost téchto zlomenin je v d&tstvi 25 - 30 %
veskerych détskych zlomenin s vys$si incidenci
u chlapct (10).

HISTORIE

Problematikou zlomenin distalniho radia se v mi-
nulosti zabyvali mnozi chirurgové. Jiz v 18. sto-
leti se o této problematice zminuji chirurgové
z Lyonu. Prvni prace publikovali Marc-Antonie
Petit a Claude Pouteau (9). Znaméjsi a vyznam-
V tomto obdobi plisobil v Dublinu slavny chirurg
Abraham Colles. Abraham Colles popsal v roce
1841 zlomeninu distalniho predlokti s obrazem
typické deformace. Bylo to v dobé, kdy pfitom
jeSté nebyla pouzivana anestezie (od 1846), ani
asepticka chirurgie (od 1865), ani RTG vySetfeni
(0d 1895) a elektfina (od 1879) (11). Diky Abrahamu
Collesovi jsou vSechny zlomeniny distalniho radia
(anutno tici, Ze nespravneé) casto oznacovany jako
»Collesovy zlomeniny“. Pouteau, Colles a pozdéji
i Dupuytren ve své dobé povazovali tato poranéni
za homogenni skupinu poranéni s relativné dob-
rou prognézou bez ohledu na pouzitou lécebnou
metodu. V dnesni dobé jsou fraktury distalniho
radia povazovany za velmi komplexni poranéni
s riiznou prognézou, ktera zavisi na mnoha fak-
torech. V nové klasifikaci zlomenin z roku 1990 je
rozliSovano az 27 riznych forem zlomenin distal-
niho konce predlokti (1).

LECBA

Pfi volbé nejvhodnéjsi metody oSetfeni fraktury
distalniho radia je kromé podrobného posouzeni
rentgenologického nalezu dllezity i vék poranéné-
ho, preference koncetiny, povolani, aroven fyzické
aktivity a predevsim celkova zdravotni kondice (1,
7).V zasadé 1ze pacienty délit na biologicky mladé
- vice aktivni a biologicky starsi - spiSe pasivni.
U prvni skupiny jsou voleny radikalnéjsi postupy
spiSe nez u skupiny druhé (1). Extraartikularni
poranéni distalniho radia s minimalni dislokaci,
tzn. primarné stabilni zlomeniny, jsou léCeny
predevsim konzervativneé (2). Cilem chirurgickych
technik je obnova anatomické délky distalniho
radia, volarniho a radidlniho sklonu a repozice
kloubnich ploch v radiokarpalnim a distalnim
radioulnarnim skloubenti (12).

CASOVE ASPEKTY REHABILITACE

PO FRAKTURACH DISTALNIHO RADIA

Lécba stabilni nekomplikované zlomeniny si mtze
vyzadati6 mésicli terapie. Lécba zlomeniny oSet-
fené operacni intervenci pfitom mtiZe trvat az1-2
Toky po poranéni (2).

PUVODNI PRACE

Rehabilitace po frakturach distalniho radia ma
svou nezastupitelnou roli (5). Cilem rehabilitace po
poranéni v oblasti zapésti je ziskani maximalniho
nebolestivého rozsahu pohybu zapésti, obratnosti
a pohyblivosti prstli a ostatnich kloub poranéné
horni koncetiny. V rdmci svalovych zfetézeni me-
zi trupem a koncetinami hraje v motorice akra
nesmirné dtlezitou roli nastaveni ramenniho
pletence, Schopnost diferenciace jemné motoriky
ruky zavisi na kvalité dynamické stabilizace lopat-
ky. Pohyb horni koncetiny, a tudiz i akra, mtze
byt kvalitni a efektivni jen pokud mu predchazi
funkéni dynamicka stabilizace lopatky.

Faze L. - Rehabilitace béhem fixace zapésti
Jeidedlni, pokud je fizend rehabilitace zahajena jiz
v dobé imobilizace zapésti. Béhem tohoto obdobi
by mély byt dokonale zvladnuty potiZe s otokem,
bolestivosti a rozsahem hybnosti nefixovanych
kloubtli. Velmi zahy je nutné zacit s aktivnim cvi-
¢enim ramenniho pletence, lokte a prstli, ipravou
celkové postury a centraci klicovych kloubii.
Prognosticky Spatnym indikatorem po sejmuti
fixace je omezeni hybnosti nékterych volnych
kloubt koncetiny, zvlasté pak prstii. Od samého
pocatku by méla byt terapie taktéz cilena na sni-
Zeni otoku, protoZe otok vyznamné omezuje mi-
krocirkulaci v tkanich, omezuje kloubni hybnost
a nasledné vede k fibréze mékkych tkani. Z hle-
diska polohovani poranéné koncetiny je idealni
antiedematoézni poloha operované koncetiny, tzv.
salutovaci pozice (obr. 1). Vyhodné je polohovani
lokte nad drovni srdce i béhem spani (2) (obr. 2).

Obr. 1 Polohovéani poranéné horni koncetiny. Pfi ni ma pacient
ulozenu poranénou horni koncetinu nad hlavou, tzn. Ze loket

je umistén nad drovni srdce, pfedlokti miize mit poloZené na
hlavé. Takto nosi konéetinu at uz sedi, stoji ¢i chodi. U kardiolo-
gickych pacienti doporu¢ujeme mensi elevaci koncetiny.
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Odtoku lymfy z podkozi poranénych mékkych
tkani napomdaha i manudalnilymfodrendz. Stfidavé
kontrakce flexortl a extenzorti prstli zabranuji
vzniku pooperacnich adhezi. Pfi pouziti téchto
stfidavych kontrakci by mél pacient vzdy v maxi-
malnim rozsahu pouzit i vydrz na nékolik sekund
(4). U nékterych typh zlomenin je nutna fixace
zapésti ve flek¢éni pozici zapésti a praveé tato pozice
znesnadnuje plné exkurze Slach flexori a extenzo-
ra. V takovych pripadech jsou vhodna cviceni pro
§lachovy skluz. Provadéni pasivnich pohybti by
mélo byt nebolestivé (2). Pro zvySeni i¢inku terapie
jenutné bandazovani koncetiny, predevsim prstil
a okoli zapésti (6), ¢i vyuziti samofixacniho obva-
zu (2). Béhem casné pooperacni terapie musime
vénovat dostate¢nou pozornost stavu bolestivosti
a zméné citlivosti ¢i znamkam postiZeni nervus
medianus (2, 11). Zcela nevhodna je tisnici sadra
¢i jakakoliv jina fixace, protoze jsou nejcastéjsi
pric¢inou vzniku komplexniho regionalniho boles-
tivého syndromu I. typu. Spravné ulozena fixace
zapésti musi umozniovat plny pohyb prstti a palce.
Nesmi mit ani ostré hrany, které by mohly draz-
dit kizi (4). Pacienti béhem fixace bézné udrzuji
poranénou horni koncetinu v tzv. ,,Setfici pozici“
sramenem v addukci a vnitfni rotaci se sou¢asnou
flexi lokte. Proto je pouziti Satku dovoleno jen
béhem cestovani v prostfedcich hromadné dopra-
vy, nebot pravé tato pozice zapfi¢inuje ztuhnuti
ramene a lokte.

FazeII. - Rehabilitace po sejmuti fixace zapésti
Po sejmuti fixace zapésti, zhruba po 3 - 4 poura-
zovych tydnech, za¢iname piedevsim s vycvikem
aktivni pohyblivosti kloubtl v tzv. otevienych ki-
nematickych fetézcich (OKR).

V zapésti se jedna predevsim o dorzalni flexi za-
pésti s flexi prstl. Zpocatku neni dlilezita velikost
dorziflexe zapésti. Je nutné se ale vyhnout substi-
tuci extenze zapésti extenzory prsti. Jen tak se da
predchazet nezadoucim nespravnym stereotyptim.
Tyto svalové substituce by pozdéji branily vycviku
dostate¢ného tichopu. Je nutné naucit extenzory
prstl pracovat samostatné. V tom nam muze na-
pomoci i deformace molitanového micku prsty. Pii
tomto cvi¢eni ma pacient zapésti uloZené v dorzal-
ni flexi a soucasné vyuziva silu flexor prstti proti
mirnému odporu (4). Béhem cviceni palmarni flexe
zapésti mohou byt prsty relaxovany ¢i extendova-
ny, kdy pfi vycviku vyuZivaime synergie flexorti
zapésti s extenzory prstd (13). Zvlastni diraz na
dosazeni palmarni flexe zapésti spociva v prevenci
tvorby sriistll na dorzalni strané kloubniho pouzd-
ra v ptipadé dorzalniho opera¢niho pristupu (12).
Cviceni ulnarni a radidlni dukce zapésti se provadi
v pronaci ¢i v neutralni pozici pfedlokti. Abychom
se vyhnuli substituci rotaci predlokti ramenem, je
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Obr. 2 Polohovani poranéné horni koncetiny béhem spani.

vhodné pfi vycviku rotace fixovat loket koncetiny
k trupu (4). Je nezbytné také provadét mobilizace
perifernich kloubt prstli (2). Dale pak zahajujeme
cviceni béznych dennich aktivit (12).

Faze III.

Postupné v terapii pfechazime k reZim@m cviceni
v zavienych kinematickych fetézcich (ZKR) (obr.
3). Vénujeme se zlepSeni uchopové funkce ruky,
nécviku funkéni koordinace, ale i svalové relaxa-
ce. Postupné uc¢ime pacienta vyvijet tlak hornimi
koncetinami do podloZky nebo stény pted sebou se
soucasnou abdukci a zevni rotaci ramen. V této fazi
také miizeme vyuzit tlaku horni koncetiny na osob-
ni vahu pro nacvik kontrolované zatéZe koncetiny

Obr. 3 Vedena terapie v zavienych kinematickych retézcich.

Z pocatku provadime oporu o horni koncetiny bez pfeneseni
vahy, postupné s jejich zatizenim. Hmotnost nesend pres horni
koncetiny facilituje funkéni propojeni axialni motoriky s ramen-
nim pletencem.



Obr. 4 Pro nacvik opérné funkce horni koncetiny mizeme vyuzit
osobni vahu. Pfitom pacient vyviji kontrolovany, nebolestivy
konstantni tlak.

