REDAKCNi RADA

 REHABILITACE
& FYZIKALNI LEKARSTVI]

e f % REHABILITATION
R § & PHYSICAL MEDICINE

J. E. PURKYNE

v 2

VEDOUCI REDAKTOR ZASTUPCE VEDOUCIHO REDAKTORA
MUDr. Jan Vacek, Ph.D. MUDr. Jan Calta
Klinika rehabilitacniho lékafstvi IPVZ Klinika rehabilitacniho Iékarstvi IPVZ
Srobarova 50, 100 34 Praha 10 Srobarova 50, 100 34 Praha 10

TAJEMNIK REDAKCE

Doc. PaedDr. Dagmar Pavlt, CSc.
Katedra fyzioterapie FTVS UK
J. Martiho 31,162 52 Praha 6

REDAKCNI RADA
PhDr. Alena Herbenova MUDr. Alois Krobot, Ph.D. Doc. MUDr. Peter Takac, Ph.D.
Klinika rehabilitacniho lékafstvi IPVZ Rehabilitacni oddéleni FN Univerzitna nemocnica L. Pasteura
Srobérova 50, 100 34 Praha 10 I. P. Paviova 6, 775 20 Olomouc Rastislavova 43, 04190 Kosice
Doc. MUDr. Vlasta Tosnerova, CSc. MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.
Klinika rehabilitacniho lékarstvi FN HK Katedra fyzioterapie FTK UP
Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové tf. Miru 115, 77111 Olomouc

Inzerce A161005045 A

ro¢nik 23 / ¢erven 2016




OBSAH

PUVODNI PRACE
Opavsky J.: Spektrum, trendy a postupy soucasné neurorehabilitace............. 59

Holinka M., Gallo J., Zapletalova J.: Sonografické posouzeni stabilizacnich
svalll bederni patefe u vertebrogennich pacientl.......cccooicrrreeeevevoooccccciiceeeesee. 64

Svoboda Z,, Bednafikova H., Janura M., Zemkova E.: Posturaini stabilita
stoje U 0sob S KOFenovYmM SYNAromMEM L5 ... eeseiiins 74

Mahrova A., Hellebrandova L., Svagrova K.: MoZnosti fyzioterapie
u pacientt s onemocnénim ledvin, dialyzovanych a transplantovanych -
prehled od MINUIOSE PO SOUCASNOST ... 80

Kala M., Hrendkova E., Snopek P., Dorkova Z.: Polohovani dlouhodobé
imobilnich a terminalNich PACIENTU ..........eeeveeeeeecceee e 96

Svoboda Z., Janura M., Kfickova L., Kubisova M., Rosicky J., Gallo J.:
Vliv odlehcujici kolenni ortézy na chizi u pacient( s gonartrézou -
DIHOTNT SEUTIE ..o 102

Prouza O., Jelen K., Lopot F., Kubovy P., TomSovsky L., Panek D., Pavlii D.:
Aplikace kolenni motodlahy po totalni endoprotéze. Ovliviuje rychlost

dlahy terapeuticky efekt?.. 107

Capkova K., Pavlii D.: Moznosti hipoterapie u détskych pacient s détskou

MOZKOVOU ODIMOU .ivviviireviieseee s e 14
KAZUISTIKA

Bednar R., Majerikova G.: Sakralizacia stavca L5 .o, 19
ZPRAVA

Cest a sldva jubilantce (KFiz V.) ....
RECENZE KNIHY

Ondrejkovicovd A., Odnoga J.: Efekt [é¢by akupunkturou pfi gonartréze
JANAOVA DL) oottt 126

CONTENTS

ORIGINAL PAPERS

Opavsky J.: Spectrum, Trends and Approaches in Contemporary
NEUrOreN@DITTATION ... 59

Holinka M., Gallo J., Zapletalova J.: Sonography Evaluation of Stabilization
Muscles of Lumbar Spine in Vertebrogenic Patients ..., 64

Svoboda Z., Bednafikova H., Janura M., Zemkova E.: Postural Stability
during Standing in Subjects with L5 Radicular Syndrome........cccoccecoeeeeccercviee. 74

Mahrova A., Hellebrandova L., Svagrova K.: Options of Physiotherapy
for Patients with Kidney Disease, on Dialysis and after Kidney
Transplantation = Overview from Past to Prezent ... 80

Kala M., Hrendkova E., Snopek P., Dorkova Z.: Positioning Chronically
Immobile and Terminally=1ll PAtIENES ... 96

Svoboda Z., Janura M., Kfickova L., Kubisova M., Rosicky J., Gallo J.: The
Effect of Unloader Knee Orthosis on Gait in Subjects with Gonarthrosis -
PO SEUAYS oo 102

Prouza O., Jelen K., Lopot F., Kubovy P., Tom3ovsky L., Panek D., Pavli
D.: Application of Knee Motor-Splint after Artificial Joint: Does CMP Speed

Influence Therapeutic EFfECT?. .. oo 107
Capkova K., Pavlil D.: Possibilities of Hippotherapy for Child Patients

WItH CerebIal PAISY ..o n4
CASE REPORT

Bednar R., Majerikova G.: Sacralization of Vertebra L5........ccooovvioececconceccee n9

- http://www.cls.cz

©'(,:§:ka lékarska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné, Praha 2016
« REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVi

-

Vedouci redaktor:
MUDr. Jan Vacek, Ph.D.

Zastupce vedouciho redaktora:
MUDr. Jan Calta

Odpovédna redaktorka:
PhDr. Helena Rauserova,
e-mail: h.rauserova@seznam.cz

Vydava: Ceska lékafska spolecnost
Jana Evangelisty Purkyné,
Sokolska 31,120 26 Praha 2

Pro CLS JEP pfipravuje Mlada fronta a. s.

Marketing a distribuce:
reditel marketingu a distribuce: David Svanda
Brand Manager: Petra Trojanova
manazerka vyroby a distribuce: Lucie Bittnerova

Tisk: EUROPRINT a. s.

V SR: Mediaprint Kapa-Pressegrosso, a. s.,
Vajnorskd 137, P.O. BOX 183

Rukopisy zasilejte na adresu:
MUDr. Jan Vacek, Ph.D.
Klinika rehabilita¢niho lékafstvi 3. LF UK a FNKV
Srobérova 50
100 34 Praha 10
e-mail: jan.vacek@fnkv.cz

V CR rozsituje: A.L.L. production s.r.o.,
P.0. BOX 732,111 21, Praha 1

Rukopis byl predan do vyroby 11. 5. 2016.
Zaslané prispévky se nevraceji.
Otisténé prispévky autorl nejsou honorovany,
autori obdrzi bezplatné jeden vytisk ¢asopisu.

83104 Bratislava

MLADA FRONTA

Generalni feditel: Ing. David Hurta

Reditel divize Medical Services:
Karel Novotny, BA (Hons)

Koordinator odbornych ¢asopist CLS JEP:
MUDr. Michaela Lizlerova

Produkéni:
Jana Schrammova

Graficka uprava, sazba:
Jan Borovka

Vychazi: 4krdt ro¢né
Predplatné: na rok pro CR je 404,00 K¢,
SR 16,80 €, jednotlivé ¢islo 101,00 K¢,
SR 4,20 €.

Informace o predplatném podava
a objednavky predplatitelli pFijima:
CLS JEP, Sokolska 31,120 26 Praha 2,

tel.: 296 181 805 - J. Spalova,
e-mail; spalova@cls.cz

Inzerce: Kristina Kupcova
kupcova@mf.cz, tel.: 225 276 355

Vydavatel ziskava otisténim prispévku
vyluéné nakladatelské pravo k jeho uziti.
Vydavatel a redakéni rada upozoriuji,
7e za obsah a jazykové zpracovani inzerat(
a reklam odpovidd vyhradné inzerent.
Z&dna ¢ast tohoto ¢asopisu nesmf byt
kopirovana za Ucelem dalsiho rozsirovani
v jakékoliv formé ¢i jakymkoliv zplsobem,
at jiz mechanickym nebo elektronickym,
véetné porizovani fotokopii, nahravek,
informacnich databazi na mechanickych
nosicich, bez pisemného souhlasu vlastnika
autorskych prdv a vydavatelského opravnént.



PUVODNIi PRACE

Spektrum, trendy a postupy

soucasne neurorehabilitace
Lopavskys

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury UP v Olomouci

SOUHRN

Rozvoj poznatkd o mechanismech lidské motoriky se
odrazi v rozSifovani spektra oblasti, kterym se vénu-
je soucasna neurorehabilitace. Pro posouzeni stavu
nemocnych se vyuzivaji metody k hodnoceni jejich
specifickych obtizi a dopadu téchto obtizi na jejich
funkéni stav. Neurofyziologické poznatky se vyuzivajf
v novych metodach a terapeutickych pfistupech, vy-
uzivajicich neuroplasticitu mozku. Postupné se rozsi-
fuje vyuziti technickych prostredkl a sofistikovanych
systémU, vyuzivajicich neuromodulaci a specifickou

SUMMARY

Opavsky J.: Spectrum, Trends and Approaches
in Contemporary Neurorehabilitation

Progress in knowledge of mechanisms of human mo-
toric activities is reflected in broadening of the fields of
interest of contemporary neurorehabilitation. Methods
for the assessment of health state of patients in neu-
rorehabilitation, and for the evaluation of their specific
problems on their functional state, are increasingly
employed. Neurophysiological knowledge is applied
in new methods and therapeutic approaches, which
are based on neuroplasticity of the nervous system.
There is a gradual broadening of application of the

uvob

Nové poznatky v mediciné a rozvoj techniky se
zakonité promitajiido oblasti neurorehabilitace,
ktera ziskava stale vice interdisciplinarni charak-
ter. Z diagnéz je dlouhodobé vénovana nejvétsi
pozornost cévnim mozkovym piihoddm (CMP),
stavim po razech mozku a michy a Parkinsonové
nemoci (PN). Diagnostika a terapie jsou zde za-
meérfeny nejen na motoricky deficit a motorické
problémy (véetné poruch lokomoce a rovnovahy),
na poruchy ovladani sfinkter, ale rovnéz na kog-
nitivni deficit a psychiatrické poruchy. Mnohem
mensi pozornost je vénovana postizenim perifer-
niho nervového systému a nejmensi potom poru-
cham a onemocnénim autonomniho nervového
systému (ANS).

stimulaci nervovych struktur. Vedle toho se do Kli-
nické praxe zavadi roboticka terapie, ktera doplnuje
klasické metody neurorehabilitace. Prispévek sezna-
muje i s aktudlnimi trendy, které byly prezentovany
na svetovém kongresu ISPRM a evropském kongresu
ECNR v roce 2015.

KLiCOVA SLOVA

neurorehabilitace, trendy, hodnoceni, testy, skaly,
prehled

sophisticated technical devices and systems which
are using principles of neuromodulation and specific
stimulation of neural structures. Apart from these,
a robotic therapy represents an additional approach
to classic methods of neurorehabilitation. This article
provides a short outline of its current trends which
have been presented at the 9th World ISPRM Congress
and at the 3rd ECNR Congress in the year 2015.

KEYWORDS

neurorehabilitation, trends, assessment, tests,
scales, outline

Rehabil. fyz. Lék.,, 23, 2016, C. 2, 5. 59-63

Sife problémii, které se vztahuji k oblasti rehabi-
litace, Siroce pfekracuje moznosti ¢asopiseckého
prispévku. Proto v ném budou pfibliZzeny pred-
nostné ty okruhy (a obsahy z nich), které byly
stanoveny za tematické bloky na tfetim evrop-
ském kongresu neurorehabilitace (3rd European
Congress of NeuroRehabilitation 2015 - ECNR),
ktery se konal v prosinci 2015 Vidni, resp. na de-
vatém svétovém kongresu ISPRM (International
Society of Physical and Rehabilitation Medicine),
ktery se konal v ¢ervnu 2015 v Berliné. Z recentnich
publikaci byly poznatky o soucasné neurorehabili-
taci doplnény z nasledujicich tituli: Neurological
Rehabilitation: Handbook of Clinical Neurology,
Vol. 110 (2), Oxford Textbook of Neurorehabilitation
(9) a Update Neurorehabilitation 2014 (25).
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ZAMERENI SOUCASNE NEUROREHABILITACE
NA UZSI NEBO SPECIALNIi PROBLEMY

Jednou z oblasti, které dosud nebyvaji bézné za-
hrnuty do rehabilita¢ni péce, je terapie pacientll
s poruchami zorného pole a s prostorové zrako-
vymi poruchami, véetné téchto poruch v ramci
neglect syndromu (27). Obdobné se za¢ina véno-
vat vétsi pozornost porucham polykani (3, 17),
kde nejen nacvik polykaciho aktu, ale i vyuziti
technickych pomficek zvysSuje nadéji téchto ne-
mocnych na zlepSeni kvality jejich Zivota. Stycnou
oblasti logopedie a neurorehabilitace jsou poru-
chy kognitivnich funkci a fatickych poruch.
V okruhu tzv. extrapyramidovych poruch, kde
je jiz dlouhodobé pozornost zamétena predevsim
na hledani nejucinnéjsich postupt rehabilitace
u Parkinsonovy nemoci, se objevuji pokusy o lep-
§i zvladani hyperkinéz, napf. u Huntingtonovy
chorey. Z dfive opomijenych problémi se zacina
vénovat vét$i pozornost chronické bolesti jak
nociceptivni, tak i neuropatické, které provazeji
zakladni neurologickd onemocnéni nebo stavy.
Problémem zde byvaji hlavné centralni neuropatic-
ké bolesti u pacienti s roztrouSenou mozkomisni
sklerézou (RS), poiktové bolesti a bolesti u pacien-
tl s Parkinsonovou nemoci. K jejich potlaceni se
vyuziva farmakologickych i nefarmakologickych
neuromodula¢nich technik. Intenzivné je stu-
dovan ucinek kanabinoid® na centralni bolesti
a spasticitu. Ubolesti patefe se pozornost zamétuje
na poruchy propriocepce v bedernim tiseku (28)
a na moznosti ipravy téchto poruch kinezioterapii.

POTREBA VYSETROVACICH

POSTUPU V NEUROREHABILITACI,
UMOZNUJICiCH HODNOCENI i

A MONITOROVANI STAVU PACIENTU

V soucasné dobé se hledaji klinické i laboratorni
prostfedky, prokazujici i¢innost rehabilitace. Ty
se v nékterych ptipadech stavaji i argumentem
pro jeji dalsi pokracovani u konkrétniho pacienta.
Kvalitni péce v neurorehabilitaci si proto vyzadala
doplnéni a rozsiteni metod hodnoceni v oblasti dia-
gnostiky a monitorovani stavu nemocnych, kdy se
postupné objevuji nové testy a Skaly pro hodnoceni
poruch a postiZeni. V zahranici se mnohem castéji
pouzivaji metody umoznujici kvantifikaci nalez
a efektl terapie neZ u nas. Vedle Mezinarodni kla-
sifikace funkénich poruch, disability a zdravi
(ICF), kterd je Casové i odborné narocna, se hledaji
metody, dotazniky a §kaly, které dostatecné citlivé
postihuji zvolené aspekty pro potfeby rehabilitace.
Jejich spektrum je v soucasné dobé Siroké a nazvy
a ucely nékterych z nich budou uvedeny v nasle-
dujicim textu. Pro zajemce o bliz§i seznameni
snimi jsou vseznamu literatury tohoto prispévku
uvedeny na né odkazy, které pfedstavuji vétSinou

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2016, 23, ¢. 2

ptvodni prace autorti téchto testli a metod, nebo
novéjsi prace, které je pouzily a hodnotily.

VYBRANE VYSETROVACI POSTUPY

A METODY, DOPORUCENE A POUZiVANE

V NEUROREHABILITACI

Pro pacienty po CMP byl pfipraven SINGER Index
(Score of Independence for Neurological and
Geriatric Rehabilitation), ktery hodnoti 20 aspek-
tl nezavislosti pacienta pro bézné denni aktivity
(11). Pro urceni funkcnich schopnosti ruky se dosud
nejcastéji pouzivaji starsi, na vybaveni nenarocné
testy - deviti diilkd a kolikli (Nine Hole Peg Test)
(20) nebo krabice a kostek (Box and Block Test)
(19). Pro posouzeni funkce horni koncetiny byl
novéji vedle zminénych testd pfipraven tzv. Wolf
Motor Function Test (WMFT) (34).

Spasticita se v praxi dosud nejcastéji hodnoti mo-
difikovanou Ashworthovou skalou, prestoZe za
citlivéjsi se povazuje §kala podle Tardieua a spo-
lupracovniki - v anglické podobé Tardieu Scale
(30). Chiizi je mozné i v béZné rehabilita¢ni praxi
posuzovat z mnoha hledisek, a to podle sobéstac-
nosti k lokomoci (s pouzitim jiZ vice jak 30 let
pouzivaného zplisobu - Functional Ambulation
Categories) (13), podle rychlosti a provedeni
(Timed Up and Go Test) (26), nebo chlizovy test
na 10 metr a dale podle vzdalenosti, kterou je
schopna ujit vySetfovana osoba za casovy interval
(napf. pti chizi po dobu 6 minut).