(obr. 4). Pro zajisténi aktivniho pfistupu pacienta
k terapii by mél byt kazdy pacient vybaven tzv. do-
macim programem. Ten by mél obsahovat zcela
konkrétni cvic¢eni pro doma, jejich frekvenci a po-
cet opakovani. Nutné jsou instrukce k provadéni
lehkych domacich praci (2). Z tepelnych procedur
pomaha nékterym pacientim spiSe aplikace tepla,
jinym naopak chladu (4). V obdobi 6 - 8 tydni od
zahajeni terapie by méli pacienti mit z vétsi ¢asti
plny rozsah pohybu zapésti a prstii. Pokud ma
pacient kontrakturu zapésti ¢i prsti po 8 tydnech
od zahdjeni terapie, je vhodné zacit s progresivnim
statickym dlahovanim (2, 3).

Fazelv.

V obdobi po 8 tydnech od sejmuti fixace se mo-
hou postupné zaradit i posilovaci cviceni akra,
ne vSak dfive dokud neni dosazZen maximalni

PUVODNI PRACE

pohyb zapésti a prstii. Vhodné je vyuziti labilnich
ploch s balancovanim na hornich koncetinach.
V zavérecné fazi kinezioterapie pak vénujeme po-
zornost vytrvalostnimu a rychlostnimu tréninku
ruky. Koncetinu je mozné postupné adaptovat
na plnou zatéz. Zhruba po 3 mésicich se pacienti
mohou postupné vratit ke vSem aktivitam s vy-
jimkou kontaktnich sporti a tézké prace (12).
Tézka prace a kontaktni sporty jsou dovoleny az
po 6 mésicich. Stejné tak posilovnu s posilovanim
poranéné koncetiny muze pacient navstivit po
4-6 mésicich (odkazujeme na tab. 1).

KAZUISTIKA

Pacient - Zena ve véku 63 let. Po padu pfi vystu-
povani z vany na pravé zapésti utrpéla frakturu
distalniho radia. Jednalo se o poranéni neprefe-
rované horni koncetiny. Byla provedena dlahova
osteosyntéza z palmarniho opera¢niho ptistupu.
Po operaci byla naloZena sidrova dlaha do steht,
poté zapéstni ortéza s fixaci zapésti do 4. poope-
racniho tydne. Rehabilitace byla zahajena jiz
v dobé fixace zapésti. V tomto obdobi pacientka
navstivila fyzioterapeuta 3x ke kontrole rozsahu
pohybu nefixovanych kloubti, stavu bolestivosti
a velikosti otoku. Jednalo se vzdy o kratké in-
struktaze pacientky k aktivnimu cvi¢eni volnych
kloubd, zvlasté pak ramene a prstii. Pro otok
vSech prstd byl aplikovan samofixa¢ni obvaz,
ktery byl po sejmuti fixace zapésti aplikovan
i na oblast zapésti s cilem minimalizace otoku.
Aktivni rehabilitace zapésti byla zahijena ve 4.
pourazovém tydnu. Zpocatku byl aktivni pohyb
zapésti jen naznacen a jeho velikost limitoval otok
zapésti, bolestivost a tah jizvy. Podafilo se udrzet
pohyb vSech nefixovanych kloubl béhem fixace
aipojejim sejmuti. Po sejmuti fixace pacientka
pravidelné dochazela k ambulantni rehabilitaci,
a to 3x tydné zhruba po dobu 3 tydnh a nasledujici
3 tydny s frekvenci 2x tydné. Po 6 tydnech byla
rehabilitace ukoncena.

Vysledky kinezioterapie

Ve 3. tydnu rehabilitace byl rozsah pohybu zapés-
ti omezen o % rozsahu ve vSech smérech se silou
stisku 10 kg (zdrava 17 kg). V 6. tydnu rehabilitace
byl rozsah pohybu zdpésti plny, pfetrvaval pokles
svalové sily koncetiny se silou stisku 11 kg (zdrava
17 kg). Pacientka byla velice aktivni diichodkyné.
KbéZznym dennim pracim v domdacnosti se naplno
vratila béhem 6 - 8 tydnt po sejmuti fixace. Kre-
krea¢nimu sportu (plavani, kolo, nordic walking)
a konicklim (zahradniceni) se naplno vratila po
3 mésicich od sejmuti fixace zapésti a neméla
Zadné omezujici potiZe. Pti kontrole po ptil roce
od poranéni nepocitovala Zadny funkéni han-
dikep.
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Tab. 1 Faze rehabilitace po frakturach distalniho radia.

Faze (of]]

I. Snizeni nocicepce,
udrzeni kondice,
snizeni otoku.

Taktika

Aktivni cviceni volnych kloubd, intenzivni cviceni
pletencového sv..elevace postizené koncetiny
nékolikrat denng,

analgeticka lécba a jiné metody minimalizace
bolesti,

izometricka aktivace,udrzeni kondice, manualni
lymfodrenaz (fyzioterapeut), kozni stimulace
(briska prstd),

funkéni dynamicka stabilizace lopatky.

Poznamky

Zacatek RHB - jiz v prvnich
dnech po traumatologickém
osetren. Koncetina je fixovana.
Po instruktazi provadf cviceni
doma.

obnoveni RP,

zlepseni trofiky tkan,

prevence algodystrofického syndromu,
obnova svalovych synergii.

II. Prevence druhotnych myofascialnich zmén,

Metody uvolnovani RP v kloubech,

relaxace m. triceps brachii,

mobiliza¢ni techniky a myofascidlni osetfent,
cviceni v OKR,

oboustranna cviceni,

kontrolované pohyby,

oSetreni m. LD a mm. pectorales,

cviceni's overballem,

sebeobsluha,

preference funkéniho postaveni ruky,
oSetreni zac¢atkl extensord predlokti na zevnim
epikondylu a jejich facilitace,

stabilizacni cviceni kloubl HK,

ledovani (Priessnitzovy obklady),

reflexni ovlivnéni hybnosti.

Zacind po sejmuti fixace.
Klicem je dosazeni dorzalni
flexe

a radialni dukce zapésti !l!
Az po dosazeni urc¢itého
stupné tzv. funkéniho
postaveni ruky je vhodna
faze 3.

1. Obratny pohyb,

nacvik relaxace,

zlepseni Uchopové funkce ruky,
funkéni koordinace.

Cviceni v ZKR koordina¢ni cvicen,

Uchop v polohach nadhmatovych a podhmatovych,

kontrolovany tlak do podlozky,
PNF.

Vyuziti osobni vahy pfri
kontrolovaném tlaku do
podlozky.

V. Zvyseni svalové sily, vytrvalosti,
adaptace na zatéz,
rychlostni pohyb (akcelerace, decelerace).

Silovy a vytrvalostni trénink,
vyuziti balan¢nich plosin (pouziti HK v komplexnich
pohybovych programech).

PInd zatéz HK nejdrive za tfi
meésice od vzniku Urazu.

RP - rozsah pohybu LD - latissimus dorsi

ZAVER

Lécebny postup po frakturach distalniho radia by
mél byt komplexni a zaméreny na co nejrychlejsi
obnovu funkce postizené koncetiny, poc¢inaje
lékatskou, oSetrfovatelskou a medikamentézni
terapii a konce vlastnim fyzioterapeutickym
postupem. Péce vénovana koncetiné jiz v prv-
nich dnech po traumatu ma své opodstatnéni.
Polohovani postizené koncetiny, aktivni hybnost
prstl a manualni techniky ovliviiujici trofiku
tkani zlepSuji podminky pro regeneraci. Zcela
nezbytné je propojeni motoriky pletencové
a akralni. Navic lze predpokladat i centralni
zmény senzomotorickych regulaci. Klicem pro
vCasnou obnovu hybnosti postizené koncetiny je
funkéni zvyhodnéni svalovych vztahti rameno
- ruka.

Nami navrhovany koncept postupu kineziote-
rapie po téchto poranénich je mozné brat jako
moznou metodu volby jak postupovat pri obnové
hybnosti postizeného zapésti.
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Reliabilita merania uhlov v réznych
polohach klbu: goniometer verzus
fotogrametricky software

Virostko P.!, Nabélkova E.?

'ELVI, s.r.0., Banska Bystrica

’Katedra psycholdgie, Pedagogicka fakulta Univerzity Mateja Bela, Banskd Bystrica

Zamerom Studie bolo empiricky overit reliabilitu au-
torského fotogrametrického softwaru na meranie
uhlov v réznych polohach klbu a porovnat ju s relia-
bilitou goniometra Standardne vyuzivaného vo fyzio-
terapeutickej praxi pri diagnostike rozsahu pohybu v
kibe. Pilotny komparacny vyskumu bol realizovany na
vzorke 27 probantov (Studentov fyzioterapie), pricom
boli merané uhly v troch kiboch pomocou softwaru
aj goniometra. Opakované meranie uhlu v jednom
klbe realizovalo 20 probantov s ¢asovym odstupom
2 tyzdnov od prvého merania. Oba overované aspekty

SUMMARY

Virostko P., Nabélkovd E.: Reliability of the
Measurement of Angles in Various Joint Positions:
Photogrammetric Software versus Goniometer

The aim of the study was to empirically verify the
reliability of authors” photogrammetric software for
measuring the angles in various joint positions and
to compare it with the reliability of the goniome-
ter standardly used in physiotherapy practice for
the diagnostics of range of joint motion. The pilot
comparative research was conducted on the sample
of 27 probands (physiotherapy students) and the
angles were measured in three joints using both the
goniometer and the software. Repeated measuring

uvob

Diagnostika rozsahu pohybu prostrednictvom
merania uhlov v réznych polohach jednotlivych
kibov patri k zikladnym metédam vySetrovania
pohybového aparatu vyuzivanym vo fyzioterapii,
ale aj vinych zdravotnickych oboroch (rehabilita-
cia, ortopédia, traumatolégia). V ramci fyziote-
rapeutickej diagnostiky sa najcastejSie pre tento
ucel pouziva goniometrickd metdda a ako meraci
nastroj uhlomer s dvoma pohyblivymi ramenami
- goniometer. Uvedend metdéda merania je rychla,
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reliability - interrater aj intrarater - sa na zaklade Sta-
tistickych ukazovatelov (priemerné odchylky merania,
korelacné koeficienty zhody merani v ¢ase) javia byt
vysSie pri merani pomocou fotogrametrického soft-
waru v porovnani s goniometrom.

KLUCOVE SLOVA
fyzioterapeuticka diagnostika, meranie uhlov, roz-

sah pohybu v klbe, fotogrametricky software, go-
niometer, reliabilita

the angle in one joint was realized by 20 probands
after two weeks from the first measurement. Both
verified aspects of reliability - interrater and intrarater
- appear to be higher (based on statistical indicators
average deviations and correlation coefficients) when
the photogrammetric software was used compared to
the using of goniometer.

KEYWORDS

physiotherapy diagnostics, angles measurement,
range of joint motion, photogrammetric software,
goniometer, reliability

Rehabil. fyz. Lék., roc. 23, 2016, C. 1, s. 42-47

ale zaroven je povazovana za relativne nepresni
4).

Cielom Sttidie bolo na zaklade teoretickych vycho-
disk z oblasti tedérie merania a fyzioterapeutickej
diagnostiky posudit vhodnost vytvoreného fotogra-
metrického softwaru (autor: P. Virostko) ako alter-
nativneho nastroja na meranie uhlov v kiboch, ako
aj empiricky porovnat jeho reliabilitu s reliabilitou
Standardne pouzivaného goniometra. Tento alter-
nativny spdsob diagnostiky rozsahu pohybu v kibe
moze byt v praxi uzito¢ny najma vdaka eliminova-



niu chyb merania spésobenych ludskym faktorom,
prip. poruchou pouzitého pristroja, a tiez aj vdaka
moznosti archivacie predchadzajtcich merani
v podobe fotografického materidlu (s mozZnostou
spatnej kontroly, porovnania s inymi, sledovania
zmien v Case a pod.).

Aby mohli byt vysledky merania povaZované za
hodnoverné, mal by meraci nastroj a cela procedu-
ra merania splfiat poziadavky reliability, objektivi-
ty a validity (objektivita a validita sa prisne sleduji
najma pri nefyzikalnych meraniach). V tejto Stidii
sme sa zamerali na reliabilitu merania prostred-
nictvom fotogrametrického softwaru. Reliabilita
vo vSeobecnosti odzrkadluje to, do akej miery je vy-
sledok merania zatazeny chybou (2). Odhadujeme
ju napriklad na zaklade miery zhody vysledkov
merani realizovanych viacerymi osobami, alebo
miery zhody vysledkov opakovanych merani tou
istou osobou, pri¢om sa stav meraného objektu
nemeni.

Goniometer verzus fotogrametricky software

Ako sme uz vys§ie naznadili, pri merani uhlov
v réznych polohach kibu pomocou §tandardne
pouzivaného goniometra moéze byt do merania
vnasané subjektivne hodnotenie fyzioterapeuta
bez moznosti spatného overenia, pretoze sa ne-
uchovava zobrazenie krajnej pozicie kibu, teda
fyzioterapeut si s odstupom casu neméze verifi-
kovat spravnost realizovaného merania. Rovnaky
problém nastava pri opakovanych meraniach
(vstupné, kontrolné, vystupné), najma ak sti na-
vySe realizované réznymi fyzioterapeutmi. Kazdy
merajuci vnasa do merania subjektivnu chybu,
ktord nie je pri Standardnej goniometrickej meté-
de mozZné spatne korigovat, nakolko sa uchovava
len zapis bez archivacie obrazovej dokumentacie.
Vzhladom na zaokriithlovanie vyslednych hodnot
merani, ktoré je bezne pritomné vo fyzioterape-
uticko-diagnostickej praxi, sa hodnoty odchylok
merani mozu eSte navysit, ¢im sa rozdiely name-
ranych hodnét od redlnych (t.j. chyby merania)
mozu eSte zvysit. Vzhladom na uvedené problémy
pri merani uhlov v klbe pomocou goniometra
sme navrhli fotogrametricky software, ktory do
urcitej miery eliminuje nevyhody merania go-
niometrom.

Vytvoreny fotogrametricky software (autor: P.
Virostko) je primarne urceny na diagnostiku roz-
sahu pohyblivosti v kIboch, ako aj na archivaciu
obrazovej dokumentacie vySetreni v ramci fyzio-
terapeutickej diagnostiky (Specidlne v sikromnej
praxi, v Sportovych zariadeniach a pod., kde je
dostatok casu na dokladné vySetrenie, a zaro-
ven je ddlezita archivacia merani). Software po-
zostava z dvoch modulov - modulu na meranie
uhlov a modulu na meranie asymetrie tela (dru-
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hy modul umoznujtci posadit a kvantifikovat
odchylky od symetrickej pozicie tela nebol pred-
metom empirického overovania v ramci tejto

Studie). Modul na meranie uhlov umoziuje merat
uhly v réznych polohéach kibov, pri¢om z krajnych
poldh kibu je nasledne moZné dopoditat rozsah
pohybu v danom kibe. Meranie je realizované
v stupnioch uhlovej miery (uhlovych stuprioch).
Software rozlisuje meranie podla typu kibu (ra-
menny, kolenny/laktovy/bedrovy, clenkovy)
vzhladom na ich odliSnd tzv. nulova poziciu.
V dalSom odseku strucne pribliZujeme diagnos-
tické pouzitie daného softwaru.

Praktické pouzitie softwaru na meranie uhlov je
mierne ¢asovo narocnejsie ako Standardné pouzitie
goniometra. Fyzioterapeut si musi odfotografovat
merany kib v krajnych pozicidch, pricom je potreb-
né mat fotograficky pristroj v rovine kolmej na
fotografovany kib (pri pripadnej osovej odchylke
je do merania vnasana chyba spdsobena optic-
kym skreslenim, ktorej hodnota je priblizne 5°
pri osovej odchylke fotografického pristroja 45°).
Nasledne sa fotografie prekopiruju z fotoaparatu
do PC a jednotlivo nacitaju softwarom s moznostou
ich uloZenia (archivacie) pod oznacenim datumom
merania, typom vySetrenia a podobne. Software
ponuka viacero moznosti zobrazenia fotografie,
takZe je mozné zvolit si zobrazenie optimalne pre
potreby konkrétneho merania (pri vacsej fotografii
je potrebné pouzit funkciu zoom, aby sa zobrazila
cela fotografia, nielen jej vyrez, pri mensej foto-
grafii mo6zZe zostat zakladné nastavenie zobrazenia
fotografie do rozliSenia 800x800 pixelov). Dalej
fyzioterapeut ozna¢i typ meraného kibu (¢lenkovy,
kolenny/laktovy/bedrovy, ramenny), aby software
korigoval vysledok merania podla nulovej pozicie
meraného kibu. Po nastaveni uvedenych zéklad-
nych parametrov zvoli fyzioterapeut akciu merat
uhol a postupne oznaci na fotografii tri body:
zaciatok osi prvého ramena uhla, stred uhla a ko-
niec osi druhého ramena uhla. Po zadani tychto
bodov software automaticky vypocita velkost uhla
v uhlovych stuprioch. V pripade, Ze fyzioterapeut
nie je spokojny s umiestnenim vymedzovacich bo-
dov uhla, moze jednotlivé body vymazat a oznacit
nové. Tato funkcia zvysuje pravdepodobnost ¢o
najpresnejsieho merania.

Vzorka, dizajn a procedira vyskumu

Hlavnym zamerom tejto Stidie bolo pilotné empi-
rické overenie reliability merania uhlov pomocou
vyssie pribliZzeného fotogrametrického softwaru
v porovnani s reliabilitou merania goniometrom.
Vyskumnu vzorku tvorilo 27 Studentov 2. a 3. roc-
nika Studujucich odbor Fyzioterapia na Fakulte
zdravotnictva Slovenskej zdravotnickej univerzity
(meranie goniometrom realizovalo 26 probantov,
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nakolko vyskumna vzorka zahfniala aj dvoch dob-
rovolnikov, ktori nemohli merat uhly sami na
sebe). Z celkového poctu probantov bolo 19 Zien
a 8 muzov. Kazdy probant (s vynimkou dvoch dob-
rovolnikov - figurantov) meral tri uhly pomocou
Standardne pouzivaného plastového 32 cm dlhého
dvojramenného goniometra. VSetci probanti me-
rali tiez tri uhly pomocou autorského fotogramet-
rického softwaru. Okrem toho 20 z celkového poctu
probantov (12 Zien a 8 muzov) realizovalo jedno
opakované meranie pomocou goniometra a jedno
opakované meranie pomocou softwaru.

Merania pomocou goniometra boli realizované
na dvoch dobrovolnikoch - figurantoch. Pre za-
bezpecenie rovnakych pozicii pohybovych seg-
mentov tvoriacich merané uhly sme si priamo
na tychto dobrovolnikoch v predstihu pripravili
sadrové dlahy, ktoré sme potom mohli opakovane
pouzit na fixdciu vymedzenej pozicie pohybovych
segmentov. Tieto dlahy v podstate simulovali ob-
medzenia pohyblivosti v klbe, ktoré by mohli byt
pritomné pri diagnostike redlnych pacientov vo
fyzioterapeutickej praxi. Na prvom dobrovolnikovi
sme merali dva rozne uhly v laktovom kibe (kvoli
zniZeniu pravdepodobnosti zapamadtania si name-
ranej hodnoty, a tym skreslenia vysledkov retestu).
Na druhom dobrovolnikovi sme merali jeden uhol
v kolennom kibe. Pred samotnym meranim sme
nasadili dobrovolnikom sadrové dlahy a probanti
merali velkost uhla, ktory zvierali imobilizované
segmenty, pomocou Standardne pouzivaného go-
niometra. Namerané hodnoty sme zaznamenavali
do formulara k identifika¢nym kédom jednotli-
vych probantov.