Schopnost mobility a soucasné i posturalni kontro-
ly je mozné vedle zminéného, ¢asové a na vybaveni
nenarocného testu - Timed Up and Go Test, posu-
zovat i naro¢néjsim postupem, oznacovanym jako
Performance Oriented Mobility Assessment
(POMA) (31), ktery pfispiva i k hodnoceni i miry
rizika padli. Obdobnému tcelu slouzi i Dynamic
Gait Index (DGI), ktery v pavodni verzi obsahoval
osm tkoll pro chiizi rizné obtiznosti. Pozdéji byla
pfipravena jeho zkracena verze se ¢tyfmi tkoly
(18). Pti poruchach rovnovahy se dosud Siroce po-
uziva Berg Balance Scale (4).

Specific¢téjsi a uzsi zameéteni na schopnost udrzo-
vani rovnovahy vsedé ma The Trunk Impairment
Scale (TIS) (33). K odhadu miry Gpravy stavu po
CMP pfispiva Trunk Control Test (TCT), ktery
zahrnuje ¢tyfi pohybové situace (7).

Pro hodnoceni tirovné kontroly trupu u déti s vyvo-
jovymi motorickymi poruchami slouzi Segmental
Assessment of Trunk Control (SATCo) (6).
Nabidku spektra vySetfovacich metod, doporu-
cenych podle charakteru obtiz{ u neurologickych
pacientli, uvadi naptiklad rakouska spolecnost pro
neurorehabilitaci na internetové adrese (www.
neuroreha.at/messinstrumente.html). Chtizi do-
porucuje tato spolecnost hodnotit testem chiize na
10 metrd s méfenim casu a chiizi po dobu 2 minut



s mérenim uslé vzdalenosti, vedle toho se ma
pouzit i posouzeni podle Functional Ambulation
Categories. Neurologické postiZeni urcuji podle
Rankinovy §kdaly (kdy v jinych zemich se pouzi-
va i modifikovand Rankinova skala - modified
Rankin Scale) (32) a motorické postiZzeni podle tzv.
Motricity Indexu (8). K posouzeni jemné motoriky
uzivaji test deviti dtilkl a kolikti a dopliiuji vySette-
nim dynamometrem. Miru sobéstacnosti posuzuji
podle indexu dennich aktivit podle Barthelové.
V této baterii maji dale orienta¢ni testy na pameét
a koncentraci a test na afazie. Pro registraci bolesti
je zafazena vizuadlni analogova skala.

Pro jednotlivé diagnézy se potom pouzivaji speci-
ficky zaméfené testy a §kaly, kdy u mnoha z nich
se podavaji dotazniky kvality Zivota, oznacované
zkratkami HRQoL (Health-Related Quality of Life),
z nich casto dotaznik SF-36. Specificky zameétené
Skaly na jednotlivé diagnézy v neurorehabilitaci
zde nebudou z dvodl rozsahu prispévku uvadény.

METODY A POSTUPY REGISTRACE
MOTORICKYCH AKTIVIT PACIENTU

V NEUROREHABILITACI

I pfes vyznamné pokroky v technickych discipli-
nach se dosud v klinické praxi Sifeji nevyuzivaji
v neurorehabilitaci metody pro hodnoceni motoric-
kych projevi pacient a pro objektivni monitorova-
ni efektd terapie. Pfevazuji zatim jednodussi sys-
témy pro zachyceni kvantitativni miry lokomoce,
jako jsou krokoméry (pedometry) nebo akcelerome-
try, ptipadné se zac¢inaji vyuzivat i kombinované
systémy (1) pro hodnoceni pohybii horni konéetiny
neurologickych pacientfi. Svalovou aktivitu pri
pohybu, spiSe ovSem pro laboratorni vysetfeni, je
mozné registrovat dynamickou elektromyografii.
Pro posouzeni miry spasticity byl pfipraven a po-
uzit systém, registrujici miru odporu proti pasiv-
nimu pohybu provadénému riznou rychlosti (10).

NEUROFYZIOLOGICKE MECHANISMY CILENE
VYUZIVANE V NEUROREHABILITACI

Hlavnim mechanismem, vyuzivanym v rehabi-
lita¢ni 1é¢bé pacientli s postizenim nervového
systému, je neuroplasticita. Byla samoziejmé
zakladem i mnoha star$ich postupt a metod, nyni
je vSak prokazovana i zobrazovacimi metodami,
z nich nejcastéji funkéni magnetickou rezonanci
(fMRI). Podrobné byla touto metodou studovana
metoda pohybové 1é¢by vyvolané omezenim po-
uzivani zdravé koncetiny (constraint-induced
movement therapy - CIMT) a byly prokazany jeji
efekty hlavné u pacienti po CMP. Nucené zapojo-
vani paretické koncetiny se oznacuje jako ,,forced
use“ a vyuziva stejného ptisobeni na ¢innost moz-
ku. Neuroplasticity rovnéz vyuziva tzv. zrcadlova
terapie (mirror therapy), ktera byla ptivodné za-

PUVODNIi PRACE

vedena u komplexniho regionalniho bolestivého
syndromu typu I, pozdéji potom u nemocnych po
CMP. Vybaveni nevyzaduji postupy vyuzivajici
predstavivosti pacienta, které se oznacuji jako
mental imagery, motor imagery nebo guided
imagery. Obdobné, se zaméfenim na ovlivnéni
neuroplasticity prostfednictvim tzv. zrcadlovych
neuront (mirror neurons), se pouziva metoda sle-
dovani pohybti, které potom pacient napodobuje
aopakuje - tzv. Action Observation Therapy (5).
Termin, ktery se za¢ina Siroce vyuzivat i v neuro-
rehabilitaci, i kdyZ ma Sirsi obsah, je neuromo-
dulace. Ta byva charakterizovana jako takovy 1é-
¢ebny zasah, jehoz cilem je dosdhnout pozadované
funkéni zmény nebo reorganizace nervové ¢innosti
s vyuzitim jeji plasticity. Vedle nejstarsi, kterou
byla farmakologickd, se sem fadi ovlivnéni soma-
tosenzorického vstupu z periférie, ptima elektricka
stimulace centralnich nervovych struktur nebo
jejich stimulace pfes dalsi, je kryjici struktury
(napf. epiduralni nebo transkraniilni stimulace
- zde se pouziva i magneticka stimulace), kombi-
nace korové a periferni stimulace, vyuziti robotl
a pouziti virtualni reality.

Pro stimulaci z akralnich ¢asti horni koncetiny,
z oblasti poruchy motoriky a ¢iti (které vSak musi
byt aspon Castecné zachovano), se rovnéz pou-
ziva elektrické stimulace ve formé specialnich
sitovanych rukavic z vodivého materidlu (mesh-
-glove) (12). U pacientli po CMP se Castéji zac¢ina
z neinvazivnich technik vyuzivat repetitivni
transkraniilni magnetické stimulace (rTMS),
obdobné se aplikuje transkranialni stimulace
stejnosmérnym elektrickym proudem (trancra-
nial direct current stimulation - tDCS) (29).
Nové byla pouzita i transkutanni stimulace mi-
chy stejnosmérnym proudem (transcutaneous
spinal direct current stimulation - tsDCS nebo
sDCS) u pacientd s RS, trpicich bolestmi, a celko-
vé se zkouma jeji pfinos pro pacienty s miSnimi
postiZenimi (24).

CHARAKTERISTIKY NOVYCH

TRENDU V NEUROREHABILITACI

Na nejvyznamnéjsich mezinarodnich setkanich
v loniském roce (ISPRM v Berliné a ECNR ve Vidni)
se dalo registrovat, Ze se v zahranici pro nékteré
situace méni pristup terapeutt k pacientim, kdy
se vedle pristupu oznacovaného jako ,treating“
(hands on), ktery je obvykly i u nas, zacina obje-
vovat i pfistup nazvany ,coaching* (hands off).
Predpokladame, Ze to nebude obecny trend, poné-
vadz by mohl vyznamneé ovlivnit vzajemny vztah
a interakce pacientl s jejich terapeuty, kdy se
unas naopak v poslednich letech prosazoval spise
vztah partnersky nez dominantni (napt. coaching)
pro zdravotnického pracovnika.
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Dalsim trendem je stale Sirsi vyuzivani tech-
nickych pomticek a sofistikovanych systémt,
vCetné robotickych, kdy pro nemocné s nejtéz-
§imi postiZenimi motoriky se zavadéji i systémy
propojujici mozkové funkce pres pocitac s tech-
nickym efektorem, oznacované jako interface
nebo brain-computer interface. Roboticky asis-
tovana rehabilitace nachazi uplatnéni pfedevsim
ve zlepSovani funkce ruky (16, 22) a chize (21).
Mezi technicky a ekonomicky nejnarocnéjsi sys-
témy, zatim z uvedenych dvod{l s omezenou
dostupnosti pro pacienty, patfi robotické exos-
Kkelety.

Z fyzikalnich podnétd se vyuzivaji vibrace, kdy bylo
pozorovano, ze po fokalnich aplikacich vibraci se
snizuje spasticita a zlepsuji se funkcni schopnosti
(bez zavislosti na etiologii onemocnéni) (23), kdy
napiiklad aplikace na kréni oblast vedla ke zlepSeni
charakteru chlize u pacientdl po cévnich mozko-
vych piihodach (15).

Opakovaneé se objevuji prace, inspirované starsimi
publikacemi, v nichz byly jiz v minulosti u central-
nich paréz popsany priznivé efekty modifikované
funk¢ni elektrické stimulace (FES) - s implan-
tovanymi elektrodami (14). Pro zvladani poruch
rovnovahy a pro nacvik balance se stale ¢astéji
pouzivaji pro pacienty dostupné systémy, jakym
je napfiklad Nintendo Wii.

Vyuziva se kombinace nékolika metod, které majf,
opét na zakladé ovlivnéni neuroplasticity, prispét
k dosazeni vétsiho terapeutického efektu u poruch
motorickych funkci u postiZzeni mozku. Snizeni
spasticity se popisuje po kombinaci cviceni, ktera
byla doplnéna transkranialni magnetickou stimu-
laci. Z dalSich kombinaci je mozné uvést pouziti
vicekanalové elektrostimulace spolu se zrcadlovou
terapii nebo kombinace tDCS s roboticky asistova-
nou rehabilitaci ruky.

V kognitivni rehabilitaci se vedle klasickych postu-
pl uplatiiuji stale vice speciadlné zameérené progra-
my pro pocitace, vyuzitelné i vdomacim prostredi
nemocnych.

Za velmi vyznamny trend, kterému byl vénovan
prostor predevsim na ECNR, lze povazovat snahu
o zkvalitnéni dal§iho vzdélavani v oblasti neuro-
rehabilitace, o dalsi rozsifovani a sjednocovani
hodnoticich metod a postupil a zejména na blizsi
seznamovani mladsich pracovnikl z fad 1ékata,
fyzioterapeutt a dal$ich zdravotnickych pracov-
nikl v oblasti rehabilitace s metodami vyzkumné
prace, s cilem objektivizace efektti 1é¢by. Na kon-
gresu ve Vidni byl dokonce zafazen samostatny
tematicky blok - Neurorehabilitation Research
Methodology. V ném byla pozornost zameéfena
na spravny design studii a na kvalitni literar-
ni zdroje, zejména na praci se systematickymi
prehledy.
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Soucasnd neurorehabilitace roz§ituje, spolu s roz-
vojem neurofyziologickych znalosti, oblasti tera-
peutického zajmu i na specifické obtiZe a problémy
pacient, kterym v minulosti nebyla vénovana
dostatecna pozornost. Pfitom se hledaji co nej-
dostupnéjsi a soucasné i co nejprinosnéjsi meto-
dy k hodnoceni stavu nemocnych a efekti 1écby
i béZné klinické praxi. Nové poznatky o funkcich
centralniho nervového systému v oblasti lidské
motoriky se postupné vyuzivaji v terapii, v ramci
nové zavadénych metod a postupli. Vyrazneé akcele-
ruje zavadéni techniky a sofistikovanych systémii
do komplexni péce, mély by vSak byt pfedev§im
doplrikem a rozsifenim terapeutického spektra,
jeZ ma primarné vychazet z interakce terapeuta
a pacienta. Narocna a dynamicky se rozvijejici
neurorehabilitace vyZaduje soustavné vzdélavani
a sledovani novych poznatki v souladu Se zasada-
mi evidence-based medicine, resp. evidence-based
practice.

LITERATURA

1  BARICICH, A., GRANA, E., INVERNIZZI, M., PARISI, F.,
FERRARI, G., CISARI, C., MAURO, A.: A single-sensor wea-
rable system for gait analysis in stroke patients: a pilot study.
Neurologie und Rehabilitation, 21 (Suppl 1), 2015, s. S40. (Abstracts
supplement of the 3rd European Congress of NeuroRehabilitation
(ECNR 2015), Vienna, Austria, December 2015).

2. BARNES, M., GOOD, D. C. (eds.): Clinical Neurorehabilitation:
Handbook of Clinical Neurology, sv. 110. Edinburgh-London,
Elsevier, 2013.

3. BARTHOLOME, G.: Neurorehabilitation des Schluckens.
V: Platz (ed.). Update Neurorehabilitation 2014. Bad Honnef,
Hippocampus Verlag, 2014, s. 99-119.

4 BERG, K.0., WOOD-DAUPHINEE, S. L., WILLIAMS, J. I,
MAKI, B.: Measuring balance in the elderly: validation of an instru-
ment. Can. J. Public. Health, 83 (Suppl 2), 1992, s. S7-S11.

5. BUCCINO, G.: Action observation treatment: a novel tool in
neurorehabilitation. Philos. Trans. R. Soc. Lond. B Biol. Sci., 369
(1644), 2014, 20130185.

6 BUTLER, P. B., SAAVEDRA, S., SOFRANAC, M., JARVIS, S.
E., WOOLLACOTT, M. H.: Refinement, reliability and validity of
the segmental assessment of trunk control. Pediatr. Phys. Ther.,
22,2010, 3, 5. 246-257.

7. COLLIN, C., WADE, D.: Assessing motor impairment after st-
roke: a pilot reliability study. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry, 53,
1990, 7, 5. 576-579.

8. DEMEURISSE, G, DEMOL, O., ROBAYE, E.: Motor evaluation
in motor hemiplegia. Eur. Neurol., 19,1980, 6, s. 382-389.

9. DIETZ, V., WARD, N. S. (eds.): Oxford Textbook of
Neurorehabilitation. Oxford, Oxford University Press, 2015.

10. GAVERTH, J., SANDGREN, M., LINDBERG, P. G., FORSSBERG,
H., ELIASSON, A. C.: Test-retest and inter-rater reliability of a me-
thod to measure wrist and finger spasticity. J. Rehab. Med., 45,
2013,7, 5. 630-636.

11. GERDES, N., FUNKE, U. N., SCHUWER, U., THEMANN,
P., PFEIFFER, G., MEFFERT, C.: ,Selbstandigkeits-Index fur
die Neurologische und Geriatrische Rehabilitation (SINGER)"
- Entwicklung und Validierung eines neuen Assessment-
Instruments. Rehabilitation, 51, 2012, 5, s. 289-299.

12. GOLASZEWSKI, S. M., BERGMANN, J., CHRISTOVA, M.,




NARDONE, R., KRONBICHLER, M., RAFOLT, D., GALLASCH, E.,
STAFFEN, W., LADURNER, G., BEISTEINER, R.: Increased motor
excitability after whole-hand electrical stimulation: a TMS study.
Clin. Neurophysiol., 121, 2010, 2, s. 248-254.

13. HOLDEN, M. K., GILL, K. M., MAGLIOZZI, M. R., NATHAN, J.,
PIEHL-BAKER, L.: Clinical gait assessment in the neurologically
impaired: reliability and meaningfulness. Phys. Ther., 64,1984, 1, s.
35-40.

14. JOHNSTON, T. E., BETZ, R. R., SMITH, B. T., MULCAHEY, M.
J.: Implanted functional electric stimulation: an alternative efor
standing and walking in pediatric spinal cord injury. Spinal Cord,
41,2003, 3, 5.144-152.

15. LEBLONG, E., LEPLAIDEUR, S., CORDILLET, S., BONAN,
l., CRETUAL, A.: Effects of vibrations on gait assymetry: a pro-
spective randomised controlled study on chronic stroke patients.
Neurologie & Rehabilitation, 21 (Suppl), 2015, s. S12.

16. LUM, P. S., GODFREY, S. B., BROKAW, E. B., HOLLEY, R. J.,
NICHOLS, D.: Robotic approaches for rehabilitation of hand func-
tion after stroke. Am. J. Phys. Med. Rehab., 91, 2012, 11 (Suppl 3), s.
S42-554.