U tych istych dobrovolnikov - figurantov - sme
odfotili dva uhly v laktovom a jeden uhol v kolen-
nom kibe. I3lo 0 iné velkosti uhlov, neZ boli merané
goniometrom, ¢im sme chceli zamedzit ovplyv-
novaniu vysledkov druhého merania vysledkami
prvého merania (v pripade, Ze by bol goniometrom
aj softwarom merany rovnaky uhol, mohli by si
probanti zapamatat vysledok prvého merania - na-
pr. goniometrom - a nasledne pouzit zapamatana
hodnotu aj ako vysledok druhého merania - napr.
softwarom). Fotografie meranych kibov sme naci-
tali pomocou nasho fotogrametrického softwaru
a upravili funkciou zoom/fit tak, aby sa zobrazil kib
vratane prilahlych pohybovych segmentov. Dalej
sme nastavili typ kibu.

Kazdy probant, ktory meral velkost uhla, myskou
zaklikol na fotografii 3 body v poradi: koncovy
bod prvého ramena uhla, vrchol uhla a koncovy
bod druhého ramena uhla. Pokial probant nebol
so zadanymi bodmi spokojny, mohol ich zmenit.
Ked bol probant so zadanim uhla spokojny, zazna-
menali sme softwarom od¢itant hodnotu (velkost
uhla) do formulara k identifikacnému kédu dané-
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ho probanta, aby sme neskoér pri vyhodnocovani
vyskumu mohli korektne sparovat idaje namerané
goniometrom a idaje namerané softwarom.

Pri merani toho istého javu rovnakym meracim
nastrojom viacerymi osobami rastie reliabilita
merania s klesajucou variabilitou nameranych
udajov. Uvedeny aspekt reliability (v zmysle ¢o
najvacsej zhody medzi merajacimi osobami) sa
zvykne oznacovat ako interrater (6, 7), t.j. medzi-
subjektovy. V ramci ndsho vyskumu sme ako $ta-
tistické ukazovatele variability pouzili smerodajnii
odchylku (SD) a variacny koeficient (VK). Transformacia
nameranych iidajov na absolitne odchylky od prie-
meru nam umoznila porovnat chybovost merani
goniometrom a softwarom aj napriek tomu, Ze
nimi neboli merané uhly rovnakej velkosti, vrata-
ne Statistického testovania vyznamnosti rozdielu
v priemernych odchylkach (pdrovy t-test). Interrater
reliabilitu sme sledovali pri merani troch réznych
uhlov (dvoch v lakti a jedného v kolene).

Pri opakovanom merani javu tou istou osobou, t.
j. odhadovani reliability v zmysle stability v case,
sa sleduje miera zhody medzi dvoma sparovany-
mi meraniami (tzv. testom a retestom). Uvedeny
aspekt reliability sa zvykne oznacovat ako intra-
rater (6, 7), t.j. vnutrosubjektovy. Ako Statisticky
ukazovatel miery zhody medzi dvoma meraniami
realizovanymi tymi istymi osobami s ¢asovym
odstupom pribliZzne 2 tyzdiiov, sme v ramci nasho
vyskumu pouzili Pearsonov korelacny koeficient (r).
Intrarater reliabilitu sme sledovali pri merani jed-
ného uhla v lakti.

VYSLEDKY VYSKUMU

Najprv prezentujeme empiricky ziskané informa-
cie vztahujuce sa k zdkladnému deskriptivnemu
priblizeniu nameranych tidajov (stredné hodnoty
a ukazovatele variability). Variabilita nameranych
adajov poukazuje na interrater reliabilitu v zmysle
presnosti (nerozptylenosti) merania. Uvedené de-
skriptivne ukazovatele postupne prezentujeme pre
vSetky tri vyskumne merané kiby: laket A, laket
B a koleno.

V tabulke 1 porovnavame Statistické ukazovatele
merani uhlov v lakti A pomocou goniometra a po-
mocou fotogrametrického softwaru. Obe pouZzité

Tab. 1 Stredné hodnoty a ukazovatele variability udajov
nameranych pomocou goniometra a softwaru (laket A).

LAKET A Goniometer  Software
Priemer (AM) 32,19° 55,52°
Median (Mdn) 30° 56°
Smerodajna odchylka (SD) | 4,37° 3,94°
Variacny koeficient (VK) 13,6 % 710 %
Pocet merani (N) 26 27




miery variability (SD, VK) poukazuji na vyssiu roz-
ptylenost nameranych idajov pri merani goniome-
trom v porovnani s meranim pomocou softwaru.
Varia¢ny koeficient ako relativna miera variabili-
ty, ktora umoznuje porovnat rozptylenost idajov
aj pri siboroch s rozdielnymi strednymi hodnota-
mi, dokonca dosahuje pri meraniach goniometrom
takmer dvojnasobnd hodnotu v porovnani s mera-
niami pomocou softwaru. To naznacuje vyrazne
vysS§iu interrater reliabilitu merani pomocou nami
navrhnutého softwaru v porovnani so Standardne
pouzivanym goniometrom.

Tab. 2 Stredné hodnoty a ukazovatele rozptylenosti udajov
nameranych pomocou goniometra a softwaru (laket B).

LAKET B Goniometer  Software
Priemer (AM) 43,31° 57,22°
Median (Mdn) 42° 57°
Smerodajna odchylka (SD) 7,47° 5,78°
Varia¢ny koeficient (VK) 17,3 % 10,1 %
Pocet merani (N) 26 27

V tabulke 2 porovnavame Statistické ukazovatele
merani uhlov vlakti B pomocou goniometra a soft-
waru. Mozno konstatovat, Ze vysSie hodnoty oboch
ukazovatelov variability pri merani goniometrom
poukazuji na vyssiu rozptylenost vysledkov, teda
nizsiu interrater reliabilitu merani pomocou tejto
diagnostickej pomocky v porovnani s nasim soft-
warom.

Statistické ukazovatele merani uhlov v tretom
a poslednom meranom kibe - v kolene - prezentu-
jeme v tabulke 3. Opat niZsiu presnost, t.j. vyssiu
rozptylenost vysledkov merania, sme na zaklade
vysSich hodnot oboch Statistickych ukazovatelov
variability identifikovali pri merani pomocou go-
niometra. Ako mozno vidiet v tabulke 3, hodno-
ta varia¢ného koeficientu, ako relativnej miery
variability pri ildajoch nameranych Standardne
pouzivanym goniometrom, dokonca presahuje
mieru variability idajov nameranych overovanym
softwarom takmer §tvornasobne.

Tab. 3 Stredné hodnoty a ukazovatele rozptylenosti udajov
nameranych pomocou goniometra a softwaru (koleno).

KOLENO Goniometer Software
Priemer (AM) 33,73° 106,37°
Median (Mdn) 30° 107°
Smerodajna odchylka (SD) 5,43° 459°
Varia¢ny koeficient (VK) 16,1% 43 %
Pocet merani (N) 26 27
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Dalej sme za ¢elom porovnania odchylok vznik-
nutych pri merani uhlov goniometrom a pri me-
rani pomocou nasho softwaru vycislili absolutne
odchylky od priemeru pre kazdy namerany 1daj.
Transformdacia idajov na absolitne odchylky od
priemeru ndm umoznila porovnat presnost me-
rani goniometrom a softwarom aj napriek tomu,
Ze nimi neboli merané uhly rovnakej velkosti.
Z absolatnych odchylok sme vypocitali priemer,
teda Statistickd priemernt odchylku pri merani uhla
v oboch laktoch a kolene. Ako vyplynulo z porovna-
nia priemernych odchylok merania goniometrom
a softwarom, vac§ia priemernd odchylka bola pri
merani goniometrom, a to pri vSetkych troch me-
ranych kiboch. Nazorné porovnanie priemernych
odchylok prezentujeme na grafe 1.

uhlové
stupne ()

7.0

6,0

5,0

4,0 -
3:0: 1
2,0

1,0

0,0

LAKETA LAKETB KOLENO

Graf 1 Porovnanie priemernych odchylok pri merani pomocou
goniometra a pomocou softwaru (N=26).

Vzhladom na to, Ze transformaciou nameranych
udajov na absolitne odchylky sme ziskali porov-
natelné diata, mohli sme taktiez Statisticky otes-
tovat vyznamnost rozdielu medzi meranim go-
niometrom a softwarom (konkrétne sme testovali
vyznamnost rozdielu v priemernych odchylkach
tychto dvoch spdsobov merania), k ¢omu sme
pouZili parovy t-test (vysledné p-hodnoty t-testu
prezentujeme vyssie na grafe 1). Ako Statisticky
vysoko vyznamny (na hladine vyznamnosti a=0,01)
sa preukazal rozdiel medzi meranim goniometrom
a softwarom pri kolennom kibe, a to v prospech
nasho softwaru (t.j. signifikantne mensia pri-
emerna odchylka merania bola pri merani soft-
warom), ¢o opat poukazuje na vyssiu interrater re-
liabilitu fotogrametrického softwaru v porovnani
s goniometrom.

Dalsi dolezity aspekt reliability v zmysle relativnej
zhody opakovanych merani (intrarater reliabili-
tu) sme orientacne zistovali pri merani jedného
kibu (laket A) na vzorke 20 probantov. Medzi spa-
rovanymi meraniami (realizovanymi priblizne
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Tab. 4 Porovnanie ukazovatelov intrarater reliability merani
pomocou goniometra a softwaru (laket A, N=20).

Goniometer Software

test-retest r 0,44 0,61
p 0,050 0,005

s 2-tyzdennym odstupom) sme ako ukazovatel
zhody (stability merani v ¢ase) vycislili Pearsonov
korelac¢ny koeficient (r), ku ktorému sme za tce-
lom postidenia Statistickej vyznamnosti vycislili
aj prislusnt p-hodnotu. Ako hladinu vyznamnosti
sme si zvolili Standardnt hodnotu a =0,05, pri
ktorej sa oba vycislené korelac¢né koeficienty pre-
ukazali ako Statisticky vyznamné. Korela¢né koe-
ficienty a p-hodnoty st prezentované v tabulke 4.
Na zaklade vysledkov korela¢nej analyzy zhody
medzi dvoma meraniami goniometrom a dvoma
meraniami softwarom mézeme konstatovat vyraz-
ne vyssiu zhodu (teda vyssiu intrarater reliabilitu)
medzi meraniami pomocou softwaru (r=0,61) v po-
rovnani so zhodou medzi meraniami goniometrom
(r=0,44).

DISKUSIA

Slabina Standardnych goniometrickych merani
spociva v tom, Ze drobné chyby v priloZeni uhlo-
meru moézu mat za nasledok podstatné chyby me-
rania (4). Merajtce osoby vnasaju do merania
subjektivne chyby, ktoré nie je mozné bez archi-
vacie obrazovej dokumentacie spatne korigovat.
Zaokrithlovanim vysledkov merania sa hodnoty
odchylok merani méZu eSte navysit. Uvedené ne-
dostatky diagnostiky rozsahu pohybu pomocou
merania uhlov v réznych polohich kilbu 3tan-
dardne pouzivanym goniometrom, by mohlo do
znacnej miery eliminovat pouzitie alternativnej
meracej metdédy - fotogrametrického softwaru.
Cielom nasho vyskumu bolo porovnat reliabilitu
vytvoreného fotogrametrického softwaru s relia-
bilitou Standardne pouzivaného goniometra. Hoci
v zahranici existuji snahy o vyskumné overovanie
nastrojov na meranie uhlov pri diagnostike rozsa-
hu pohybu v kiboch alternativnych vodi §tandard-
nému goniometru (3, 4), s podobnym vyskumom
realizovanym na Slovensku, resp. v Cechach, sme
sa v nam dostupnych zdrojoch nestretli. Preto sa
v ramci diskusie obmedzime na zhrnutie zisteni
nasho pilotného vyskumu a ich porovnanie s vy-
sledkami zahrani¢nych §tadii.

Pri vyskumnych meraniach uhlov vo vSetkych
troch meranych kiboch (dva lakte a koleno) sme
zistili vy$Siu rozptylenost hodnét nameranych go-
niometrom v porovnani s overovanym softwarom.
Prave vyssia rozptylenost nameranych tidajov po-
ukazuje na nizSiu interrater reliabilitu. Vyrazne
a Statisticky signifikantne vysSia reliabilita me-
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rani pomocou softwaru vo¢i meraniam pomocou
goniometra sa v ramci nasho vyskumu preukazala
pri merani uhla v kolennom kibe. Pri merani uhlov
v laktovych kiboch nebol sice rozdiel v prospech
softwaru §tatisticky vyznamny, mozno v§ak oprav-
nene predpokladat, Ze pri replikacii tohto vyskumu
s vacSou vyskumnou vzorkou by sa signifikancia
rozdielu v odchylkach merania preukazala aj pri
meraniach uhlov v laktoch.

Venturini a spol. pri overovani a porovnavani inter-
rater reliability merani univerzalnym goniometrom
amerani digitdilnym sklonomerom dospeli k zave-
ru, Ze goniometer vykazuje len strednu reliabili-
tu, na rozdiel od digitalneho skolonomeru, ktory
vykazal vysoku interrater reliabilitu (3). Podobne
Wakefield a spol., ktori realizovali vyskum s cielom
porovnat reliabilitu goniometrickej a trigonomet-
rickej metddy na diagnostiku rozsahu pohybu ex-
tenzie v bedrovom kibe, zistili, Ze interrater reliabili-
ta goniometrickej metédy je stredna az nizka, kym
reliabilita trigonometrickej metddy je vysoka (4).
Nazaklade odhadu reliability v zmysle zhody medzi
opakovanymi meraniami goniometrom a opakova-
nymi meraniami softwarom méZeme konstatovat
vyrazne vyssiu intrarater reliabilitu merani pomocou
fotogrametrického softwaru. O dostatocnej relia-
bilite v zmysle stability merani v ¢ase vypoveda
hodnota korelacného koeficientu 0,7 a viac (2).
KedZe ani jeden z koeficientov vycislenych v ramci
nasho pilotného vyskumu pozadovant hodnotu
nedosiahol, nemdZeme potvrdit intrarater reliabilitu
ani ¢o sa tyka standardne pouZzivaného gonio-
metra ani ¢o sa tyka nami navrhnutého softwaru
(hodnota korelacného koeficientu pri meraniach
softwarom /0,61/ sa vSak k pozadovanej kritickej
hodnote 0,7 bliZi).

Podobne ako my, aj Wakefield a spol. zistili pri
porovnavani goniometrickej a trigonometrickej
metddy relativne nizku intrarater reliabilitu go-
niometrickej metddy, na rozdiel od metddy trigo-
nometrickej, Ktorej reliabilita sa preukazala ako
vysoka (4). AvSak na rozdiel od naSich zisteni,
Venturini a spol. vyskumne dolozili relativne vy-
soku intrarater relibilitu pre goniometer aj digitalny
sklonomer (3). TaktieZ Nussbaumer a spol., ktori
overovali reliabilitu Standardného goniometra pri
diagnostike rozsahu pohybov pri pasivnej flexii,
abdukcii, addukcii, vniitornej a vonkajsej rotacii
v bedrovom kibe, zistili prijatelnu intrarater relia-
bilitu goniometra (1). Na druhej strane zistili,
Ze meranie goniometrom vyrazne nadhodnocuje
rozsahy pohybu bedrového kibu meranim inter-
segmentalneho uhla oproti skutoénému rozsahu
(meranému elektromagnetickym sledovacim sys-
témom). Napriek tomu vsak autori spominanej
stadie povazuju standardny goniometer za pouzi-
telny v kKlinickej praxi.



ZAVER

Okrem predbezného potvrdenia vyssej interrater aj
intrarater reliability merani pomocou nami navrh-
nutého fotogrametrického softwaru v porovnani
so Standardne pouzivanym goniometrom nam
z realizovanej pilotnej Stadie vyplynuli aj odporu-
Cenia, resp. zdmery pre budtci vyskum. Pre moz-
nost korektného zovseobecnenia zisteni ohladom
reliability posudzovanych metéd na diagnostiku
rozsahu pohybov v kiboch je potrebné vyskum
replikovat na vacsej vyskumnej vzorke. Nakolko
merania v rdmci tejto §tadie vykonavali §tudenti
fyzioterapie, bolo by vhodné dalsi vyskum reali-
zovat aj s diagnosticky skiisenej$imi probantmi
(fyzioterapeutmi z praxe). V pripade takéhoto vy-
skumu by mohol byt vyskumny zamer rozsireny
aj o ziskanie z praxe vyplyvajtcich navrhov na
zdokonalenie vytvoreného softwaru, vratane po-
ziadaviek na roz$irenie jeho funkcii.
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Morbus Huntington - existuji
moznosti komplexni rehabilitace?

Novotna I., Paviu D.

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

SOUHRN

Autofi v prispévku poukazuji na zavazné, ale stale
pomeérné neznameé ¢i odbornou verejnosti opomije-
né, dédi¢né neurodegenerativni onemocnéni Morbus
Huntington, jehoz vyskyt je cca 1 nemocny na 10 000
obyvatel. | presto, ze se jedna v soucasné dobeé o
stdle jesté nevylécitelné, smrtelné onemocnéni, jsou
v prispévku vedle zakladni charakteristiky diskuto-
vany moznosti rehabilitace, jejiz hlavni cil spociva
v ovlivnéni tragickych pfiznakl onemocnéni, tj. poruch
motorickych, kognitivnich a/nebo mentalnich a poruch

SUMMARY

Novotna I., Pavlii D.: Morbus Huntington - What are
the Possibilities of Complex Rehabilitation?

The authors refer to the fact that Morbus Huntington
is a serious hereditary neurodegenerative disease,
which is still relatively unknown or neglected by the
professional public, which occurs at the rate of about
one patient for 10,000 inhabitants. In spite of the
fact that it is still presently incurable mortal disease
the contribution presents basic characteristics and
discussed possible rehabilitation, aimed mainly to

uvob

Morbus Huntington (dalsi synonyma oznaceni one-
mocnéni jsou Huntingtonovo onemocnéni, Chorea
Huntington, Huntington‘s disease) pfedstavuje neu-
rologické onemocnéni, které je v nasi zemi pomér-
né ojedinélé, ale velmi zavazné, jelikoZ vede rtizné
rychle k neodvratitelné invalidizaci a nasledné ke
smrti pacienta. I pfes tuto skutecnost existuji far-
makologické a nefarmakologické postupy, vcetné
rehabilitace, kterymi je mozné fadu projevii tohoto
onemocnéni ovlivnit. Zakladnim cilem predlozeného
sdéleni je proto poukazat a diskutovat moznosti reha-
bilitace, jejiz hlavni cil spoc¢iva v ovlivnéni tragickych
priznakl onemocnéni, tj. poruch motorickych, ko-
gnitivnich a/nebo mentalnich a poruch psychickych.
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psychickych. Autori rovnéz na pfikladu jedné kazuis-
tiky 49letého pacienta poukazuji na své zkusenosti
v oblasti aplikace rehabilitacnich pristupl s hlavnim
zretelem k fyzioterapii a dokumentuji jeji pozitivni
vliv na progresi onemocnéni a v souvislosti s timto i
vliv na kvalitu Zivota.

KLICOVA SLOVA
m. Huntington, fyzioterapie

influencing of tragic symptoms of the disease, i.e.
disorders in motor, cognitive and/or mental and psy-
chic disorders. In the case of a 49 years old patient
the authors document their experience in the area of
application of rehabilitation procedures with a parti-
cular emphasis to physiotherapy and document its
positive influence on the progress of the disease and
associated quality of life.

KEYWORDS
m. Huntington, physiotherapy
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TEORETICKE PODKLADY K M.
HUNTINGTON - VYBRANE ASPEKTY

Zakladni charakteristika onemocnéni

Morbus Huntington je zavazné dédicné onemoc-
néni, které je nevylécitelné, smrtelné. Jedna se
o onemocnéni, které je charakterizované mimo-
volnimi pohyby, poruchou chovani a naslednou
demenci. Progresivni ubyvani télesnych a dusev-
nich schopnosti vede k tplné zavislosti pacienta
na péci okoli. Onemocnéni se vyskytuje vkazdém
véku, nejcastéji vSak mezi 35.-40. rokem Zivota, tj.
vékem souvisejicim s vrcholem fyzickych i psychic-
kych sil. Celkovy vyskyt v CR je uddvan 1 nemocny
na 10 000 obyvatel.