17. MALANDRAKI, G., ROBBINS, J.: Dysphagia. V: Barnes MP,
Good DC (eds.): Clinical Neurorehabilitation: Handbook of Clinical
Neurology, sv. 110. Edinburgh-London, Elsevier, 2013, s. 255-271.
18. MARCHETTI, G., WHITNEY, S.: Construction and validations
of the 4-item dynamic gait index. Phys. Ther., 86, 2006, 12, s. 1651-
1660.

19. MATHIOWETZ, V., VOLLAND, G., KASHMAN, N., WEBER, K.:
Adult norms for the Box and Block Test of manual dexterity. Am.
J. Occup. Ther,, 39,1985a, 6, s. 386-391.

20.MATHIOWETZ, V., WEBER, K., KASHMAN, N., VOLLAND, G.:
Adult norms for the Nine Hole Peg Test of finger dexterity. The
Occupational Therapy Journal of Research, 5,1985b, 1, s. 24-33.
21 MEHRHOLZ, J., ELSNER, B., WERNER, C., KUGLER, J, POHL,
M.: Electromechanical-assisted training for walking after stroke.
Cochrane Database Syst. Rev., 7, 2013, CD0O06185.

22. MEHRHOLZ, J., POHL, M., PLATZ, T., KUGLER, J., ELSNER,
B.: Electromechanical and robot-assisted arm training for im-
proving activities of daily living, arm function, and arm muscle
strength after stroke. Cochrane Database Syst. Rev., 11, 2015,
CD006876.

23.MURILLO, N., VALLS-SOLE, J., VIDAL, J., OPISSO, E.,
MEDINA, J., KUMRU, H.: Focal vibration in neurorehabilitation.
Eur. J. Phys. Rehabil. Med., 50, 2014, 2, s. 231-242.

24.NARDONE, R., HOLLER, Y., TAYLOR, A., THOMSZEWSKI, A.,
ORIOLI, A., FREY, V., TRINKA, E., BRIGO, F.: Noninvasive spinal
cord stimulation: technical aspects and therapeutical applications.
Neuromodulation, 18, 2015, 7, s. 580-591.

PUVODNIi PRACE

25.PLATZ, T. (ed.): Update Neurorehabilitation 2014. Bad
Honnef, Hippocampus Verlag, 2014.

26.PODSIADLO, D., RICHARDSON, S.: The timed ‘Up & Go”:
a test of basic functional mobility for frail elderly persons. J. Am.
Geriatr. Soc., 39,1991, 2, 5. 142-148.

27. SCHAADT, A. K., BUR, A. K., KERKHOFF, G.: Neurovisuelle
Neurorehabilitation. V: Platz (ed.). Update Neurorehabilitation
2014. Bad Honnef, Hippocampus Verlag, 2014, s. 134-156.
28.SUNG, W., ABRAHAM, M., PLASTARAS, C., SILFIES, S. P.:
Trunk motor control deficits in acute and subacute low back pain
are not associated with pain or fear of movement. Spine J., 15,
2015, 8,5.1772-1782.

29. SWAYNE, O., ROTHWELL, J.: Enhancement of neuroplasti-
city by cortical stimulation. V: Dietz V, Ward NS (eds.). Oxford
Textbook of Neurorehabilitation. Oxford, Oxford University Press,
2015, 5.174-192.

30.TARDIEU, G., SHENTOUB, S., DELARUE, R.: A |3 recherché
d"une technigue de measure de la spasticite. Rev. Neurol. (Paris),
91,1954, 2, 5.143-144.

31. TINETTI, M. E.: PERFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT
OF MOBILITY PROBLEMS IN ELDERLY PATIENTS. J. Am. Geriatr.
Soc., 34,1986, 2, s. 119-126.

32. VAN SWIETEN, J. C.,, KOUDSTAAL, P. J., VISSER, M C,,
SCHOUTEN, H. J., VAN GIJN, J.: Interobserver agreement for the
assessment of handicap in stroke patients. Stroke, 19, 1988, 5, s.
604-607.

33.VERHEYDEN, G., NIEUWBOER, A., MERTIN, J., PREGER,
R., KIEKENS, C., DE WEERDT, W.: The Trunk Impairment Scale:
a new tool to measure motor impairment of the trunk after stroke.
Clin. Rehabil,, 18, 2004, 3, s. 326-334.

34.WOLF, S. L., CATLIN, P. A,, ELLIS, M., ARCHER, A. L.,
MORGAN, B., PIACENTINO, A.: Assessing Wolf motor function
test as outcome measure for research in patients after stroke.
Stroke, 32, 2001, 7, s. 1635-1639.

Adlresa ke korespondenci:

Prof. MUDr. Jaroslav Opavsky, CSc.
Katedra fyzioterapie

Fakulta télesné kultury UP v Olomouci
tf. Miru 117

77111 Olomouc
e-mail:jaroslav.opavsky@upol.cz

2016,23,¢.2  REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVi

63



PUVODNI PRACE

Sonografické posouzeni stabilizacnich
svalu bederni patere u vertebrogennich
paclentu

64

Holinka M., Gallo J.%, Zapletalova J.3

prim. MUDr. R. Pavli¢ny
prof. MUDr. J. Gallo, Ph.D.

prof. RNDr. H. Kolarova, CSc.

SOUHRN

Uvod: Degenerativni zmény bederni patefe s dopro-
vodnymi bolestmi zad jsou jednim z nejfrekventova-
nejsich steskd, se kterymi se mizeme setkat v klinické
praxi. Siroké spektrum potencidlnich pficin doprovazi
rdzné rozsahlé zmény svalovych stabilizatorl patere.
Cilem této prace bylo posoudit tloustku vybranych
stabiliza¢nich svald pomoci sonografického méreni
u pacientd s chronickym postizenim bederni patere
a porovnat vysledky se zdravou kontrolni skupinou.
Metodicky postup: Do studie bylo zafazeno celkové
63 pacientd, z toho 22 muzd (34,9 %) a 41 zen (65,1 %)
ve véku od 21 do 83 let. Skupinu pacientt s chronicky-
mi bolestmi bederni patefe tvorilo 48 pacientd (76,2 %)
a 15 pacientl (23,8 %) zastupovalo mladé a zdravé
jedince v ramci kontrolni skupiny. Kazdy pacient pod-
stoupil klinické vySetfeni a zhodnotil intenzitu aktualné
vnimaneé bolesti na zakladé vizualni analogové skaly
(VAS). Zaroven vsichni pacienti vyplnili OSWESTRY
dotaznik, ktery je povazovany za ,zlaty standard*
v zjistovani subjektivni miry omezenf v béznych den-
nich aktivitach.

Vysledky: U pacientl s chronickou bolesti bedernf
patefe (VAS 1 - 100 mm) byly u musculus obliquus
abdominis internus, transversus abdominis a multi-
fidus zjistény jejich prlimérné tloustky vzdy mensi
nez u kontrolni skupiny zdravych jedincl. V pfipadé
musculus multifidus jsme zaznamenali linearné klesa-
jici zavislost tloustky stabilizacnich svall v porovnani
se stoupajici intenzitou bolesti zad. V podskupinach
pacientl rozdélenych dle subjektivni miry omezeni

SUMMARY

Holinka M., Gallo J., Zapletalova J.: Sonography
Evaluation of Stabilization Muscles of Lumbar Spine
in Vertebrogenic Patients

Introduction: Degenerative changes of lumbar spi-
ne with accompanying backache belong to the most
frequent complaints encountered in clinical practice.
A wide spectrum of potential causes is associated with
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v béznych dennich aktivitach na zakladé OSWESTRY
dotazniku (OSWESTRY 1-20 %, 21 - 40 %, 41 -100 %)
byly u musculus obliquus abdominis internus, trans-
sversus abdominis a multifidus zjistény i v tomto pri-
padeé mensi primérné tloustky nez u kontrolni skupiny
zdravych jedincl. V pfipadé musculus obliquus ab-
dominis internus jsme zaznamenali linedrné klesajici
zavislost v tloustce svalu v porovnani se stoupajicim
omezenim dle OSWESTRY dotazniku. Sonografické
vySetfeni také ukazalo velkou individudini variabilitu
mérenych svald jak v klidovém stavu, tak po zatézi
u obou studovanych skupin. Tato variabilita byla nej-
vice patrna u musculus multifidus ve skupiné pacientd
s chronickymi bolestmi bederni patefe, kde nejvétsi
zaznamenany rozdil v tloustce svalu v klidu a v zatézi
byl 39 mm a 47 mm.

Zaveér: U pacientl s rdznym typem a stupném chro-
nického onemocnéni bederni patere jsme zjistili men-
Si tloustku vybranych stabiliza¢nich svall bedernf
patere v porovnani se zdravou kontrolni skupinou.
Sonografické méreni ukdzalo také velkou individualni
variabilitu mérenych svall. Vyssiintenzita bolesti zad
a vetsi omezeni v béznych dennich aktivitach (VAS
bolesti, OSWESTRY dotaznik) v nékterych pripadech
korelovaly s klesajici tloustkou mérenych svald.

KLiICOVA SLOVA

sonografie, stabiliza¢ni svaly bederni patefe, sva-
lova tloustka, vizualni analogova skala, OSWESTRY
dotaznik

extensive changes in muscular stabilizers of the spine.
The objective of this work was to evaluate the thickness
of selected stabilization muscles by means of sonogra-
phy examination in patients with chronic impairment of
lumbar spine and to compare the results with a control
group of healthy individuals.

Methodical procedure: The study included 63 pati-
ents on the whole, 22 of them being men (34.9%) and
41 women (65.1%) at the age of 21to 83 years. Forty ei-



ght patients (76.2%) with chronic backache formed the
group of patients and 15 patients (23.8%) represented
young and healthy individuals within the framework of
the control group. Each patient underwent clinical exa-
mination and assessed intensity of the presently percei-
ved pain on the basis of a visual analogous scale (VAS).
At the same time all patients filled out the OSWESTRY
questionnaire, which is considered as a “gold standard”
in determination of subjective measure of limitation in
ordinary daily activities.

Results: In patients with chronic pains in lumbar spine
(VAS 1 - 100 mm), the mean thickness of musculus
obliquus abdominis internus, transversus abdominis and
multifidus were always less than in the control group of
healthy individuals. In the case of musculus multifidus
we always determined linearly decreasing dependence
of the thickness of stabilization muscles in comparison
with the increasing intensity of the backache. In the
subgroups of patients divided according to a subjective
measure of limitation in ordinary daily activities on the
basis of the OSWESTRY questionnaire (OSWESTRY 1
-20%, 21-40 %, 41-100 %), we observed even in this
case there were lower mean thicknesses in musculus
obliquus abdominis internus, transversus abdominis and
multifidus than in the control group of healthy individu-
als. In the case of musculus obliquus abdominis internus
were observed a linearly decreasing dependence in the

uvob

Degenerativni zmény bederni patere s doprovodny-
mi bolestmi zad jsou jednim z nejfrekventovanéj-
$ich steskil, se kterymi se mtizeme setkat v klinické
praxi. Celosvétové obsazuji druhé misto v pricinach
morbidity. Kvlli sedavému zptisobu Zivota a zvy-
Sujici se primérné délce doziti jsou zaroveri neu-
stdle na vzestupu. Pfitom jiz nyni se jedna o jeden
znejvétsich socioekonomickych problémi z pohle-
du 1é¢by, pracovni neschopnosti nebo invalidity.
Bolesti patefe se podileji na 50 % vSech pfiznanych
invalidnich dichodfi (22). Nejedna se pfitom o one-
mocnéni vazané jen na pokrocily vék, protoze prvni
RTG zmény na bederni patefi se zac¢inaji objevovat
jiz kolem 30. roku véku a po 60. roce jsou jiz k vidéni
u vétsiny populace (14).

Z pohledu etiologie jde o velmi heterogenni soubor
pricin vedoucich k degenerativnim zménam patere
(Kirkaldy-Willisova teorie degenerativnich zmén).
Neni pochyb o tom, Ze se degenerativni zmény odra-
Zeji také na stavu stabiliza¢nich svali, které nasled-
né prispivaji k rozvoji patologie a k symptomatologii.
Toho se hojné vyuziva v ramci 1écebnych i preven-
tivnich technik (10, 24). Stabiliza¢ni svaly, kromé
mobility a udrzovani postaveni patefe v prostoru,
fungujiijako tlumice narazh se schopnosti absorpce
vznikajici energie, ktera se pifi pohybu prenasi na
obratle, meziobratlové ploténky, klouby a vazy.
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muscle thickness as compared with the increasing limi-
tation according to the OSWESTRY questionnaire. The
sonography examination also revealed high individual
variability of the measured muscle in resting muscles
as well as after a load in both groups investigated. This
kind of variability was particularly noticeable in muscu-
lus multifidus in the group of patients with chronic
backache, where the observed difference in the muscle
thickness at rest and after the load proved to be 39mm
and 47mm, respectively.

Conclusion: In patients with different type and degree
of chronic disease of lumbar spine the authors deter-
mined lower thickness of the selected stabilization
muscles as compared with the healthy control group.
Sonography examination also revealed high individual
variability of the measured muscles. A higher intensity
of backache and greater limitation in ordinary daily
activities (VAS pain, OSWESTRY questionnaire) co-
rrelated in some cases with the decreasing thickness
of the muscles measured..

KEYWORDS

sonography, stabilization muscles of lumbar spi-
ne, muscle thickness, visual analogous scale,
OSWESTRY questionnaire
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Cilem prace bylo posoudit tloustku vybranych sta-
biliza¢nich svalii pomoci sonografického méreni
na souboru pacientli s degenerativnim postizenim
bederni patete a zdravych kontrol. Vysledky so-
nografického vysetfeni jsme chtéli dale porovnat
se zjiSténymi hodnotami intenzity bolesti a miry
omezeni v béznych dennich aktivitich. Vystupy
prace by mohly pfispét k indikaci a monitorovani
fyzioterapie u pacientli s chronickymi bolestmi
bederni patefte.

METODICKY POSTUP

Do studie bylo zafazeno celkem 63 pacientl, z toho
22 muzi (34,9 %) a 41 Zen (65,1 %) ve véku od 21 do
83 let. Skupinu pacientti s chronickymi bolestmi
bederni patete tvotilo 48 pacientt (76,2 %) a 15 pa-
cientl (23,8 %) zastupovalo zdravé jedince v rAmci
kontrolni skupiny bez patologického nalezu na pa-
tefi. Zdravé jedince tvotil personal ortopedického
oddéleni. Bliz§i charakteristika souboru je uvedena
v tabulce 1. Nabor pacient s chronickymi bolestmi
zad probihal v ramci standardniho provozu orto-
pedické ambulance od ¢ervna 2014 do Cervna 2015.
Do skupiny pacientti s bolestmi zad byli zafazeni
ti pacienti, kteri si stéZovali na bolesti v oblasti
bederni patetre delsi nez 3 mésice s doprovodnym
nalezem degenerativnich zmén na zobrazovacich
metodach (RTG, CT, MRI).
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Tab. 1 Vstupni charakteristika souboru pacient (DKK - dolni
koncetiny, st. p. - stav po).

Pfipady (%; @) Kontroly (%;

2)
Pocet 48 15
Vék (roky) 23-83(56,3) | 21-36(299)
Zeny 31(64.6 %) 9 (60,0 %)

Iradiace bolesti do DKK 32 (66,7 %) 0

Zakladni diagnéza

Spondylarthroza, 35 (729 %)
spondyloza

Spondylolistéza 12,1 %)
Hernie disku 4(8,3 %)
St. p. kompresivni frakture | 1(2,1%)
Lumbago a ischias 3(6,2 %)
St. p. operaci Lp 4 (8,3 %)

Kazdy pacient podstoupil klinické vySetfeni a zhod-
notil intenzitu aktualné vnimané bolesti na zakladé
vizualni analogové skaly (VAS). Zaroven vsichni paci-
enti vyplnili OSWESTRY dotaznik, Ktery se povazuje
za ,zlaty standard“ v zjiStovani subjektivni miry
omezeni v béznych dennich aktivitach ze strany po-
stizeni bederni patete (9). Intenzitu bolesti hodnotili
vmm od zadné po maximalni moznou (0 -100 mm)
a OSWESTRY dotaznik byl na zakladé vyplnénych
otazek vyhodnocen v procentech od zadného zjis-
téného omezeni po maximalni mozné (0 -100 %).

Stabiliza¢ni svaly bederni patefe

Z ontogenetického pohledu mtiZeme stran ¢asové-
ho zapojeni do posturalni funkce rozdélit svalovy
systém na ontogeneticky mladsi, fazicky a ontoge-
neticky starsi, tonicky. Nicméné presné rozdéleni
svalll na tyto dvé skupiny neni mozné, protoze
nékteré svaly mohou vykondavat funkci jak sta-
bilizac¢ni, tak fazickou, a to podle typu procesu,
do kterého jsou aktualné zapojeny. Proto je pro
dynamickou stabilizaci patere vyhodnéjsi déleni
nalokalni a globalni stabilizatory (tab. 2). Lokalni
a globalni stabilizatory se nelisi jen svou stabilizac-
ni funkci, ale také z pohledu anatomie, histologie,
fyziologie a metabolismu (40).

Lokalni stabilizatory se nachazeji bliZe stfedu téla
ajsou zodpovédné za pfimou vnitini segmentalni
stabilizaci s kontrolou neutrdlniho postaveni v pa-
tefnim segmentu. Ze strukturdlniho pohledu je
histologicka skladba lokdlnich stabilizatori vice
zastoupena tonickymi svalovymi vlakny. Nastup
kontrakce téchto svalll je pomalejsi, ale s delsi
vydrzi (23).

Globalni stabilizatory se nachazeji blize povrchu
téla a jedna se o velké svaly, které se neupinaji
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pfimo na jednotlivé obratle a maji casto multiarti-
kularni prabéh. Umoznuji pfevod vnéjsich sil mezi
trupem a koncetinami a zajistuji vnéjsi stabilizaci
trupu. Jsou soucasti stabilizacniho systému patefe,
ale pfi insuficienci lokalnich stabilizator@ nejsou
schopné prevzit jeho funkci. Pfi zvySené zatézi
globalnich stabilizatorti miize dojit ke zvySenému
tlaku na meziobratlové ploténky s moznym vyvo-
lanim dlouhodobych bolesti ¢i degenerativnich
zmén bedern{ patete (34).

Dal$im pojmem, ktery vymezuje funkci stabili-
zacniho systému patete, je hluboky stabiliza¢ni
systém, ktery tvoii zejména lokalni svaly zajis-
tujici zpevnéni patefe béhem pohybu, ale také
pfi stoji &i sedu. Ulohou téchto svall je eliminace
vnéjsich kompresnich a stfiznych sil (5). DlileZitou
roli v rovnovaze bederni patefe hraje vzijemné
protilehlé ptisobeni ventrdlni a dorzalni svalové
skupiny hlubokého stabilizacniho systému (21),
(tab. 3), (obr. 1).

Klicovou tlohu stabiliza¢nich svald patete demon-
struji studie, které prokazaly opozdénou aktivitu
musculus tranversus abdominis u pacientt s chro-
nickymi bolestmi zad (12, 13), nebo studie, které
zaznamenaly vySS$i stupen atrofie stabilizacnich
svalll u vertebrogennich pacientd (46).

Sonografické méreni

Po klinickém vySetfeni a dotaznikovém Setfe-
ni bylo provedeno sonografické méreni tloustky
vybranych lokalnich a globalnich stabilizacnich

Tab. 2 LokalIni a globalni stabilizatory bederni patefe (30, 40).

Lokalni stabilizatory

Globalni stabilizatory bederni
bederni patere patere

m. transversus abdominis | m. rectus abdominis

mm. multifidi (m.
multifidus)

m. obliguus abdominis externus

m. obliquus abdominis
internus - posteriorni
vldkna upinajici se na
thorakolumbalni fascii

m. obliquus abdominis internus

m. quadratus lumborum
(iliolumbalni
a costovertebralni ¢ast)

m. quadratus lumborum
(iliocostalni ¢ast)

m. erector trunci (m. erector
spinae)

m. pSoas major

m. iliocostalis lumborum m. longissimus thoracis

m. longissimus lumborum | m. iliocostalis thoracis

diaphragma m. iliopsoas

m. latissimus dorsi

m. gluteus maximus

m. biceps femoris




Tab. 3 Svaly zajistujici rovnovahu bederni patefe ptisobenim
z ventralni a dorzalni strany. Ventralni skupina svall vytvaFi
nitrobfisni tlak, ktery se pfenasi na bederni patef zepfredu.
Dorzalni svaly vytvéreji jejich antagonisty (22).

Ventralni svaly Dorzalni svaly

diaphragma mm. multifidi (m. multifidus)

m. transversus abdominis m. rotatores

m. obligus abdominis mm. intertransversarii
internus
(posteriorni vldkna upinajici

se na thorakolumbalni fascii)

m. quadratus lumborum
(iliolumbalni
a costovertebralni ¢ast)

mm. interspinales

svaly panevniho dna
(m. levator ani a m.
coccygeus)

m. longissimus
(pars lumbalis)

m. iliocostalis
(pars lumbalis)

m. pSoas Major
(zadnf vldkna)

svalli bederni patete z ventralni a dorzalni svalo-
vé skupiny. Z ventralni skupiny svali se jednalo
o musculus obliquus abdominis externus, ob-
liquus abdominis internus a transversus abdomi-
nis. Z dorzalni skupiny svall pak $lo o musculus
multifidus. Méfeni probihalo jednostranné, a to
jak na relaxovanych svalech vleZe na zadech nebo
na bfiSe, tak pfi submaximalnim zatiZeni téchto
svald.

Na obrazku 2 mazeme vidét postup sonografic-
kého meéreni ventralni (bfisni) skupiny stabili-
zacnich svalli bederni patefe vleZe na zadech.
Ultrazvukova sonda je poloZena kolmo k télnimu
povrchu v medioaxilarni ¢afe v poloviné vzdale-
nosti mezi crista iliaca a dolnim okrajem posled-
niho hmatného Zebra. Pfi spravné pozici sondy
byly na sonografickém obraze vidét pod sebou
rovnobéZné postupné tfi popsané vrstvy svalll
bfis$ni stény a u levého okraje monitoru tpon
musculus transversus abdominis do thorako-
lumbalni fascie. Svalova tloustka byla méfena
vzdy mezi ptislu§nymi fasciemi v klidu vleZe na
zadech a pfi submaximalni zatézi pti elevaci hlavy
a ramen 10 cm nad podlozku (6, 36).
Sonografické méreni m. multifidus z dorzalni
(zadové) skupiny stabilizacnich svalli bederni pa-
tefe probihalo vleze na bfiSe, jak ukazuje obrazek
3. Postup nalezeni spravné polohy sonografické
sondy za¢inal nalezenim trnového vybézku 4. be-
derniho obratle s posunem sondy od tohoto bodu
laterdlné s nalezenim facetového kloubu L4/L5.
Mezi facetovym kloubem a fascii pod podkozni
vrstvou se méfila tloustka musculus multifidus
vklidu a pfi submaximalni zatézi pti elevaci hlavy
a ramen 10 cm nad podlozku (17).
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Statistické zpracovani

Data se analyzovala pomoci statistického progra-
mu IBM® SPSS® Statistics version 22 (USA). K porov-
nani tloustky stabilizac¢nich svalii patefe u skupin
pacientti rozdélenych dle vizualni analogové skaly
bolesti, resp. dle subjektivni miry omezeni v béz-
nych dennich aktivitach s kontrolnim souborem,
byl pouzit Mann-Whitney U test s Bonferroniho ko-
rekci. Normalita dat se ovéfovala pomoci Shapiro-
WIilk testu. VSechny testy byly délany na hladiné
signifikance 0,05.

VYSLEDKY

Klinické parametry

Hodnoty udavané bolesti na zakladé vizualni ana-
logové §kaly se pohybovaly u skupiny pacienti
s chronickymi bolestmi bederni patefe v rozmezi
od 1 do 91 mm. Intenzita bolesti byla dile posu-

Obr. 1Souhra mezi ventralni a dorzalni muskulaturou hluboké-
ho stabilizaéniho systému bederni patere. Stabilizace bederni
patefe je z ventralni strany zajisténa prevazné brisnimi svaly (1),
branici (2) a svaly panevniho dna (3). Jejich spoleénym pliso-
benim vznika nitrobfisni tlak (Cerné Sipky, modry oval), ktery se
z pfedni strany pfenasi na bederni patef (bilé Sipky). Z dorzalni
strany (4) je zajiSténa stabilita bederni patefe jejich antagonis-
ty, tedy extenzory patefe (m. erector trunci).
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Obr. 2 Nahote poloha sondy pfi méreni tloustky bfisnich stabilizacnich svald, dole
sonograficky obraz musculus obliquus abdominis externus (1), obliquus abdominis
internus (2) a transversus abdominis (3) v klidu (A) a pfi zatézi (B).

zovana v ramci tfi rozmezi, a to jako bolest slaba
(1-40 mm), stfedné silna (41 - 70 mm) a silna (71
-100 mm).

Subjektivni omezeni v béznych dennich aktivitich
dle OSWESTRY dotazniku se pohybovalo u skupiny
pacientl s chronickymi bolestmi bederni patere
vrozmeziod2do74 %. Intenzita omezeni byla dale
posuzovana v ramci tfi rozmezi, a to jako minimal-
ni postizeni (1-20 %), stfedni postiZeni (21 - 40 %)
a jako silné postizeni az plna invalidita (41-100 %).
Rozlozeni pacientdl v ramci téchto uvedenych roz-
mezi uvadi tabulka 4.

Sonografické méfeni tloustky vybranych svalu
Sonograficky zjisténé hodnoty tloustky vybra-
nych stabiliza¢nich sval u skupiny pacientl
s chronickymi bolestmi bederni patefe se pohy-
bovaly u musculus obliquus abdominis externus
v relaxovaném stavu od 1,6 do 15,0 mm (primér
7,0 mm) a v zatézi od 3,0 do 17,1 mm (pramér
7,2mm). U musculus obliquus abdominis inter-
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nus v relaxovaném stavu od 2,9 do
12,2 mm (prameér 7,1 mm) a v za-
tézi od 3,1 do 17,2 mm (prameér
8,4 mm). Umusculus transversus
abdominis v relaxovaném stavu
od 2,1 do 10,0 mm (primeér 5,0
mm) avzatézi od 2,1do 13,4 mm
(primér 5,7 mm). U musculus
multifidus v relaxovaném stavu
0d 11,0 do 50,0 mm (pramér 29,4
mm)avzatézi od 11,0 do 58,0 mm
(pramér 36,9 mm).

U kontrolni skupiny mladych
a zdravych jedinct byly sonogra-
ficky naméfené hodnoty v tloust-
ce stabilizacnich svali bederni
patere u musculus obliquus ab-
dominis externus v relaxovaném
stavu od 4,0 do 10,7 mm (prameér
7,2 mm) a v zatézi od 2,8 do 13,3
mm (pramér 7,7 mm). U muscu-
lus obliquus abdominis internus
vrelaxovaném stavu od 3,8 do 16,2
mm (primér 8,8 mm) a v zatéZi od
7,3do 16,1 mm (prameér 11,5 mm).
U musculus transversus abdomi-
nis v relaxovaném stavu od 2,5 do
8,4 mm (pramér 5,3 mm) a v za-
tézi od 3,6 do 9,2 mm (pramér
6,9 mm). U musculus multifidus
v relaxovaném stavu od 23,5 do
39,0 mm (prameér 31,3 mm) a v za-
téZi od 33,5 do 49,0 mm (primér
41,6 mm).

Porovnani tloustky stabilizaénich svalii
Skupina pacientfi s chronickymi bolestmi bederni
patete byla rozdélena v prvnim pifipadé podle in-
tenzity bolesti a ve druhém ptipadé podle subjek-
tivni miry omezeni v bézZnych dennich aktivitich
do tfi podskupin. V ramci téchto podskupin se
posuzovala tloustka sledovanych stabilizacnich
svalil bederni patefe ve vztahu ke kontrolni zdravé
skupiné.

Prvni variantu shrnuje tabulka 5, kde je uvedena
pramérna tloustka sledovanych stabiliza¢nich
svalll v klidu nebo v zatéZi. V podskupinach pa-
cientl s chronickou bolesti bederni patete (VAS
1-100 mm) byly u musculus obliquus abdomi-
nis internus, transverus abdominis a multifidus
zjistény jejich primeérné tloustky vZdy mensi nez
u kontrolni skupiny zdravych jedinct. V pripadé
musculus multifidus jsme zaznamenali linear-
né klesajici zavislost tloustky stabilizacnich svall
v porovnani se stoupajici intenzitou bolesti zad.
Druhou variantu shrnuje tabulka 6, kde je uvede-
na primeérna tloustka sledovanych stabiliza¢nich



Obr. 3 Nahore poloha sondy pfi méreni tloustky musculus multifidus,
dole odpovidajici sonograficky obraz se zachycenim tloustky muscu-
lus multifidus (1) a facetového kloubu L4/L5 (2) v klidu (A) a pFi
zatézi (B).

svalli v klidu nebo v zatézi. V podskupinach pacien-
tli rozdélenych dle subjektivni miry omezeni v béz-
nych dennich aktivitich na zdkladé OSWESTRY
dotazniku (OSWESTRY 1-20%,21-40 %, 41-100 %)
byly u musculus obliquus abdominis internus,
transverus abdominis a multifidus zjiStény
i v tomto pripadé mensi primérné tloustky nez
u kontrolni skupiny zdravych jedincti. V pripadé
musculus obliquus abdominis internus jsme za-
znamenali linedrné klesajici zavislost v tloustce
svalu v porovnani se stoupajicim omezenim dle
OSWESTRY dotazniku.

Sonografické vysetfeni také ukazalo velkou indivi-
dudlni variabilitu méfenych svalil jak v klidovém
stavu, tak prizatézi u obou skupin pacientdi. Tato
variabilita byla nejvice patrna u musculus multi-
fidus ve skupiné pacientil s chronickymi bolestmi
bederni patere, kde nejvétsi zaznamenany rozdil
v tloustce svalu v klidu a v zatézi byl 39 mm a 47
mm. Z pohledu statistické vyznamnosti byl v obou
ptipadech nejméné vyznamny rozdil mezi kontrol-
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ni skupinou a skupinou s chronickymi bolest-
mi bederni patete v pfipadé musculus obliquus
abdominis externus. V porovnani se zbylymi
sledovanymi svaly (lokalni stabilizatory) jde
o Cisté globalni stabilizator.

VAS bolesti a OSWESTRY dotaznik

Pro zajisténi managementu bolesti, urceni
stupné omezeni v bézném Zzivoté, vyhodnoco-
vani efektu 1é¢by a zlepSeni kvality Zivota je
nutné mit spolehlivé nastroje. Takto m{izeme
objektivizovat individualni pocity pacienta, ale
zaroven jsme schopni sledovat ,,objektivnéji“
zmény v ¢ase. Na druhou stranu nékteré studie
uvadéji, ze pro klinickou praxi je dostatecné
ustni sdéleni pacienta vyjadfujici miru dlevy
od bolesti ¢i zlepSeni funkce. Toto hodnoceni
se ve vysledku podle zminovanych studii nelisi
napftiklad od pfesného hodnoceni pomoci vizu-
alni analogické skaly bolesti (16). V této studii
byly k popisu bolesti a poruch funkce pouzity
vizuadlni analogova skala bolesti a OSWESTRY
dotaznik, které jsou pro svou jednoduchost
v interpretaci a v pouZziti celosvétové nejrozsi-
fenéjs$imi nastroji v hodnoceni intenzity bo-
lesti (43) a subjektivniho omezeni v bézZnych
dennich aktivitach (7, 9). Dotaznik OSWESTRY
dokaze na zakladé bodového ohodnoceni odpo-
védina 10 standardizovanych otazek urcit miru
postiZzeni bederni patete. Vysledkem bodového
hodnocenti je procento omezeni v béznych den-
nich aktivitach (7, 9). V uvedeném kontextu
muZeme konstatovat, Ze jsme pouzili dosta-
tecné validované klinické nastroje.

Sonografické vysetfeni stabiliza¢nich svalu
Sonografické méfeni tloustky svald a jejich zmény
v Case se povazuje za spolehlivé a uzitecné vysetteni.
Hides a spol. porovnali sonografické vysledky meé-
feni m. multifidus s méfenim na zakladé MRI vy-
Setfeni, které je povazovano za ,,zlaty standard“ pti
zobrazeni svalové geometrie. Zde uvadéji, Ze neza-
znamenali Zadny vyznamnéjsi rozdil v namétenych
hodnotach mezi témito zobrazovacimi metodami
(11). S podporou ultrazvukového vysetieni svalovych
stabilizator patete prisly také dalsi studie (1, 4, 25,
41). Pro svou jednoduchost, casovou nenarocnost,
dostupnost a malé provozni naklady byla sonografie
zvolena jako metoda i v ramci nasi studie.

Prinos sonografického méfeni svalli bfisni stény
byl rozsahle zpracovan v nedavném systematickém
review (5), které upozornuje na fakt, Ze vétSina
starSich praci byla provedena pouze na zdravych
jedincich. My jsme naopak pracovali pfevazné
s nemocnymi. Pouze nékolik studii fe$i otdzku sta-
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Tab. 4 RozloZeni pacientl podle intenzity bolesti a omezeni v b&Znych dennich aktivitadch. Uvedeny priimérné hodnoty VAS a OSWESTRY

v jednotlivych podskupindch.
I ELVAGER:E:))

Priimérné VAS/OSWESTRY Kontroly (n = 15)

Primérné VAS/OSWESTRY

VAS O 0 15 0
VAS1-40 mm 18 14 (1-37)
VAS 41 -70 mm 20 53 (45 - 65)

VAS 71-100 mm 10 82 (73-9N)

0

OSWESTRY 0 15 0
0%

OSWESTRY 14 9.4 (2-20) 0

1-20%

OSWESTRY 23 31,7 (22 - 40) 0

21-40 %

OSWESTRY 1 57,0 (42-74) 0

41-100 %

biliza¢nich svald pfimo u pacientti s chronickymi
bolestmi bederni patete (2, 18, 25, 41). Zustava tedy
otazkou, pro kterou skupinu pacientti mize byt
vySetfeni stabiliza¢nich svalti bederni patefe nej-
vice pfinosné a nakolik je toto vySetfeni uzitecné
v rutinni klinické praxi.