Genetické aspekty Morbus Huntington
Morbus Huntington pfedstavuje autosomalné do-
minantné dédicné neurodegenerativni onemoc-
néni vznikajici mutaci genu IT 15 na kratkém ra-
ménku 4. chromozomu (11). Podkladem mutace je
zmnozeni tripletu C-A-G (Cytosin-Adenin-Guanin)
na 40 a vice repetici. Tato mutace méni struktu-
ralni a funkéni vlastnosti proteinu huntingtinu.
Fyziologicka role huntingtinu neni doposud do-
konale prozkoumana. Huntingtin se exprimuje
nejvice vmozku a ve vSech bunkach lidského téla.
V neuronech se vyskytuje pfedevsim v cytoplazmé,
kde je zapojen do interakci s velkym mnozstvim
dals$ich proteinti a hraje roli v transkrip¢nich pro-
cesech a vaxonalnim transportu. Zasadni roli hra-
je také ve vyvoji v ramci ontogeneze. V neposledni
fadé se zda, Ze huntingtin ma také anti-apopto-
tické vlastnosti. Ze zvifecich studii je znamo, Ze
deplece fyziologického huntingtinu u mysi (tzv.
knock-out model pro gen huntingtinu) vede k po-
ruSe neurogeneze zavazného stupné, neslucitelné
s postnatalnim Zivotem. (4)

Ke vzniku patologického huntingtinu dochazi vli-
vem zmnoZené repetice CAG tripletu, ktera ptiso-
bi prodlouzeni polyglutaminového fetézce. Toto
zmnozeni polyglutaminu, oznacované jako tzv.
polyQ, zméni strukturu a konformaci huntingtinu.
Je velmi pravdépodobné, Ze se u Morbus Huntington
nejedna o ztratu funkce mutovaného proteinu,
ale Ze dochazi ke zméné jeho funkce s toxickymi
dtisledky. I mutovany huntingtin je vSak potfebny,
postacuje k zajisténi normalniho prenatalniho vy-
voje mozku. K patologickym projeviim - d@sledktim
mutace - dochazi aZ v pozdéjsi dobé Zivota (4).

Jak jiz uvedeno vySe, pri 40 a vice tripletech je-
dinec zcela jisté onemocni Morbus Huntington
(pokud se dozZije véku projevii nemoci). U osob
s 36-39 triplety je prognoéza nejista. Pocet tripleti
mezi 27-35 nemtiZe sice u svého nositele zptisobit
Huntingtonovo onemocnéni, ale je povazovan za
tzv. nestabilni. V intergenera¢nim pfenosu se
pocet tripleth mtZe aZ v 10 % vSech pripadl zvy-
§it, a to i nad kritickou droven nutnou pro vznik
Huntingtonova onemocnéni. Jsou v§ak popsany
i kontrakce (redukce poctu) tripletdi. Cim vyssi je
pocet tripletli, tim vice je nestabilni (16). Inverzni
vztah mezi po¢tem CAG a vékem nastupu Klinic-
kych projevil onemocnéni (¢im vice je CAG tripletl
pritomno, tim dfive nemoc vypukne) byl prokazan
v mnoha studiich (11, 17).

Klinicky obraz Morbus Huntington

Podle véku pacienta, kdy dojde k nastupu pfizna-
ki, se onemocnéni déli na 3 zakladni formy - forma
Kklasicka, juvenilni a s pozdnim poc¢atkem (11).
Priibéh klasické formy je charakterizovany proje-
vem prvnich pfiznakd nemoci mezi 35. - 50. rokem
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Zivota, priibéh juvenilni formy je charakterizovany
projevem prvnich pfiznak® nemoci pfed 20. rokem
Zivota. Pribéh formy s pozdnim pocatkem je cha-
rakterizovany projevem prvnich pfiznakd nemoci
u osob star$ich 60 let.

Asi u 2 % vSech pripadti onemocnéni dochazi do-
konce k manifestaci pred 10. rokem véku.
Onemocnéni postihuje extrapyramidové systé-
my, mozkovou klru a dalsi mozkové struktury.
Projevuje se pfedevsim hyperkinezi choreatického
typu. Na zacatku jevi nemocny napadny motoricky
neklid, stile mimodék pohybuje rukama. V po-
¢atecnim stadiu mohou tyto pohyby pfipominat
psychomotoricky neklid, pozdéji se rozvine plny
obraz chorey. Nejdfive jsou postizeny horni konce-
tiny a hlava, pacient otevira ista, vyplazuje jazyk
a déla az smésné grimasy. Dolni koncetiny byvaji
postizeny pozdéji. V pozdnim stadiu chorea mizi,
objevuji se pomalejsi, kroutivé pohyby (dystonie
anakonec akineze). Ta zplisobi, Ze nemocny neni
schopen jakéhokoliv smysluplného ticelného pohy-
bu. Nemocny postupné ztraci kontrolu nad svymi
svaly, coz Gsti ve vazné problémy s polykanim,
v dtisledku ¢eho mnoho pacientii zemte udusenim
nebo na podvyzivu.

Obycejny proces jidla se pro né stava velice kompli-
kovany. Mimovolni pohyby se zvétSuji pti rozruse-
ni nebo pfi volnich pohybech, ve spanku vymizi.
Rec byva poruena nasledkem hyperkineze mlu-
videl a Spatného hospodareni s dechem. Nemocni
si zac¢inaji stézovat na poruchy pameéti, Spatnou
soustiedénost, pozdéji se zhorsuje i tsudek (1).
Nemocni se méni také povahové a ztraceji zajem
o0 své okoli, pozdéji nasedaji deprese a vykyvy na-
lad. Nemoc se vyviji a neustale se nabaluji nové
anové priznaky, a to po dobu i nékolika let. V téz-
Sich stadiich se projevuje inkontinence a kachek-
tizace. Vyznamnym problémem provazejicim tuto
chorobu je demence, kterd vede k naprosté nesobé-
stacnosti. Pacient se po 10 - 15 letech (u kazdého je
toto individudlni) stava zcela zavisly na péci okoli
a umira v ,nezadrzitelném marasmu*, vétSinou
na komplikace infekce. Z pohledu pecovatele ne-
ni vSak demence nejvétsim problémem, jak bylo
prokdzano v mnoha studiich. Nejhorsi jsou poru-
chy chovani, predevs§im agresivita a psychotické
projevy (2, 11).

Vyznamny socialni aspekt onemocnéni

Od objeveni se prvnich priznakd dochazi u nemoc-
nych k progresivnimu ubyvani télesnych a du-
Sevnich schopnosti, coZ vede k uplné zavislosti
pacienta na péci okoli. Huntingtonova choroba se
v rodinach vyskytuje po fadu generaci a je velkou
zatéz{ pro pacienty i jejich rodiny, jelikoz ucéin-
na lé¢bha dosud neexistuje. Pfibuzni a partnefi
postizenych i osob v riziku jsou obvykle po 1éta
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konfrontovani s povahou i pritbéhem choroby.
Mivaji jasnou predstavu o jeji neodvratitelnosti
i 0 dédi¢ném pfenosu. Rodina se dostava do so-
cialni izolace, pfedevsim kvili zméné Zivotniho
stylu a nepochopeni okoli. Nékdy mlize hrat roli
také snaha nemoc tajit. Rodina obvykle nezna
kromé piibuznych nikoho se stejnymi problémy
a ani u odbornika vZzdy nenajde patfi¢né pouceni
a podporu (11).

MOZNOSTI REHABILITACE

U MORBUS HUNTINGTON

Socialni rehabilitace pacientii s m. Huntington
V Ceské republice jsou budovana zafizeni pro po-
skytovani socidlnich sluzeb, ktera jsou urcena pro
rizné tzv. cilové skupiny. Huntingtonova choroba
ma vSak na celonarodni trovni tzv. ,,bilé misto*,
nebot pacienti s timto onemocnénim nejsou za-
Clenéni do zadné cilové skupiny a Zadna stavajici
zafizen{ je nepfijimaji.

Socialni a pecovatelska podpora ma zasadni roli
v pomoci bezmocnym pacientiim a jejich rodinam.
Celosvétové odbornici specializovani na proble-
matiku Huntingtonovy nemoci usiluji o zlepseni
kvality Zivota nejen pacientd, ale i peCovateld,
a to prostfednictvim vzdélavani, pomocnych slu-
zeb, vyzkumem, ale také pravnimi sluzbami.

Uloha fyzioterapie u pacientti s m. Huntington
Pristup k pacientim s m. Huntington vyZaduje
spolupraci mnoha specialistli - neurologa, psycho-
loga, psychiatra, ergoterapeuta, logopeda, fyziote-
rapeuta a dalsich (11). Cilem rehabilitace je zmirnit
tragické ptiznaky onemocnéni. Pod pojmem tra-
gické priznaky onemocnéni rozumime poruchy
motorické, tj. poruchy pohybu, kognitivni a/nebo
mentalni poruchy a poruchy psychické.

Zakladni Gloha fyzioterapie tkvi v péci o pacienty
z hlediska nejen motorického deficitu, ale i dusev-
ni a psychické stranky (14). Nutnosti, shodné jako
u pacienta s kteroukoliv diagnézou, je sestaveni
individualniho terapeutického planu na zakladé
provedenych fyzioterapeutickych vysetfeni. Nikdy
pacienta nenutime do néceho, co nechce nebo ne-
zvladne, ale naopak je nutné pacienta stale povzbu-
zovat. V opac¢ném pripadé by toto mohlo vést k roz-
voji depresi ze zklamani sama sebe a z uvédomeéni
si své neschopnosti vykonavat nékteré ¢innosti.

Zakladem terapie je kinezioterapie v ramci kte-
ré, jak dle naSich dosavadnich zkuSenosti, tak
v souladu s pracemi Lippertové-Griinerové (8)
a Rotha (11) si klademe tyto 3 stézejni obecné cile:
- zachovat dilezité funkce, jako je samostatné
prijimani potravy a osobni hygiena,

- zachovani schopnosti samostatné se pohybovat,
- naudit se technice padani.

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2016, 23, ¢.1

K uvedenym zakladnim obecnym ciliim fadime

tyto diléi ¢i konkrétnimi cile:

- zlepSeni funkce plic,

- zlepSeni techniky chiize,

- cviceni ADL, koordinace oci-ruka, jemna moto-
rika,

- stimulace socidlnich kontaktti, snaha zaclenit
do skupiny,

- zlepSeni kontroly nad svaly tst a obliceje,

- zlepSeni schopnosti vnimani (12).