Bolesti zad a svalova atrofie

Nase zjisténi tykajici se svalové hypotrofie u paci-
ent s chronickymi bolestmi patefe jsou obdobna
jako u ostatnich studii. Arab a spol. (2) prezentuji
na zdravé skupiné a skupiné pacientt s bolestmi
bederni patefe spolehlivost sonografie pti opako-
vanych méfenich bfisnich stabiliza¢nich svald.
Potencialni znamKky svalové atrofie byly pfitom-
ny u musculus transversus abdominis, kde se
namértena tloustka u zdravé skupiny pohybovala
vrozmezi3,5-6,6 mm a u skupiny pacientd s chro-
nickymi bolestmi zad v rozmezi 3,5 - 4,9 mm.
Dale u musculus obliquus internus abdominis,

kde se namétena tloustka svalli pohybovala v roz-
mezi 9,2 - 12,8 mm u zdravé skupiny a 8,3 - 10,5
mm u skupiny s chronickymi bolestmi. Naopak
znamky svalové atrofie jiz nebyly patrné u dalSich
sledovanych svalll (u musculus obliquus externus
abdominis byly naméfené hodnoty tloustky svalti
u zdravé skupiny v rozmezi 5,8 -7,5 mm a u skupi-
ny s chronickymi bolestmi 5,8 -7,9 mm; u muscu-
lus rectus abdominis bylo naméfeno rozmezi
12,9 - 16,9 mm u zdravé skupiny a 14,0 - 17,5 mm
u skupiny s chronickymi bolestmi). V obou po-
slednich pfipadech jde o Cisté globalni stabilizacni
svaly. Ve shodé s touto studii jsme zaznamenali
podobny rozdil mezi globalnimi a lokalnimi sta-
bilizitory i u naseho souboru pacientii. Pfi¢ina
tohoto zjisténi pravdépodobné vyplyva ze snahy
globalnich stabilizatorti o castecné prevzeti funkce
pfi insuficienci lokalnich stabilizatord (30, 34).

Min a spol. na souboru 100 pacientd porovnali
znamky atrofie musculus multifidus v oblasti

Tab. 5 Priimérné hodnoty tloustky (mm) stabiliza¢nich svall bederni patefe v klidovém stavu (relax) a v zatézi (zatéz) u kontrolni skupiny
(VAS 0) a tfi podskupin pacientl s chronickymi bolestmi bederni patefe (VAS 1- 40, 41 - 70, 71 - 100). Statisticky vyznamné nizsi
hodnoty v tloustce svall byly zaznamenany ve dvou kombinacich (p < 0,05).

Musculus OAE Musculus OAI Musculus TA Musculus MULT
relax - zatéz relax - zatéz relax - zatéz relax - zatéz
(stat. vyznamnost) (stat. vyznamnost) (stat. vyznamnost) (stat. vyznamnost)
VAS 0 (kontroly) 72-77 88-15 53-69 31,3-41,6
VAS 1-40 mm 70-171 7,0- 8,4 51-58 29,3-40,0
(p=10;10) (p= 0,347, 0,054) (p=10;0,134) (p=10;10)
VAS 41-70 mm 78-77 74-89 4,4-5] 28,8-353
(p=10;10) (p = 0,514; 0,073) (p=0,651;,0,047) (p=10;0,185)
VAS 71-100 mm 7,0-7] 6,3 =75 50-6,0 26,9 - 34,4
(p=10;10) (p = 0,085; 0,014) (p=10;0,548) (p = 0,084; 0,051)

Legenda: OAE - musculus obliquus abdominis externus, OAl - musculus obliquus abdominis internus, TA - musculus transversus abdominis, MULT - musculus multifidus.

V zévorce jsou uvedeny hodnoty signifikance (p hodnoty)
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Tab. 6 Primérné hodnoty tloustky (mm) stabilizaénich svalll bederni patefe v klidovém stavu (relax) a v zatézi (zatéz) u kontrolni skupiny
(OSWESTRY 0) a t¥i podskupin pacientl s riznym stupném tiZze omezeni v béznych dennich aktivitdich (OSWESTRY 1- 20 %, 21 - 40 %,
41 - 100 %). Statisticky vyznamné niz$i hodnoty v tloustce svall byly zaznamenany ve tfech kombinacich (p < 0,05).
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Musculus OAE Musculus OAI Musculus TA Musculus MULT
relax - zatéz relax - zatéz relax - zatéz relax - zatéz
(stat. vyznamnost) (stat. vyznamnost) (stat. vyznamnost) (stat. vyznamnost)
OSWESTRY 0 72-77 88-15 53-69 31,3-41,6
(kontroly)
OSWESTRY 1-20 % 6.7-7,0 7,6 -85 4,7-5,0 27,3-37,8
(p=10;10) (p =0,665; 0,181) (p =1,0; 0,020) (p=10;0,348)
OSWESTRY 21-40 % 72-78 71-8,0 53-59 31,0-39,4
(p=10;10) (p =0,249; 0,008) (p=1,0; 0,098) (p=10;0,907)
OSWESTRY 41-100 % 6,3-6,1 6,5-79 4,7-59 24,5-330
(p=0,697; 0,322) (p =0,145; 0,100) (p=10;10) (p=0,337;0,028)

Legendy: OAE - musculus obliquus abdominis externus, OAIl - musculus obliquus abdominis internus, TA - musculus transversus abdominis, MULT - musculus multifidus.

V zévorce jsou uvedeny hodnoty signifikance (p hodnoty)

bederni patefe u pacient s vyskytem radikulo-
patie a bez jeji pfitomnosti. K zobrazeni svalu
pouzili MRI vySetfeni, které prokazalo signifi-
kantné vyznamnéjsi atrofii musculus multifi-
dus u pacient@ s radikulopatii (27). Podobnou
MRI studii publikovali Wu a spol., ktefi po-
tvrzuji atrofii musculus multifidus u pacientt
s chronickymi bolestmi bederni patefe. Zaroven
udavaji pozitivni korelaci mezi vizualni ana-
logickou §kalou bolesti a OSWESTRY dotazni-
kem (45).

Je svalova atrofie u chronickych lumbalgii
ireverzibilni?

V porovnani se zdravou skupinou meéli pacien-
ti s chronickymi bolestmi bederni patefe spise
hypotrofii stabiliza¢nich svalii, ktera byla vice
patrna u lokalnich stabilizatord. Sonografické
méfteni tloustky jednotlivych svald také ukazalo
na velkou individualni variabilitu. Doporuceni,
ktera fe$i metodiku bolesti bederni patefe na pod-
kladé degenerativnich zmén, navrhuji v prvnich
stadiich onemocnéni se soustfedit na rezimova
opatfeni s pravidelnym samostatnym cvicenim
po dostatecné edukaci pacienta (15). Metody, kte-
ré se zaméruji na posileni stabilizacnich svali pa-

tefe, hraji dlileZitou roli nejen pfi samostatném
cviceni, ale i vramcizavedenych rehabilita¢nich
postupt (tab. 7). Otazkou je, do jaké miry mtize
systematické posilovani stabiliza¢nich svald ko-
relovat se subjektivnim zlepSenim.

Rissanen a spol. uvadéji narist velikosti svalo-
vych vldken 2. typu u musculus multifidus 0 11 %
po tfech mésicich tréninku (35). Autofi prezen-
tuji, Ze pravidelny trénink musculus multifidus
mize zvratit selektivni atrofii svalovych vlaken
2. typu. Podobné vysledky zjisténé histologickou
a histochemickou analyzou musculus multifidus
prezentuji Zhao a spol., kteti uvadéji signifikant-
né mensi velikost svalovych vlaken 1. i 2. typu
u musculus multifidus na postizené strané u paci-
entd s vyhiezem disku, véetné vyraznéjsich zmén
v morfologii ve smyslu atrofickych zmén ¢i angu-
lace (47). Podobné zaznamenali atrofické zmény
a zmény vnitini struktury svalovych vlaken u 18
pacientli s vyhfezem ploténky na zakladé odbért
bioptickych vzorkdl Rantanen a spol. Autofi dile
uvadéji, ze tyto zmény koreluji s klinickym na-
lezem a jsou reverzibilni pfi adekvatné zvolené
terapii (32).

Z americkych autori ukazuji Woodham a spol. na
opakovanych MRI vySetfenich 3 pacientt Gistup

Tab. 7 Vybrané metody k posileni stabiliza¢nich sval( patefe s rehabilitacni pomUlckou nebo na zakladé samostatnych stabiliza¢nich cvika.

Stabilizaéni cviky s rehabilita¢ni pomiickou

Samostatné stabilizacni cviky

McKenzie metoda (31,37)

Vtahovani a kontrakce bfisnich svall | (3, 20)
(abdominal hollowing and bracing)

Dynamicky smérovy polstar (Dynasit) 8)

Cvi¢eni na gymnastickém mici (Swiss ball) 19)

Nestabilni oscila¢ni platformy (Posturomed, Galileo Fitness) (29, 39) Cviceni mostu (bridge exercise, side- | (26, 36, 38)

bridge)
Z3avésné systémy (Redcord, TRX) (33, 36,42) | Sed-leh (curl-up) (26)
Letici pes (bird-dog exercise) (26)

Cviceni pilates, roll-up, one-leg raise (28)
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atrofie a tukové tkané ve svalu po cileném posileni
musculus multifidus u pacienti s chronickymi
bolestmi bederni patere (44).

ZAVER

Na souboru pacientd s chronickymi bolestmi be-
derni patefe jsme prokazali mensi sonografickou
tloustku vybranych stabiliza¢nich svali bederni
patefe v porovnani se zdravou kontrolni skupinou.
Sonografické méreni sice ukazovalo na velkou
individudlni variabilitu méfenych svaldl, avsak
vyssi intenzita bolesti zad a omezeni v béznych
dennich aktivitach dle vizualni analogické skaly
a OSWESTRY dotazniku v nékterych ptipadech
prfimo timérné korelovaly s klesajici tloustkou mé-
fenych svalli. Pravidelné sonografické vysetfeni
svalli, ovliviiujicich stabilitu bederni patete, by
proto mélo byt rutinni soucasti komplexni péce
o pacienty s chronickymi poruchami v této oblasti.
Méfeni je mozné vyuzit i pfi monitorovani efektu
Tizené fyzioterapie (pfed a po ukonceni interven-
ce) ¢i pri sledovani rezimu bez tizené pohybové
terapie.

Posouzeni efektu v posileni téchto svald s pravidel-
nym sonografickym sledovanim jejich tloustky ve
vztahu k intenzité bolesti a subjektivnimu omeze-
nivbéznych dennich aktivitich bude pfedmétem
dalsiho sdéleni.

Podékovani:
Prvni autor studie byl podporen z IGA_LF-2015_008.
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SOUHRN

V odborné literature existuje rada studii zabyvajici se
posturdlni stabilitou u osob s nespecifickou bolesti
dolnich ¢asti zad, avsak vyzkum skupin se specificky-
mi diagndzami s podobnymi symptomy je omezeny.
Cilem této studie bylo zhodnotit vliv korenového syn-
dromu L5 na posturalni stabilitu ve stoji. Vyzkumu se
zUc¢astnilo 10 pacientd ve véku 41,1 + 9,3 let s diagnos-
tikovanym kofenovym syndromem L5 a 12 zdravych
0sob ve véku 38,7 + 11,2 let, které tvorily kontrolni sku-
pinu. Pred zahdjenim méfeni bylo provedeno vstupni
vySetreni, které zahrnovalo aspekci panve a patere,
funkcni testy patere, testovani hlubokého stabilizac-
niho systému a u experimentalni skupiny i testy na
korenovou symptomatiku. S vyuzitim silovych plosin
Kistler 9286AA byla hodnocena posturalni stabilita ve

SUMMARY

Svoboda Z., Bednafikova H., Janura M., Zemkova E.:
Postural Stability during Standing in Subjects with
L5 Radicular Syndrome

The number of scientific studies dealing with the po-
stural stability in people with non-specific low back
pain; however research of groups with specific dia-
gnoses relating to similar symptoms is limited. The ob-
jective of this study was to assess the effect of L5 root
syndrome on the postural stability during standing.
The observed group consisted of 10 patients aged
411+ 9.3 years diagnosed with L5 root syndrome and
12 healthy people aged 38.7 + 11.2 years who formed
the control group. Basic examination, which included
visual inspection of pelvis and spine, spinal functional
tests and testing of the deep stabilisation system, was
carried out before the measurement started; research
group was also tested for the root symptoms. Postural

uvob
Lidské télo ve vzpifimeném stoji je nestabilni
systém, ktery je tvofen mnoha segmenty s vyso-

vvev

20). Jeho stabiliza¢ni mechanismus je zaloZen na
opérné funkci dolnich koncetin a na stabiliza¢ni
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stoji s otevfenyma oc¢ima, se zavfenyma oCima a ve
stoji 0 Uzké bazi. Rychlost pohybu COP byla u expe-
rimentalni skupiny ve srovnani s kontrolni skupinou
nizsi, coz signalizuje lepsi Uroven posturalni stability.
Vyssi rychlost pohybu COP byla zjisténa na postizené
strané u skupiny s kofenovym syndromem L5 a na
nedominantni koncetiné u zdravych osob. Z vysledkd
studie vyplyva, ze osoby stfedniho véku s korenovym
syndromem nemaji zhorSenou posturalni stabilitu
a také rozdily mezi konc¢etinami v rychlosti pohybu
COP jsou na podobné urovni jako u bézné populace.

KLIiCOVA SLOVA

meziobratlova ploténka, silové plosiny, COP, rov-
novaha

stability during standing with eyes open, eyes closed
and standing on a narrow stand was assessed with
the use of the Kistler force plate. The COP velocity
in the experimental group was lower compared with
the control group, which indicates a better level of
postural stability. The COP velocity was higher on the
affected side within the L5 root syndrome group and
in non-dominant limb in healthy subjects. The results
of the study showed that middle-aged people with
root syndrome do not have impaired postural stability
and also differences between limbs in the COP velo-
city are at a similar level as in the normal population.

KEYWORDS

intervertebral disc, force plates, centre of pressure,
balance
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schopnosti patefe (19). Dvorak (5) k posturalnim
funkcim fadi nejen schopnost zajistit polohu ce-
1ého téla v prostoru, ale i jednotlivych segmentt
téla v prostoru a vii¢i sobé navzajem. To se tyka
i mozZnosti nastaveni a zmén polohy segmentt
patefe.



Ve vzpifimeném stoji dochazi k vyraznému zatizeni
bederni patete, které se dale zvySuje pti nefyzio-
logickém postaveni jednotlivych segmentt patefe
nebo pifi dynamické ¢innosti. V dtisledku toho
jsou meziobratlové ploténky jednémi z prvnich
anatomickych struktur patefe, které podléhaji
degeneraci. V pozdéj§im véku jsou tyto degene-
rativni procesy spojeny s naslednym vyhfezem
meziobratlové ploténky (14). Nejcastéji je mozné
se v klinické praxi setkat s vyhfezem meziobratlo-
vych plotének L4-L5 nebo L5-S1, které tvoii 80-90 %
vSech ptfipada (17).

Pro posturalni stabilitu ve stoji je nezbytna nepo-
ruSena funkce propriocepce a spravné fizeni pohy-
bu. Pfi vyhtezu meziobratlové ploténky v bederni
oblasti patefe Casto dochazi k denervaci a atrofii
musculi multifidi, které tvoii dlleZity zdroj pro-
priocepce tohoto tiseku patefe. To se nasledné
projevi v poruchach fizeni pohybu. Ujedinct s vy-
hiezem meziobratlové ploténky miZe byt pri¢inou
téchto poruch pritomnost bolesti ¢i poSkozeni
svalové, ligamentézni nebo nervové tkané (6).
Pfi vyhfezu meziobratlové ploténky v tiseku L4-L5
nebo L5-S1 hovorime o kofenovém syndromu L5,
ktery postihuje funkci patefe i dolnich konce-
tin. Projevuje se na zevni strané postiZzené dolni
koncetiny a na akru u stfednich prstcii, proto je
porucha zptisobena vyhfezem meziobratlové plo-
ténky jednou z moznych pri¢in zhorSeni posturalni
stability stoje.

Cilem této prace je posoudit, zda se posturalni
stabilita ve stoji u osob s kofenovym syndromem
1isi od bézné populace.

METODIKA

Méfeny soubor

Studie se zcastnilo celkem 22 proband ve véku 24
az55let Vyzkumna skupina, kterou tvorili pacienti
s kofenovym syndromem L5, sestavala z 10 proban-

Tab. 1 Rychlost pohybu COP u experimentdlni a kontrolni skupiny.
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dt (6 muzh a 4 Zeny, vék: 41,1 + 9,3 roku, vyska:
176,7 £ 6,6 cm, hmotnost: 79,7 + 14,9 kg, BMI: 25,4
+3,4m-kg?). Vyhfez ploténky byl diagnostikovan
na pocitacové tomografii nebo magnetické rezo-
nanci. Kontrolni soubor tvofilo 12 zdravych jedinct
(3 muzia 9 zZen, vék: 38,7 + 11,2 roku, vyska: 168,7
+7,2 cm, hmotnost: 67,1 + 8,6 kg, BMI: 23,5+1,9
m-kg?). Ze studie byli vylouceni probandi, u nichz
byla zjisténa i jina neurologicka porucha, zrakova
¢i vestibularni vada nebo zavaznéjsi postizeni po-
hybového systému.

Pribéh méreni a méfené parametry

VSichni Gcastnici studie se pfed vlastnim méfe-
nim podrobili vstupnimu vySetfeni, které spoci-
valo v aspekénim zhodnoceni drzeni téla ve stoji,
zahrnujicim postaveni panve ¢i konfiguraci pa-
tefe. Dale byly provedeny funk¢ni testy patere,
testovani hlubokého stabiliza¢niho systému dle
Kolare a vysetfeni laterality. U experimentalni
skupiny byla také testovana kofenova symptoma-
tika vySetfenim Laséguovy a Bragardovy zkousky,
Dejerine-Frazierova ptiznaku, hodnocenim atrofie
lytkového a stehenniho svalstva, vySetfenim sva-
lové sily vybranych svalli na dolnich koncetinach
a vySetfenim ¢iti. Po tomto vySetfeni nasledovalo
vlastni méfeni posturalni stability ve stoji.

K analyze stoje byly pouzity dvé silové ploSiny
Kistler (typ 9286AA, Kistler Instrumente AG,
Winterthur, Svycarsko), kazda pro jednu dolni
koncetinu. Méfeny byly 3 typy stoje: stoj s otevie-
nyma o¢ima, nohy rozkrocené na §itku panve; stoj
se zavienyma oc¢ima, nohy rozkrocené na sitku
panve; stoj s otevienyma ocima o zké bazi, cho-
didla tésné vedle sebe. Doba trvani kazdého stoje
byla 30 s. Poradi stojii bylo nahodné. Pro posouzeni
arovné posturalni stability byla vyuzita celkova
rychlost pohybu (v), ptisobisté reakénti sily (centre
of pressure, COP), rychlost pohybu COP v antero-
posteriornim (vy) a mediolateralnim sméru (v ).

Typ stoje Parametr LBP Kontrolni
Otevfené oci VX 29+04 34+05*
vy 6,2+0,8 6,9 +0,6*
v 7,4 +10 83+0,8*
Zavrené odi VX 3104 37+0,6*
vy 7714 76+0,9
v 88+14 91+10
Uzka baze VX 39+05 44+06
vy 84+19 74 +1]1
v 99+18 9,4+12

Legenda: oteviené oci - pfirozeny stoj za pIné vizualni kontroly, zaviené o€i - pfirozeny stoj s vyloucenim zraku, tizké béaze - stoj s chodidly tésné vedle sebe za pIné
vizualni kontroly, v, - rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru, v, - rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru, v - celkova rychlost pohybu COP, * - statis-

ticky vyznamny rozdil na 5% hladiné statistické vyznamnosti
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Tab. 2 Rychlost pohybu COP u jednotlivych kon¢etin.

Typ stoje Parametr Kontrolni
Postizena Nepostizena Nedominantni Dominantni
Otevrené oci VX 43+10 38+0,7 54 +1,0 4,2 +0,6
vy 8716 75+0,9* 99+15 8,4 +1,0*
% 10,5 £ 2,0 91+£12* 123+19 10,2 £1,1*
Zavrieneé o VX 45+0,8 39+0,7 58+13 4,3+0,7*
vy 10,0 £1,9 88 £ 15" 10,4 +£15 9,0+1,3*
% Nn8£22 10,4 £1,7 13,0 £ 2] 10,8 £1,5*
Uzké baze VX 6313 50 0,9 7,0 £1] 53+0,9"
vy N6+23 9,6 £2,6* 10,3+15 9,7+19
% 143+24 N7 +25* 13,7 £2,0 12,0 £21*

Legenda: oteviené oéi - pFirozeny stoj za plné vizualni kontroly, zaviené o€i - pfirozeny stoj s vyloucenim zraku, lizka baze - stoj s chodidly tésné vedle sebe za piné
vizualni kontroly, vx - rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru, vy - rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru, v - celkova rychlost pohybu COP, * - statis-

ticky vyznamny rozdil na 5% hladiné statistické vyznamnosti

Hodnoty byly méfeny pro kazdou koncetinu zv1ast.
Rovnéz byly vypocitany hodnoty parametrli pro obé
koncetiny spolecné.

Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla statisticky zpracovana v progra-
mu Statistica 8.0 (StatSoft, Inc., Tulsa, Oklahoma,
USA). Porovnani skupin bylo provedeno pomoci
jednofaktorové analyzy rozptylu. Hodnoty u rz-
nych koncetin sledovanych skupin byly posouzeny
dvoufaktorovou analyzou rozptylu a LSD Fisher
post hoc testem.

VYSLEDKY

Porovnani sledovanych parametri mezi experi-
mentalni a kontrolni skupinou je uvedeno v tabul-
ce 1. Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny
zejména pii stoji s otevienyma ocima. Rychlost
pohybu COP byla u experimentalni skupiny nizsi.
Ve ztizenych podminkach se vysledky vyrovnaly.

Porovnani rychlosti pohybu COP u jednotlivych
koncetin je uvedeno v tabulce 2. Rychlost pohybu
COP byla ve vsech pripadech vyssi na postiZzené
koncetiné ve srovnani s koncetinou nepostizenou.
U kontrolni skupiny byly vys$si hodnoty rychlosti
COP na nedominantni koncetiné.

DISKUSE

Studie se zabyvala vlivem kofenového syndromu
L5 zplisobenym vyhfezem meziobratlové ploténky
na posturalni stabilitu. Z vysledkd studie vyplyva,
Ze osoby s kofenovym syndromem se stranovou
iradiaci bolesti maji srovnatelnou nebo mensi
rychlost posturalnich vychylek ve srovnani s béz-
nou populaci. V odborné literatufe jsme nalezli
zejména studie, které popisuji posturalni stabilitu
u osob s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad. To
miiZe byt jeden z dvodd, proc jsou nase vysledky
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odlisné od vysledka téchto studii. Ruhe, Fejer
a Walker (15) ve své prehledové studii uvadéji, ze
vétSina studii v této oblasti ukazuje na horsi po-
sturalni stabilitu (vétsi nebo rychlejsi posturalni
vychylky) pacient ve srovnani s béZnou populaci.
Pouze ve dvou studiich (12, 16) byly zjistény mensi
posturalni vychylky u osob s LBP. Salavati a spol.
(16) dale zaznamenali, Ze posturalni vychylky se
zvySovaly u obou skupin se zvySenim tirovné kogni-
tivni obtiZnosti. Mensi vyuzivani kycelni strategie
u osob s LBP popisuji Mok, Brauer a Hodges (12).
Vysvétluji to redukci pohybu bederni ¢asti patefe
a kycle, ktery je vysledkem zvySené aktivity svaltl
v oblasti panve a bederni casti patefe. Omezené
vyuzivani kycelni posturalni strategie u osob s LBP
potvrzuji také Brumagne, Cordo a Verschueren (4).
Primérny vék nami sledované skupiny odpovida
stfednimu véku. To je dlilezité vzit v ivahu, pro-
toZe u osob mladsiho a stfedniho véku se nemusi
bolest v oblasti dolni ¢asti zad projevit tak vyrazné.
Harringe a spol. (8) nenalezli vyznamny rozdil
v posturalni stabilité u skupin mladych gymnastek
s bolesti dolni ¢asti zad a bez bolesti. Skupina
s LBP méla vyznamné vétsi posturdlni vychylky
az pri testu stoje na molitanu. Je tedy mozné, zZe
hodnoceni statické rovnovahy v pfirozeném stoji
za plné i omezené vizualni kontroly mtZe byt pro
posouzeni této skupiny osob malo senzitivni.
Vyhrez ploténky v bederni patefi vsak neni jedi-
nou pricinou, pro¢ muZe byt posturalni stabilita
snizena. Jinymi faktory, které mohou ovliviiovat
uroven posturalni stability, jsou aktualni stav
a uroven bolesti. Probandi, ktefi byli zafazeni
do nasi studie, netrpéli akutni bolesti. To mtzZe
vysvétlovat, proc data ziskana od jedinct s akutni
bolesti mohou pfinaset odliSné vysledky.
Dal§imi faktory, které mohou mit vliv na rovno-
vazné schopnosti, jsou pohlavi, hmotnost a vys-



ka vySetfovanych osob. U muzil byva posturadlni
stabilita ve stoji na lepsi trovni (2). Pivodnim
zamérem v nasi studii bylo mit pocet muzi a Zen
ve skupinach pfiblizné rovnomérny, avsak nékteré
osoby musely byt vyfazeny kvtli poruse na méfi-
cim systému. Vysledkem je, Ze u experimentalni
skupiny byl vyrazné vyssi pocet muzii. Tento fakt
je tedy nutné povazovat za limitu studie.

Hue a spol. (9) se zabyvali vlivem obezity a rozloZe-
ni tukové tkané na posturalni stabilitu. Vysledky
jejich studie potvrdily, Ze sniZena stabilita je spoje-
na s vyssi télesnou hmotnosti. Pokud je posturalni
stabilita hodnocena v pfirozeném stoji (Sifka stoje
neni standardizovana), pak jsou vétsi posturalni
vychylky pro osoby s obezitou patrné zejména
v pfedozadnim sméru (11). Vychylky v mediolate-
ralnim sméru jsou tyto osoby schopny redukovat
zvétSenim S$ifky opérné baze. V na$i studii byla
u experimentalni skupiny vyznamné vétsi téles-
na vyska, ale také hmotnost, hodnota BMI, byla
u obou skupin srovnatelna. Vyznamny vliv za-
kladnich antropometrickych parametrti na rozdil
v posturalni stabilité mezi obéma skupinami proto
neocekavame.

Pfi porovnani posturalnich vychylek na rtiznych
koncetinach jsme nalezli rozdily jak mezi domi-
nantni a nedominantni koncetinou u kontrolni-
ho souboru, tak mezi postizenou a nepostiZenou
koncetinou u osob s kofenovym syndromem L5.
V zavislosti na typu podminek byla rychlost po-
sturalnich vychylek vétsi na postizené koncetiné
v anteroposteriornim i mediolaterdlnim smeéru.
U kontrolni skupiny byly vychylky vétsi na nedo-
minantni koncetiné. V odborné literatufe jsme
nenalezli studii, kterd by fe$ila podobny problém.
Existuji studie, které porovnavaly efekt dominance
na posturalni stabilitu pfi stoji na jedné noze. Vliv
dominance v tomto pfipadé nebyl potvrzen (7, 13).
P1i kinematickém hodnoceni bylo u osob s LBP pro-
kazano zhorsSeni stability v oblasti panve a stehna
Pfi stoji na dominantni koncetiné ve srovnani se
stojem na koncetiné nedominantni (10).

Pfi urceni vlivu dominance koncetiny je nutné
ptihliZet také k asymetrii zatiZeni. Ze studii, které
zkoumaly vztah mezi velikosti asymetrie zatizeni
koncetin a trovni posturalni stability, vyplyva,
Ze se zvySujici se asymetrii v zatiZeni koncetin se
zvysuji posturalni vychylky zejména v mediola-
teralnim sméru (1). Byl prokazan také vliv véku
a podminek na velikost asymetrie zatizeni konce-
tin v klidovém stoji. Asymetrie v zatiZeni se zvy-
Suje s vy$$im vékem a za ztiZenych senzorickych
podminek (zaviené oci) (3).

ZAVER
Vysledky nasi studie naznacuji, ze osoby stfedniho
véku s kofenovym syndromem L5 nemaji zhorse-
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nou posturalni stabilitu ve srovnani s béZnou po-

pulaci. Vétsi posturalni vychylky byly zjistény na
postiZené strané, coz naznacuje urcité odliSnosti
v urovni posturdlni kontroly mezi koncetinami.
Je vSak nutné podotknout, Ze vyznamny rozdil
byl zjistén také mezi dominantni a nedominant-
ni koncetinou u zdravych jedincl. To ukazuje na
skutecnost, zZe urcita mira asymetrie ve velikosti
posturalnich vychylek je pfirozena.
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Moznosti fyzioterapie u pacientu

s onemocnénim ledvin, dialyzovanych
a transplantovanych - prehled

od minulosti po soucasnost

Mahrova A., Hellebrandova L., Svagrova K.

Laborator sportovni motoriky, Fakulta télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy v Praze,

vedouci pracovisté doc. Ing. F. Zahdlka, Ph.D.

SOUHRN

Tento ¢lanek volné navazuje na studie fyzioterapeutek
Jurové a spol. (53, 54) a Mahrové a spol. (83), které
byly publikovany v roce 2009. Poskytuje fyziotera-
peutické verejnosti uceleny prehled o stadiich chro-
nického selhani ledvin a moznostech lécby, predevsim
pristrojové a nefarmakologické. Predklada ¢tenarlim
prehled doposud popsanych poruch pohybového
systému a priciny omezené funkéni fyzické a psychické
zdatnosti dialyzovanych a transplantovanych pacientd
a v ramci oboru fyzioterapie rozebira moznosti jejich
nefarmakologické [écby predevsim pohybovymi for-
mami. Pro nazornost doplnujeme teoreticky prehled o

SUMMARY

Mahrova A., Hellebrandova L., Svagrova K.: Options
of Physiotherapy for Patients with Kidney Disease,
on Dialysis and after Kidney Transplantation -
Overview from Past to Present

This article is a continuation of the studies done by
physiotherapists Jurova et al. (53, 54) and Mahrova
et al. (83) that were published in 2009. It provides
a comprehensive overview of the stages of chronic
kidney failure and treatment options, especially in-
strumentation treatment and nonpharmacological
treatment to all physiotherapeutic public. It presents
an overview of previously described disorders of
the musculoskeletal system and causes of limited
functional physical and mental fitness of dialysis and
transplant patients to readers and it discusses options

uvop

Lécbé dialyzou pfedchazi obdobi tzv. predialyzy,
kdy funkce ledvin postupné selhava (stadia 1-3
chronické renalni insuficience - CHRI), ale pacient
je zatim 1é¢en konzervativné, tj. farmakologicky-
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kazuistiku pacienta po transplantaci ledviny s navrhy
fyzioterapeutické intervence.

Cilem prace je navazat na studie vénované zaclenéni
pohybové terapie v ramci oboru fyzioterapie, jako ne-
dilné soucasti komplexni lécby u pacientl s kone¢nym
stadiem chronického selhani ledvin [écenych dialyzou
a transplantaci ledviny.

KLiCOVA SLOVA

chronické selhani ledvin, dialyza, transplantace
ledviny, fyzicka aktivita, muskuloskeletalni poruchy,
fyzioterapie, kvalita Zivota

of non-pharmacological treatment especially by exer-
cise in the field of physiotherapy. As an example, we
supplement the theoretical overview with the case of
a patient after kidney transplantation with proposals
of physiotherapeutic intervention.

The aim of this overwiev is to build on a studies that
integrate an exercise therapy within the field of phys-
iotherapy, as an integral part of the comprehensive
treatment of patients with end-stage renal disease
on dialysis therapy and after kidney transplantation.

KEYWORDS

end-stage renal disease, dialysis, kidney transplant,
physical activity, musculoskeletal system disorders,
physiotherapy, quality of life
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mi a dietnimi opatfenimi. Jakmile selze funkce
ledvin pod urcitou hranici glomerularni filtrace,
nahrazuje funkci ledvin tzv. uméla ledvina - dia-
lyza, kterd je velkym pokrokem pfi 1écbé chronic-
kého selhaniledvin (CHSL). AvSak nahrada zaniklé



funkce ledvin umélou nebo transplantovanou led-
vinou neni vzdy a po vSech strankach rovnocenna
s pivodnim stavem (130, 132). Se zdokonalovanim
dialyza¢ni techniky a 1écebnych postuptl se Zivot
pacientli prodluzuje a jejich naroky na kvalitni
prozivani zivota se zvysuji. Jednou z moznosti
1écby CHSL je transplantace (Tx) ledviny. Nasledné
se méni pacientova lé¢ba, celkovy zdravotni stav,
fyzicka a psychicka kondice a socidlné-ekonomic-
ké moznosti. Cilem organové transplantace neni
pouze zajistit prodlouzeni zivota ptijemci, ale pre-
dev$im mu umoznit navrat do takového funké-
niho a psychického stavu, ktery dosahoval pred
onemocnénim (15). Jedna se o prostfedek, ktery
vyznamnou meérou piispiva k tpravé a zvyseni
pacientovy kvality Zivota s dirazem na zajisténi
jeho sobéstacnosti a praceschopnosti.