K plnéni vyse uvedenych cilfi, kde podstatnou roli

hraje fyzioterapeut, samozfejmeé v izké spolupraci

s celym multidisciplinarnim tymem, je nezbytna

i spoluprace rodiny. Zde se osvéd¢enou metodou

pro pacienty stala ¢asova pravidelnost (8, 11).

V pfipadé, Ze se u pacientt vyskytuji opravdu za-

vazné pripady mimovolnich pohybi, jsou 1ékatem

indikovana antipsychotika, neboli neuroleptika.

Rovnéz tak je nezbytné bojovat proti ztraté télesné

hmotnosti pfijimanim vysokokalorické stravy nad

5000 kalorii (5).

Komplexni rehabilitace a jeji role v kvalité
zivota rodin s vyskytem m. Huntington
Kvalita zivota je slozity a velmi Siroky pojem.
Je téZko uchopitelny pro svou multidimenzio-
nalitu a komplexnost. Dotyka se pochopeni lid-
ské existence, smyslu Zivota a samotného byti.
Zahrnuje hledani klicovych faktord byti a sebe-
pochopeni. Zkouma materidlni, psychologické,
socialni, zdravotni, duchovni a dalsi podminky
pro zdravy a Stastny Zivot ¢lovéka. Pojem kvalita
Zivota nalezneme v fadé oblasti, jako je filozofie,
teologie, psychologie, socialni prace. Dale pak ve
vétSiné medicinskych obortl, ale i v technickych
oborech (3).

Kvalita zZivota u osob s onemocnénim m.
Huntington je dosud malo publikované téma.
Soucasné studie kvality Zivota ureny pro pacienty
koreluji se studiemi kvality Zivota pro pecovatele
a jsou v dostupnych studiich hodnoceny vyznam-
né zmény v priabéhu ¢asu (10). Celkové 1ze Tici, Ze
funkéni a kognitivni poruchy pacientti vyznamné
koreluji s pacientem a s peCovatelem a s kvalitou
Zivota jak pacientti, tak jejich pecovateld (9).

KAZUISTIKA PACIENTA

S MORBUS HUNTINGTON

I pfes to, Zze m. Huntington je zavazné, progresiv-
ni onemocnéni, ukazuje se v praxi, ze prostfedky
rehabilitace 1ze i u tohoto onemocnéni pozitivné
zasahnout ve vztahu pravé ke kvalité Zivota. Jako
prispévek k tomuto tématu prezentujeme kazuis-
tiku pacienta, ktery byl 1é¢en jak v ambulantnim
zatizeni, tak vdomacim prostfedi a u kterého ap-
likace prostfedki rehabilitace, s hlavnim zfetelem
k fyzioterapii, naznacuje pozitivni vliv na progresi



onemocnéni a v souvislosti s timto i vliv na kvalitu
Zivota.

Data byla shromazdovana pomoci vstupniho a vy-
stupniho kineziologického vySetfeni (v pribéhu
jednoho roku 11/2014 - 11/2015), jeZ byla nasledné
porovndna. Pro sbér dat byl kromé béznych fyziote-
rapeutickych vysetfovacich postupli v ramci kine-
ziologického rozboru, jenz zahrnoval anamnézu,
vySetfeni aspekéni, vySetfeni antropometrické,
vySetfeni dechového stereotypu, vySetieni chii-
ze, palpacni vysetfeni, méfeni pomoci olovnice,
komplexni neurologické vySetfeni. K vySetfeni
psychickych funkci a sobéstacnosti byl také vyuzit
test dle Barthelové a MMSE (vySetfeni kognitivnich
funkci).

Zakladni tdaje o pacientovi: 49lety muz M.C.,
télesna hmotnost 56 kg, télesna vy$ka 176 cm, BMI
18,08 (podvaha), diagnéza Huntingtonova chorea
byla prokdzana genetickym testem.

Status presents: Pacient je 1écen v domacim pro-
stfedi. V soucasné dobé trpi vyraznymi obtiZemi
pfi chtizi, dile polykacimi problémy, posturalni
nestabilitou a poruchou koordinace. Trpi vyrazny-

Obr. 1. Ukazka drzeni téla - pohled z boku.
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mi mimovolnimi pohyby, které ho limituji v béz-
nych dennich ¢innostech. Patrna je u néj rovnéz
porucha modulace hlasu, facies huntingtonica.
Pacient je ¢astecné orientovany mistem a casem,
intermitentné spolupracuje. Nepouziva zadné
kompenzacni pomticky a je pravak.

Z rodinné anamnézy: Je podstatné, ze matka
zemfela na m. Huntington a rovnéz tak sestra
pacienta.

Osobni anamnéza: Neni podstatnd. Pacient pro-
délal bézné détské nemoci a v roce 1986 operaci
loketniho kloubu z d@vodu burzitidy.

Vzhledem k typickému pribéhu a zavaznosti one-
mocnéni uvadime podrobnéji nynéjsi onemoc-
néni. Prvni pfiznaky se zacaly projevovat ve 38
letech. Pacient pocitoval poruchy koordinace pfi
chiizi a dale mimovolni pohyby pfi sportu. V roce
2006 ve 40 letech véku byl praktickym lékafem
odeslan k hospitalizaci na neurologické oddéle-
ni krajské nemocnice ke genetickému vySetfeni,
které prokazalo Huntingtonovu nemoc s projevy
dyskinetického syndromu. Po provedené diagnos-
tice se priznaky pacienta postupné zhorsSovaly.
Vyznamnym problémem nebyl jen motoricky defi-

Obr. 2 Stoj pacienta - pohled zepredu.
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cit, ale zejména psychické symptomy onemocnéni,
jako apatie, reaktivni agresivita, hypersexualita
ajiné.

Od fijna 2012 ma pacient zaveden jiz PEG z diivodu
nemoznosti koordinovaného polykani a permanent-
ni aspirace. V ramci komplexniho vysetfeni bylo
u pacienta provedeno i logopedické vySetfeni, ze
kterého vyplyvaji znamky hyperkinetické dysartrie,
artikulac¢ni kolapsy a dyskoordinovana fonace-re-
spirace. Provedeno bylo rovnéz psychologické vyset-
feni, které prokazalo kognitivni deficit, selhavani
v pracovnich ¢innostech, posléze i v nékterych den-
nich aktivitach. Problémy psychického razu vnima
pacient v souvislosti se samotou a nemoznosti aktiv-
neé sportovat. Pacient byl opakovaneé vySetien i psy-
chiatrem, ktery prokazal stfedné tézkou demenci.
V soucasné dobé dominuji u pacienta problémy
s koordinaci, s chtizi a polykanim - tyto vSak dle
subjektivniho vyjadfeni , mu osobné nevadi“.
Objektivné jsou vsak patrné vyrazné mimovolni
pohyby, které ho limituji v ADL.

K doplnéni anamnestickych tidajii uvaddime struc-
né i socidlni anamnézu - pacient obyva bezbari-
érovy byt v prvnim patfe s vytahem. Byt je dob-
fe prizptisoben pro uzivani postiZenou osobou.
Pracovni anamnéza - pacient ziskal vzdélani stre-
doskolské, drive pracoval jako vedouci skladu,
dnes je invalidni dtichodce. Pro uplnost udaje
z farmakologické anamnézy Rispolux - uméla
vyziva - Energy Nutrison Multi fibre 1,5 kcal/ml
1000ml NUTRIDRINK.

Popis fyzioterapeutické intervence

Pacient byl bez fyzioterapeutické intervence pte-
lozen v listopadu 2013 do tstavu socialni péce, kde
doslo ke zhorseni ve vSech parametrech, pfitomen
byl u néj rovnéz dekubitus v oblasti sacra o velikosti
3 cm. Vanoru 2014 byl zac¢lenén zpét do rodinného
prostredi s cilenou fyzioterapeutickou intervenci,
ktera probihala kazdy den po dobu 30 minut dle
specifického programu.

Pacient je v soucasné dobé 1écen v domacim pro-
stfedi s cilenou fyzioterapeutickou intervenci
a rovnéz tak vambulantnim rehabilita¢nim zafi-
zeni probiha terapie podle moznosti a potfeby pa-
cienta, a tona zakladé indikace 1ékate - neurologa
specialisty. Komplexni terapie je doplnéna péci
logopeda a nutri¢niho terapeuta.

V ramci vySetfeni, které bylo provedeno fyziote-
rapeutem v inoru 2014 a dal§imi ¢leny tymu, byly
Poloha téla a hlavy: Pacient ma v klidu mimovolni
pohyby, patrné rovnéz v sedu, coz mirné zhorsuje
celkovou stabilitu, nadpadné je rovnéz vadné drzeni
téla (obr. 1, obr. 2).

Pfi hodnoceni chiize je nipadna Siroka baze, tan-
demovou chizi nelze provést, rovnéz tak ne chtizi
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se zavienyma o¢ima, chlizi pfes drobné prekazky
miuiZe pacient absolvovat, avSak ndhradnim ste-
reotypem se sklonem k padém. Jemna motorika
je vyrazné zhorsSena.

Vysetreni ADL: Test Barthelové: 41-60 stfedné ne-
sobéstacny (6).

MMSE (Vysetreni kognitivnich funkei): 15 a méné tézka
kognitivni porucha (7).

Respirace: Dychani v klidu neni plynulé, je preru-
Sované mimovolnimi pohyby; sila volniho kasle
je sniZena.

Fonace: Hlasova sila a vyska pfiméfené, vydrz fo-
nace po hlubokém nadechu je vyrazné zkracena
(4s.,normajel5s.).

Stanovené fyzioterapeutické cile s naslednou
individudlni terapii byly nasledujici (inor 2014):
Orofacidlni regulacni terapie s cilem ovlivnéni
priznakd projevi dysartrie, zlepSeni kontroly nad
svaly st a obliceje s cilem ovlivnit polykaci obtiZe,
respiracni fyzioterapie s cilem prevence respirac-
nich komplikaci, prevence aspirace pfi polykani,
zlepSeni dynamiky Zeber, podpofeni funkce bra-
nice, terapie koordinace oc¢i-ruka, trénink jemné
motoriky, terapie posturalni stability a chiize,
nacvik padd, stimulace socialnich kontaktti, sna-
ha zaclenit pacienta do skupiny, cviceni ADL,
prevence svalovych dysbalanci, prevence svalovych
atrofii, prevence dekubitd.