Pokud je vénovana pozornost pacientové pohy-
bovému aparatu jiz béhem predialyzy, popt.
v obdobi dialyzac¢ni 1é¢by, je zde ptredpoklad, Ze
po transplantaci ledviny bude mit mensi vyskyt
funkénich poruch pohybového systému, casto
spojenych s bolesti, kterd jej mtiZze docasné zne-
schopnit. UdrzZeni dobré fyzické zdatnosti pacientii
s chronickym ledvinovym selhdvanim a po Tx
ledviny s moznosti volby druhu pravidelné fyzické
aktivity ¢i fyzioterapeutickych technik je nezbytné
pro zachovani ¢i apravu jejich celkového funkéni-
ho a psychického stavu, potazmo jejich sobéstac-
nosti a lepsi trovné kvality Zivota.
Fyzioterapeuticka péce v predialyze, béhem dialyzy
a po transplantaci ledviny neni stale v ¢eskych dia-
lyzac¢nich stfediscich pro pacienty bézné dostupna,
ackoli se jak v tuzemskych, tak zahranic¢nich rea-
lizovanych projektech ukazalo, Ze pacienti s CHRI
a CHSL dobre tolerovali fyzickou zatéz s nasledny-
mi pozitivnimi zménami v oblasti jejich kvality
Zivota (11, 22, 26, 27, 30, 31, 43, 51, 58, 61, 63 - 65,
81- 83, 87, 95, 98, 103, 110 - 113, 121, 124, 127, 130,
132 - 136, 140, 143).

Nalézame vSak méné studii s tématikou vyzna-
mu pravidelné fyzické aktivity na funkcni a psy-
chicky stav, potazmo kvalitu Zivota u jedinct po
transplantaci ledviny (55, 56, 60, 80, 100, 101,
106). Vse, co se vztahuje k pohybu a k pohybo-
vym aktivitdm s cilem zlep§$it funkéni fyzicky
a psychicky stav pacientli s CHSL a po Tx ledviny,
povazujeme za soucast fyzioterapeutické aktivity.
Vzhledem k tomu, Ze pacienta ¢asto k vykonavani
fyzické ¢innosti zneschopriuje bolest, ktera pri
onemocnéni CHSL vétSinou vznika v oblasti pohy-
bového systému, vénujeme se ¢astecnému rozboru
poruch pohybového aparatu souvisejicich s CHSL
ajeholécbou. Nasledneé predkladame reSersSni pre-
hled studii, prevazné zahranicnich, které se ve své
naplni zabyvaji vlivem pravidelné fyzické zatéze
na funkéni a psychicky stav pacientii s CHSL. Tyto
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studie popisuji rizné formy pohybové intervence
jako soucasti 1écby téchto pacienth a mohou byt
inspirativni pro realizaci pravidelnych pohybovych
programu v nasem prostiedi. Zaroven predklada-
me piipadovou studii pacienta po transplantaci
ledviny s navrhy fyzioterapeutické intervence.

Vstup do problematiky

Statisticka roc¢enka dialyzac¢ni 1é¢by za rok 2013 uva-
di 601 pacientli/milion obyvatel CR 1ééenych pro
nezvratné selhani funkce ledvin (123). Tento pocet
se kazdy rok zvySuje. S rozvojem a zdokonalovanim
technologie dialyzacni 1é¢by a 1ékatské péce se zivot
pacientd prodluzuje. Zatimco v roce 1995 bylo 51
% HD pacientil starSich 60 let (73), v roce 2004 jiz
63 % (74) a v roce 2013 se toto procento zvedlo na
70 % a z toho bylo 40 % diabetiki (123).

V roce 2013 byla v CR pro nezvratné selhani funkce
ledvin tspésné provedena transplantace kadave-
r6zni ledviny u 330 osob (123).

V soucasné dobé maji dialyzovani jedinci delsi
predpokladanou dobu doziti a s ni nar@ista vyskyt
muskuloskeletdlnich komplikaci (117), v popula-
ci dialyzovanych jiz tak pocetny (112, 113). Spolu
s ostatnimi zdravotnimi komplikacemi prispivaji
poruchy pohybového systému ke zhorSeni funkéni
schopnosti, kterd snizuje troven kvality Zivota
dialyzovanych jedinct v oblasti sobéstacnosti.
Jak unds tak pfevazné v zahranici byla publikovana
fada vyzkumi zaméfenych na poruchy pohybové-
ho systému dialyzovanych (30, 52, 53, 54, 72, 82,
112, 117). Mezi symptomy téchto poruch patfi bo-
lest, omezena hybnost, sniZena svalova sila, rychle
nastupujici iinava, sniZena citlivost a dalsi pro-
jevy, jejichz pric¢iny se navzajem casto prolinaji.
Vétsina poruch pohybového systému je zptisobena
prevazné strukturalnimi zménami vyplyvajicimi
z uremického stavu, ale jsou popsany také obtize
zplisobené poruchami funkce ovlivnéné sedavym
zplisobem Zivota a dal$imi omezenimi vazanymi
na pravidelnou dialyzac¢ni 1écbu.

V zahranicni literatufe nalézame také studie zaby-
vajici se vyuzitim individualni fyzioterapeutické
intervence v souvislosti s poruchami pohybové-
ho systému vazanymi na dialyzacni 1écbu a po
transplantaci ledvin (11, 24, 55, 60, 80, 112). Tyto
studie potvrzuji, Ze role fyzioterapeuta je v multi-
disciplinarnim tymu pracujicim s dialyzovanymi
a transplantovanymi pacienty nezastupitelna.
Cilem fyzioterapie u téchto jedincti je optimalizace
funkéni schopnosti, kterd mtiZe pomoci k co nej-
bezpecnéjsi a nejdéle trvajici mobilité a sobéstac-
nosti, s minimalizaci zavislosti na pomoci druhych
(112). Individualni fyzioterapeuticka intervence
muiZe pfedchazet intervenci skupinové, kterd jiz
vyzaduje vétsi miru a kvalitu pohybovych doved-
nosti a funkcénich schopnosti.
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Yurdalan (145) zdtiraznuje, Ze pro udrzZeni ¢i zlep-
Seni pacientovy kvality Zivota v obdobi 1é¢by dia-
lyzou a pfed naslednou transplantaci ledviny je
dtilezité zahrnout pravidelny cvi¢ebni program do
1é¢ebného planu. Klicovou roli v sestaveni a vedeni
cvicebniho programu by mél mit, v ramci multidis-
ciplinarniho lé¢ebného ptistupu, fyzioterapeut.

Pohybovy aparat u pacientii s chronickym
onemocnénim ledvin

Chronické onemocnéni ledvin ma nékolik stadif
(CHRI 1-5), z nichz to posledni je oznacovano ja-
ko konecné stadium chronického selhani ledvin
- CHSL a funkce ledvin musi byt nahrazena pfi-
strojovou dialyzac¢ni 1é¢bou - hemodialyzou (HD)
nebo peritonedlni dialyzou (PD). V technikach
oCistovani ledvin u nas prevazuje 1é¢ba hemodia-
lyzou. Velkou nadéji kazdého pacienta s CHSL je
transplantace ledviny.

U pacientdl s chronickym onemocnénim ledvin
nachazime funkcéni zmény pohybového aparatu.
Stejné jako u jinych internich onemocnéni nacha-
zime i pfi onemocnéni ledvin typicky visceralni
vzorec (onemocnéni vnitfnich organu), ktery se
projevuje reflexnimi zménami specificky uspora-
danymi do viscerdlniho vzorce. Zmény pohybo-
vého systému maji sva pravidla; pfi chronifikaci
dochazi k fetézeni - vzorec se mirné ztraci nebo
utvrzuje, nemaji-li poruchy tendenci k fetézeni
(78). Pti chorobach ledvin nachazime visceralni
vzorec lokalizovany vétSinou v thorakolumbalnim
pfechodu (ThLp), zhruba od Th10 po L1. Mezi nej-
Castéjsi prvky vzorce patii blokdda intervertebral-
nich kloubd, blokady jsou téz v sakroiliakdlnim
skloubeni, a to se stranovou lokalizaci shodnou
sincuficientniledvinou. Dochazi k omezené hyb-
nosti poslednich dvou Zeber. Dale jako soucast
viscerdlniho vzorce ledvin nachdzime spasmus
m. psoas major, m. quadratus lumborum, vzpfi-
movacl trupu v ThL oblasti a zhorSena je i funkce
branice. Dalsi svaly, které se mohou do vzorce
fadit, jsou m. piriformis a adduktory stehna.
Hyperalgické zény jsou bilateralné v oblasti ThL
pfechodu. Pfi onemocnéni ledvin dochazi k iritaci
bolesti podéln dolnich Zeber vétSinou dozadu,
smérem k ThL pfechodu. Velmi casto vyzatuji do
dolnich koncetin, ¢imZ mohou imitovat kofenové
drazdéni (78).

Tyto komplikace jsou jednou z pri¢in snizené po-
hybové aktivity a jsou charakterizovany funkénimi
poruchami pohybového systému (bolesti v zadech,
blokady patefte, bolesti kloubll) a s nimi souvise-
jicim omezenym rozsahem kloubni pohyblivosti,
svalovymi zkracenimi, zmenSenim svalové sily
a zhorSenim svalové vytrvalosti, poruchami sta-
bility, zménami stereotypu chlize a poruchami
pohybové koordinace (87, 113).
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Bolestivé problémy pohybového ustroji omezuji
azneschopnujiizdravé jedince. V kombinaci s vi-
ceCetnymi zdravotnimi problémy, které se vyskytu-
jiu téchto pacientii, m@ize pfitomnost bolesti rych-
le vést k dekondici a sniZzeni funkcénich schopnosti
(112). Propojeni mezi vnitinimi organy, jejich vazy,
fasciemi a pohybovym aparatem je naprosto kon-
krétni. Pro fyziologickou funkci organt je dlezita
jejich ,hybnost“. Barral (5) rozliSuje u vnitinich
organi ,,mobilitu“ a ,,motilitu“. ,,Mobilita“ je po-
hyb organti a okolnich struktur vii¢i sobé navzajem
a je z velké c¢asti vyvolana brani¢nim dychanim
a znamena, Ze se kazdy vnitini organ pohybuje
podle jasné definované fyziologické osy. ,,Motilita“
je inherentni pohyb - jeho smér a dynamika se
pravdépodobné odvozuje z embryologického vy-
voje (5). Pfi poskozeni vnitiniho organu zanétem,
trazem, operaci nebo jinak, dochazi k ovlivnéni
okolnich struktur. V misté 1éze dochazi ke ztraté
elasticity, coz ovliviiuje smér pohybu okolnich
organti a miize dochazet k fetézeni téchto funke-
nich poruch, které se po néjaké dobé projevi jako
zdravotni problém na prvni pohled nesouvisejici
s vnitinim orgdnem (68).

Motorem pohybu ledvin je branice. Ledvina se
béhem dechovych pohybli (20000/den) pohybuje
3-4cmkaudalné. Horni pélje stlacovan béhem in-
spiria. Navic se ledviny pohybuji kaudolateralnim
smérem a zevné. Béhem nadechu citime pohyb
z mediokranidlniho sméru do laterokaudalniho
sméru ve spojeni se zevni rotaci. Béhem vydechu
se ledviny pohybuji opaénym smérem (42).
Ledviny jsou také ovliviiovany okolnimi organy.
Prava ledvina je ovliviiovana organy gastrointes-
tindlniho traktu. Jatra a vzestupny tracnik jsou
hlavnimi faktory majici vliv na pravou ledvinu.
Leva ledvina je ovliviiovana organy genitalu pro-
stfednictvim vyuasténi levostranné testikular-
ni/ovarialni vény do renalni zily.

Poruchy funkce mobility ¢i motility z jakéhoko-
li vySe zminénych dtivodil se mohou projevovat
jako nasledujici symptomy (42): polyurie a Zizen;
diskomfort v oblasti bfiSni dutiny s dusnosti; bo-
lest v oblasti branice nebo v pdnevnim dnu; bo-
lest v oblasti lumbosakralni patefe objevujici se
kratce po vstani; bolest v oblasti lumbosakralni
patefe souvisejici se zvySenim nitrobtisniho tlaku,
dlouhym sezenim nebo stinim. Tyto symptomy,
které se zhorsuji pfi téchto funk¢énich poruchach
ledvin, mohou byt vysvétleny draZdénim 3 nervi,
které jsou ulozeny vzadu za ledvinou na m. psoas
major - jsou to subkostalni, illiohypogastricky
a ilioinguinalni nerv. Bolest charakteristicka pro
ledvinovou koliku mtZe byt interpretovana jako
iritace ledviny témito nervy. Kdyz dojde k poruse
mobility nebo motility ledviny v disledku inter-
niho onemocnéni, ktery ma vliv na funkci ledvin,
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Tab. 1 Pfehled poruch pohybového systému u dialyzovanych jedinct (53).

Poruchy pohybového systému u dialyzovanych jedinci

Rozdéleni dle postizené tkané Nazev poruchy

Podskupina

Osteopordza

Cely pohybovy systém Snizena tolerance fyzické zatéze
Unava Svalova unava, Podialyzac¢ni Unava
Viscerovertebralni vzorec Bolest - low back pain, svalové
spasmy, trigger pointy, snizena kloubni
pohyblivost (ROM), kloubni blokady,
poruchy stability, poruchy pohybovych
stereotypl
Dialyza¢ni amyloiddza Kostni tkan, synovialni tkan, vazivova
tkan, periferni nervovad tkan
Kloubni tkan Dialyzacni artropatie Ramena, kolena, atd
Infekéni discitida
Krystaly indukovanad artropatie
Kostni tkan Renalni osteodystrofie Spontanni zlomeniny

Spontanni ruptury vazd

Periferni nervova tkan

Uremicka periférni polyneuropatie
Diabeticka periférni polyneuropatie
Mononeuropatie (n. ulnaris, medianus)

Tkan kosterni svaloviny Uremicka myopatie

Fokalni myositida

Porucha kostniho MTB - MTB mineral(i
Progresivni paratyreoidni myopatie

Ostatni (nezaraditelné vyse)
Mimovolni pohyby

Syndrom neklidnych nohou - uremicky

AkrdIni dyskinéza (flapping tremor),
Akeni myoklonus

Uremické Skubavé krece

Chorea

dochazi k iritaci téchto 3 nervi, coz zptisobuje bo-
lest kycle nebo oblasti laterdlniho trochanteru. Je
snadné si pak tuto dysfunkci splést s coxartrozou
nebo burzitidou. Zde je dlileZité upozornit na to, Ze
nemusi jit o poruchu samotné funkce ledviny (42).
Poruchy pohybového systému jedincti s CHSL jsou
multifaktoridlni etiologie. Jejich prehled, popis
a navrhy fyzioterapeutické intervence jsou po-
drobné uvedeny v ¢lanku Jurové a kol. (53). Pro
predstavu je ve zkratce uvadime v tabulce 1.

Prehled studii, které vyuZivaji u pacientt v pra-
videlné dialyzac¢ni 1é¢bé a po transplantaci
ledviny techniky fyzioterapie

Priznivy vliv pravidelné pohybové aktivity na cel-
kovy stav pacientli s CHRI a CHSL je za poslednich
40 let popisovan v fadé tuzemskych a zahrani¢nich
studii. Prvni zminky o vyznamu fyzioterapie a fy-
zikaln{ terapie u pacienth s CHSL nalézame v 70.
létech 20. stoleti (10). Tento ¢lanek popisuje postu-
py fyzioterapie v ptipadé akutniho (ASL) a chro-
nického selhdni ledvin (CHSL), pfi hemodialyze
a peritonealni dialyze. Zd@razmuje predevsim tech-
niky respiracni fyzioterapie (pfi ASL a peritonealni
dialyze), cviceni pro udrzeni ¢i obnoveni kloubniho

rozsahu, pro prevenci svalovych atrofii a pro udr-
Zeni ¢i zvySeni svalové sily. Vyznam pravidelné
fyzioterapie se u CHSL priklada v terapii uremické
polyneuropatii. Doporucenymi postupy jsou jak
individualni, tak skupinové formy cviceni. Ze cvi-
Cebnich pomitcek je zminén bicyklovy ergometr.