K dosazeni vyse uvedenych cild byly pouzivany nej-
Castéji tyto postupy, u kterych poukazujeme i na
dosazené vysledky u naseho pacienta (hodnocené
po jednom roce terapie v inoru 2015):
Respira¢ni fyzioterapie u pacientli s m.
Huntington prokazuje pozitivni vliv na dechové
funkce. Dychani u naseho pacienta se stalo Cistym,
eupnoickym. ZlepSena byla i pruznost hrudniku
(dle antropometrického ovéfeni).

Terapie koordinace vede ke zlepSeni ADL, rovnéz
tak tomu bylo u naseho pacienta, u kterého doslo
i ke zlepSeni ve schopnosti nihradniho mechanis-
mu pisma.

Terapie posturalni stability napomohla ke zlep-
Seni stability stoje a chiize, a rovnéz tak chiize do
schodii. V ramci terapie chiize byl pouZit i pohyb-
livy chodnik. Tandemovou chtizi i nadale provést
nebylo mozZné.

Kondiéni cviceni ma obecné pozitivni vyznam
na prevenci svalovych atrofii a prevenci dekubi-
tl. K tomuto vysledku jsme dospéli i u naseho
pacienta, kde nebyly jiz shledany zadné trofické
zmény na kiizi.

Pacient byl zaclenén do doméaciho prostfedi, coz
zcela jisté vedlo také k vyznamnému ovlivnéni
jeho psychiky. Vyznamny je i pozitivni posun
zpohledu reaktivni agresivity. Pacient je pozitivné
motivovan k ADL, spolupracuje nejen pfi terapii,



ale i komunikuje s okolim a je u ného patrna chut
do zivota. VySetfeni fyzioterapeutem po jednom
roce terapie prokazalo tpravu ¢i redukci nékterych
nalez (viz vySe). Velmi podstatné vsak vzhle-
dem k nasemu pacientovi bylo vySetfeni testu dle
Barthelové a hodnoceni MMSE, kde po 1 roce apli-
kované cilené fyzioterapie nebyly zaznamenany
Zadné zmény. Z uvedeného mfizeme tedy usuzovat
na pozitivni tcinek nadmi aplikovanych postuptt
iu onemocnéni, které ma progresivni charakter.

DISKUSE

Diagnéza Morbus Huntington prosla historickym
vyvojem. Poprvé byla popsana jiz ve 14. stoleti
jako epidemie tane¢ni manie. Podrobny klinicky
popis tohoto onemocnéni pochazi z roku 1872, kdy
americky 1ékar George Huntington napsal pojed-
nani o pacientech, které on a jeho otec 1écil (15).
V roce 1983 se podaftilo objevit geneticky marker
HCH a v roce 1993 byl identifikovan pfimo gen
huntington, jehoz mutace je za HCH zodpovédna.
Dle Warby a spol. (13) je mozné pozorovat velké
geografické rozdily. Nejvyssi vyskyt HCH je u po-
pulace ze zapadni Evropy. 5 na 100 000 obyvatel.
Naopak v Ciné a Japonsku je prevalence odhadnuta
na 0,1-0,5na100 000 obyvatel.

Jde o chronické celozivotni onemocnéni, které
zvySuje miru disability pacienta, a tim ovliviiuje
kvalitu zivota. Pfi v€asné diagnostice a zahajeni
komplexni terapie za aktivni ticasti pacienta sice
vede onemocnéni k neodvratitelné invalidizaci
pacienta a nasledné smrti, pfesto nami predlozeny
prispévek poukazuje na pozitivni vliv pohybové
intervence ve vztahu ke kvalité Zivota, zahrnujici
¢innosti v souvislosti s ADL, dile potom v souvis-
losti s prevenci respira¢nich chorob, kardiovasku-
larnich chorob, travicich chorob, a to i v souvislosti
s podvyzivou, chorob pohybového aparatu.

U nasSeho klienta dos$lo nejprve k projeviim neu-
rologickym. Vzhledem k informaci o vyskytu této
choroby v rodiné byl nas§ pacient schopen dlouho
mimovolni pohyby maskovat. Postupné se u néj
zhorSovala chiize, kterd méla tane¢ni raz. Zménu
psychiky si pacient nechtél pripustit. Jeho zvyseny
zajem o jeho vlastni osobu, zvySena podrazdénost
a agresivita byly pacientem odmitany, tedy ne-
lé¢eny. Problém byl zaznamendan s nastupujici
dysfagii, vedouci k aspiraci. Nastala i vyrazna
porucha artikulace. Vzhledem k vySe uvedenému
byla vlastni terapie vyrazné symptomaticka, a to
jak farmakologicka, tak fyzioterapeuticka, social-
ni, logopedicka, nutri¢ni.

Farmakologicka zahrnovala Risperdal, s cilem
ovlivnit poruchy mozkové ¢innosti tykajici se mys-
leni, chovani. Ztrata télesné hmotnosti a aspirace
byla 1é¢ena PEGem s aplikaci Energy Nutrison
Multi fibre. Neurologické ptiznaky byly primarné
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feSeny cilenou fyzioterapii, ktera vedla k ovlivnéni
mobility a schopnosti chiize, schopnosti zvladat
ADL, véetné nacviku polykani pomoci orofacialni
terapie. Cilena kognitivni rehabilitace vedla ke
zlepSeni mentalniho stavu s cilem minimalizovat
zavislost na pecovateli. Dovolujeme si tvrdit, Ze
nase zkuSenosti s aplikaci fyzioterapeutickych
postupli u pacientd s m. Huntington koresponduji
se zavéry, prezentovanymi na konferenci CHDI
Foundation (konané v inoru 2015 v Palm Springs)
a kde mimo jiné Dr. Robert Pacifici, feditel HDI
pro védu a vyzkum, uvedl prehled slibnych prekli-
nickych studii u tohoto onemocnéni. V soucasné
dobé je nutné apelovat na efektivitu fyziotera-
peutické intervence a socialni rehabilitace s ci-
lem zpomalit progresi smutného konce pacienta
v naprostém marasmu, kterym je konec choroby
neodvratitelné popisovan.

ZAVER

Morbus Huntington, i pfestoze predstavuje zavaz-
né onemocnéni vedouci k invalidizaci a nasledné
ke smrti pacienta, je onemocnénim, kterému,
resp. pacientim s timto onemocnénim, by méla
byt vénovana komplexni rehabilita¢ni péce. Nase
zkuSenosti ukazuji, ze i pres tuto negativni sku-
tecnost s onemocnénim m. Huntington existuji
prostfedky rehabilitace, kterymi je mozné fadu
projevil tohoto onemocnéni ovlivnit tak, jak pre-
zentuje nami predlozena kazuistika pacienta s m.
Huntington, u kterého se podafilo symptomy ne-
moci stabilizovat. Neodvratitelny postup nemoci
vSak dosud ovlivnit nelze.

Prispévek vznikl s podporou Programu rozvoje védnich
oblasti na Univerzité Karlové v Praze P38.
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3" European Congress
of NeuroRehabilitation (ECNR)

(Viden, 1.-4. prosince 2015)

Evropska federace spolecnosti neurorehabilitace
(EFNR) vznikla jako celoevropsky organ narodnich
spolecnosti neurorehabilitace. Je multidisciplinar-
ni, mezindrodni organizace pro podporu vyzkumu,
vzdélavani a védecké spoluprace v oblasti neurore-
habilitace a souvisejicich 1ékatskych oborti. Sidli ve
Vidni. Poslanim EFNR je podporovat rehabilitaci
v kontextu celospolecenského procesu, podporovat
zdravotni a socialni vyhody pro osoby s neurologic-
kym postiZzenim. Propaguje vzdélavaci programy
pro mladé védce a pracovniky v oboru. Evropsky
kongres neurorehabilitace (ECNR) je kromé ak-
tivit Svétové federace neurorehabilitace (WFNR)
jednou z hlavnich odbornych akci zamérfenych
na komplexni rehabilitaci pacient s postizenim
nervového systému.

Organizatofii uvitali v kongresovém centru Hofburg
ve Vidni témér 1500 ticastnik{. Prvni den bylo pti-
praveno Sest paralelné probihajicich workshopi,
které nabizely témata jako napf. mérteni disabi-
lity vyuzitim setu International classification of
functioning, disability and health (ICF), testovani
funkce frontalniho laloku a problematiku robotic-
ké rehabilitace ruky. V dalSich dnech byly okruhy
ustnich prezentaci rozdéleny na lé¢ebnou rehabi-
litaci hybnych poruch, neuropsychologii, vyset-
fovaci metody prfistrojové a klinické. Zastoupeny
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byly prace hodnotici vhodné terapeutické postupy
1é¢by spasticity. Sledovana efektivita 1é¢by aplikaci
botulotoxinu spasticity hornich a dolnich koncetin
prokazala vyssi parametry, vétsi efekt pro funkci
hornich koncetin neZli zlepSeni funkce dolnich
koncetin chlizi. Prostor k prezentaci dali organi-
zatoti fadé vyzkumnych doktorandskych praci.
Jejich tGroven byla kolisava. Sdéleni na Industry
sessions podrobnéji propagovala systémy robo-
tické rehabilitace pro aktivaci funkce nervového
systému a soucasné informace o telerehabilitaci.
Abstrakta pfednasek a posterct byly publikovany
v Neurologie&Rehabilitation, Supplement, 2015,
¢. 1., ISSN 0947-2177. Ulastnici obdrZeli abstrakta
v digitalni formé.

Kongres umoznil vyménu odbornych poznatkl
a setkani 1ékarti, odbornikd fady zdravotnickych
inezdravotnickych profesi z oblasti neurorehabili-
tace i mimo ni. Kongres zd@raznil v mezinarodnim
métitku komplexnost rehabilitace jako kol pro
fizeni zdravotnictvi.

Doc. MUDr. Eva Vanaskova, Ph.D.
Rehabilita¢ni klinika FN

Sokolskd 581

500 05 Hradec Kralové

e-mail: eva.vanaskova@fnhk.cz

Inzerce A161002565 ¥  Inzerce A161002787 ¥ W