U pacientli s CHSL 1écenych hemodialyzou byla
pocatecni pozornost, tykajici se pohybové aktivity,
vénovana predevsim testovani fyzické zdatnosti
(48, 79, 120, 138). Nasledné, o nékolik let pozdé-
ji, mtiZzeme zaznamenat prvni zminky o aplikaci
pohybové aktivity jako prostfedku pro zlepSeni
funkcéniho a psychického stavu téchto pacientti
a zmirnéni pfiznakd nékterych onemocnéni pfi-
druZzenych k CHSL - arteridlni hypertenze, anémie,
hyperlipidémie, psychické poruchy (16, 17, 34, 40,
41, 66, 99, 147).

Ve véts§iné vySe uvedenych studii jsme se setkali
s aplikaci pohybové aktivity aerobniho charak-
teru béhem HD s vyuzitim specidlné upraveného
bicyklového ergometru, tzv. bed - side bicycle ergo-
meter. Vzhledem k mnozstvi realizovanych studii
vybirame jen nékteré, zejména ty, na které jsme
nasli odkazy i v jinych odbornych studiich a jsou
ve full textu dostupné v knihovnach ¢i elektronicky

2016,23,¢.2  REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVi

83



84

PUVODNIi PRACE

(6,34, 41, 45, 58, 62, 67,79, 85, 89, 95,102, 110, 116,
118, 122, 128).

Délka pohybového programu se pohybovala od 4
tydnt do 14 mésict, s frekvenci 2-3krat tydné 15-90
minutas intenzitou zatiZeni 50-80% VO, . . Studie
popisuji predevsim pozitivni vysledky ve smyslu
zlepSeni kardiorespirac¢ni vykonnosti a u nékterych
hypertonikil i snizeni hodnot krevniho tlaku (12,
41, 88,102). Od 90. let se zacinaji objevovat studie,
které v raimci naplné pohybového programu béhem
HD procedury vyuzivaji cvicebni prvky rozvijejici
kloubni pohyblivost, svalovou silu a vytrvalost,
udrzujici svalovou rovnovahu, rozvijejici pohy-
bovou koordinaci, kladouci diraz na koordinaci
pohybu s dychanim a nacvik relaxac¢nich technik
(20, 21, 25, 31, 43, 47, 69, 90, 95, 103, 124, 134).

V oblasti rehabilitace dialyzovanych pacientil
a pacientl v predialyze se za¢ina pouzivat ter-
min “Renal Rehabilitation” (47), ktery byl vytvo-
fen v roce 1996, kdy v USA publikovala pracov-
ni skupina Life Options Rehabilitation Advisory
Council material nazvany ,Renal Rehabilitation
- Bridging the Barriers“ pro vytvoreni rehabilitac-
niho planu pro dialyzované pacienty (133). Jedna
se o ,,Koordinovany program lécby, vzdélavani,
poradenstvi, nutri¢ni a pohybové intervence za
Ucelem maximalniho vyuziti pracovniho potencia-
lu, funkéniho stavu a kvality Zivota dialyzovanych
pacientii“. Je zde zdtiraznovana podpora sobé-
stacnosti a zachovani sebeobsluhy s minimalizaci
zavislosti na pomoci druhych, pravé za integrace
oboru fyzioterapie do multidisciplinarniho léceb-
ného postupu o pacienty s CHSL.

V tomto materialu bylo definovano pét hlavnich
cilG rehabilitacniho programu a oblasti, ve kterych
by méla byt zejména zlepsSena vSeobecna infor-
movanost (oblasti medicinska, psychosocidlni,
kondic¢né-rehabilita¢ni, pracovné-rehabilita¢ni
a kvalita zivota). K témto cilim vedou urcité mos-
ty, které byly pro snazsi zapamatovani oznaceny 5
E: Education (vzdélani); Encouragement (odhod-
1ani, motivace); Exercise (cviceni); Employment
(vzdélani); Evaluation (hodnoceni, zpétna vazba).
Konkrétné slozka ,cviceni“ je charakterizovana
jako jedna z mozZnosti jak své Zivotni Sance vyuzit,
zit déle a 1épe v plné kvalité Zivota, zménit zivotni
styl. Schopnost vést aktivni Zivot je u dialyzova-
nych a transplantovanych pacientii podceriovana
(133). Konkrétné slozka ,,hodnoceni, zpétna vazba*“
je velice dulezita z hlediska motivace k jakékoli
pohybové ¢innosti, a to nejen z hlediska pacienta,
ale také realiza¢niho tymu. Uspéch rehabilitace
je méfitelny jen pfi vhodné zvolenych kritériich.
Tato kritéria zahrnuji sledovani télesné funkéni
kapacity, psychosocialni adaptaci, zaméstnanost,
obecné ¢i specificky kvalitu zivota nebo celospole-
Censké ekonomické efekty, jako napt. naklady na
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hospitaliza¢ni péci, na socialni zajisténi, Gspory
v 1é¢bé a podobné. Bez pritkazného efektu pohybo-
vé intervence u takto nemocnych jedincti neni San-
ce ziskat finanéni podporu programu rehabilitace.
A protoze v zahranic¢nich studiich a v zahranici byl
efekt prokazan, presunul se program pohybové
intervence u dialyzovanych a transplantovanych
v nékterych statech, napf. Némecko, Svédsko,
Kanada, z kategorie charitativné ¢i grantové pod-
porovanych projektl do kategorie 1é¢ebné péce,
systematicky podporované a hrazené z prostfedki
zdravotniho pojisténi.

Ve stejném roce byla zalozena spolecnost European
Association of Rehabilitation in Chronic Kidney
Disease (EURORECKD). Tato asociace sdruzuje
odborniky z oblasti nefrologie, fyziologie télesné
zatéZe, rehabilitace a fyzioterapie, metabolismu
a nutrice. Ceska republika je zastoupena MUDT.
Lukasem Svobodou, primafem dialyzacniho od-
déleni Nemocnice Na Homolce v Praze.

Pozdéji se stale Castéji setkavame s pohybovym
programem, ktery kombinuje posilovaci (odporo-
va) cvicenti - cvicebnimi pomtickami jsou vétSinou
elastické gumové pasy a ¢inky; posilovaci stroje
“leg press” a aerobni trénink - vyuziti bicyklového
ergometru, chodeckého trenazéru (6, 12, 13, 14, 23,
96, 97, 119, 125, 126). Rocha a spol. (121) se zabyvali
efektem dvoumésicni fyzikalni terapie, technik
PNF, brani¢ni dechové gymnastiky a efektem po-
silovacich cviceni dolnich koncetin na funkci dy-
chacich svalii, na silu stisku ruky a kvalitu Zivota
u dialyzovanych jedincti.

Autorky Johansen a Painter (49) se dlouhodobé
vénujici fyziologii a patofyziologii télesné zatéze
a fyzické aktivity u pacientdl s CHSL a v dialyza¢ni
1é¢bé a publikovaly pfehledovou studii o vlivu fy-
zické zatéze na fyzické funkce a fyzickou zdatnost
u takto nemocnych jedinct v predialyza¢nim ob-
dobi. Potvrzuji jednoznacny pozitivni efekt pra-
videlné fyzické aktivity u dialyzovanych jedinct.
NiZe uvadime vysledky jednotlivych randomizova-
nych a experimentalnich studii, které toto tvrzeni
podporuji.

Po absolvovani fyzické aktivity v ramci intervenc-
niho pohybového programu nastalo zlepSeni v hod-
notach VO, _ s primérnymizmeénami o 17-23 %,
dale v testech hodnoticich fyzickou zdatnost (test
rychlosti chiize - Up-Go test, 6 minut walk test,
test Sed-stoj) a v oblasti kvality Zivota, konkrétné
v doméndch hodnoticich fyzickou oblast (47, 50,
108, 109).

Objevuji se studie vyuzivajici jégova cviceni -
Hatha jégu - v prevenci a 16¢bé oxidativniho stresu,
ktery zplisobuje endotelidlni dysfunkci a podporuje
vznik aterosklerdzy; u pacienti s CHSL 1é¢enych
HD (38) pak vede k ovlivnéni lipidového metabolis-
mu (37). Yurtkuran a spol. (146) aplikovali tfimeé-



si¢ni cvicebni program modifikovanych jégovych
cviceni na skupinu hemodialyzovanych pacientti
se sledovanim vlivu na miru bolesti, inavy, kvality
spanku a krevnich parametri. Vysledky ukazaly
vyznamna zlepSeni vSech sledovanych promén-
nych ve srovnani se skupinou kontrolni.

Dobsak a spol. (28) porovnavali vliv aerobniho
tréninku na bicyklovém ergometru a elektrosti-
mulaci (EMS) extenzora dolnich koncetin pacien-
tlh s CHSL. CviCeni a elektrostimulace probihaly
mezi 2.-3. hodinou hemodialyzy, 2-3krat tydné,
celkem 20 tydnt. Signifikantni pozitivni vliv na
zlepSeni fyzické zdatnosti a kvality zivota byl pro-
kazan u obou intervenovanych skupin. EMS me-
toda mtze byt do budoucna jednou z vyznamnych
terapeutickych soucasti rehabilitace pacientt pri
hemodialyze.

Daleko mensi prehled existuje pro hodnoceni
vlivu pravidelné fyzické zatéZe u pacientt s one-
mocnénim ledvin v predialyza¢nim stadiu, tj. ve
stadiu chronického ledvinného onemocnéni 1-3.
V pohybovém programu byly aplikovany aerobni
a posilovaci pohybové aktivity, a to bud zvlast
anebo jejich kombinace. Z aerobnich aktivit byly
popsany chtize - na béhacim trenazéru (9, 92, 139),
jizda na bicyklovém trenazéru (9, 29, 92, 139), ae-
robni kondi¢ni cviceni v domacim prostredi (75)
aplavani (111). Posilovaci aktivity zahrnovaly posi-
lovani pfevazné velkych svalovych skupin dolnich
koncetin - extenzory a flexory kolenniho kloubu,
flexory a extenzory kycelniho kloubu, s vyuzitim
posilovacich pomticek - posilovaci gumy (39) a po-
silovaci stroje - intenzita zatéZe 60% (44) - 80% IRM
(4,18, 19).

Délka trvani pohybového programu se pohybovala
od 12 tydnu do 20 mésicil, vétSinou 3 - 12 mésicl,
s frekvenci 2-3x tydné a délkou cvicebni jednotky
30-60 minut. Intenzita fyzické zatéZe se pohybova-
la vrozmezi 45-85% VO, ., vétSinou 60-70 % VO, .
VSechny studie zminéné v obdobi predialyzy byly
odborné vedené, z toho dvé byly navic, kromé am-
bulantniho zatizeni, aplikovany také individualné
v domacim prostfedi (75, 92).

V odbornych studiich vénujicich se problematice
pohybové aktivity u pacientti s CHRI v predialy-
zatnim obdobi a béhem dialyzy pozorujeme, Ze
ke zménam ve sledovanych ukazatelich fyzické
a psychické vykonnosti dochazi vétSinou az po 12
tydnech (6, 14, 27, 31, 35, 47, 58, 95, 110 , 116, 119,
125, 126).

Setkavame se také s vyjimkami, které uvadéji zmeé-
ny ve sledovanych ukazatelich jiZ po 6 - 8 tydnech
pohybové intervence, jejiZ napln prevazné tvori
pohybova aktivita aerobniho charakteru provozo-
vana na bicyklovém ergometru nebo béhatku (76,
89, 97, 121, 147). Podstatnou roli v délce pohybové
intervence, ktera ma vliv na zmény ve smyslu zlep-
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Seni sledovanych ukazateld, jisté hraje intenzita
zatizeni ve CJ, délka CJ a jeji frekvence béhem HD
procedury (58, 64, 65).

Cile pohybové intervence pro jedince

s chronickym selhanim ledvin

Prioritnim cilem pohybovych programf (PP) je udr-
Zeninebo zlepSeni fyzické kondice, a tim nasledné
zachovani celkové sobéstacnosti a nezavislosti na
druhych lidech, navrat do spole¢nosti, u jedincit
produktivniho véku znovu zaclenéni do pracov-
niho procesu, moznost zit na stejné trovni jako
zdravy clovék. Individualni ¢i skupinové PP musi
respektovat individualitu kazdého pacienta, jeho
predchozi pohybovou zkuSenost, aktualni troven
fyzické zdatnosti, doporuceni oSetfujiciho 1ékate.
Nesmi ohrozit zdravotni stav jedince.

Hlavni naplni PP by mély byt ¢innosti vedouci
k udrzeni ¢i rozvoji kloubni pohyblivosti, sva-
lové sily, ke kompenzaci svalovych dysbalanci,
k obnoveni dynamickych stereotypti nutnych
k sebeobsluze, ke korekci poruch pohybové koor-
dinace a ke zlepSeni kardiorespiracni zdatnosti.
Doprovodnymi efekty fyzické zatéZe jsou benefity
v psychosocidlni oblasti, tj. zvySeni psychické odol-
nosti (sebedtvéry, sebehodnoceni, zvladani stre-
sovych situaci); pfispéni k celkové sobéstacnosti
a nezavislosti na jiné osobé; prispéni ke snizeni
komplikaci vlastniho onemocnéni a 1é¢by (podpo-
feni zkraceni hospitalizace, morbidity a mortali-
ty); podpora pribéhu pracovnich a volnocasovych
aktivit; podpora zvladani socidlnich roli v rodiné,
vzameéstnani a ve spolecnosti (26, 27, 31). Zajisténi
téchto pozadavku, vyplyvajicich z pohybové 1é¢by,
je dlilezité hlavné u starSich pacientdl, kterych je
v PDL pfevaha.

Moznosti rozdéleni pohybovych aktivit

z hlediska zaméreni

Pohybové programy pro jedince s CHSL muiZeme
rozdélit na individualni a skupinové. Dale potom
podle ¢asového pribéhu v rdmci komplexni HD
1é¢by na PP béhem HD procedury a mimo HD pro-
ceduru. Kazdy pohybovy program ma v zavislosti
na pribéhu komplexni HD 1é¢by a vlastnim one-
mocnéni CHSL sva specifika. Podle zaméteni na
urcitou oblast pohybovych schopnosti a dovednosti
muiZzeme PP u HD jedinct rozdélit nasledovné; pri
déleni vychazime z poznatkdi némeckého nefrologa
Daula a spol. (26):

Kondicni: cilem je udrzet ¢i zlepSit celkovou kon-
dici se zamétenim na rozvoj zakladnich motoric-
kych schopnosti. Patfi sem cviky na rozvoj kloubni
pohyblivosti, svalové sily a vytrvalosti, pohybové
koordinace a fyzické kondice.

Kondi¢né - vytrvalostni: cilem je upravit ¢i zlep-
§it kardiorespiracni fyzickou zdatnost a ovlivnit
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komplikace souvisejici s CHSL a HD 1écbou (sniZeni
TK, optimalizace MTB sacharidd a lipidd apod.).
Zafazujeme sem vytrvalostni aktivity cyklického
charakteru (chiize, béh, jizda na kole, jizda na
bicyklovém ergometru apod.) a fidime se dopo-
rucenymi individualnimi intenzitami zatéze pro
HD jedince.

Silové: cilem je ovlivnit jak lokalni tak celkovou
svalovou silu, zvétsit svalovy objem, zabranit atro-
fizaci svalovych vlaken, podpofit mineralizaci
kostni tkané, korigovat svalové dysbalance jako
prevenci funkénich poruch pohybového systému
a podobné. Zafazujeme sem cviceni proti odporu
i s vyuzitim nacini (¢inky, gumy - thera-bands,
pytliky s piskem atd.).

Koordinac¢né - balané¢ni: cilem je korigovat koor-
dinac¢ni poruchy a poruchy rovnovahy, které jsou
spojené s perifernimi a centralnimi poruchami
nervového systému. Zatfazujeme sem jak indivi-
dudlni tak skupinova herni cviceni, vyuzivime
balanc¢ni pomiticky (overball, fyzioball, mékké
zinénky), gymnastické naradi a nacini (lavicka,
Zebfiny, mice atd.).

Dechova cviceni jsou nezbytna pro nacvik sprav-
ného stereotypu dychani, ktery byva u dlouhodobé
nemocnych jedinci porusSen. Cilem dechovych
cviceni je naucit jedince vSechny zplisoby dychani,
zkoordinovat pohyb s dychanim, pomoci dechu

harmonizovat ¢innost vnitinich organt, uvolnit
celkové télesné napéti, optimalizovat psychické
funkce (minimalizace stresu, tzkosti a strachu).
Relaxaéni cvicenti jsou dlleZitou soucasti PP pro
HD jedince. MlZeme je zatadit na konci fyzické
aktivity v ramci faze zklidnéni nebo uplné sa-
mostatné. Cilem relaxacnich technik je zklidnit
probihajici procesy v organismu, uvolnit svalové
napéti v pretiZenych svalovych skupinach, har-
monizovat psychické funkce, redukovat riziko,
které s sebou prinaseji stresové situace, kterym je
vétSina HD jedinch vystavena, a nacerpat energii
pro dal$i ¢innosti. V rdmci relaxa¢nich technik
vyuzivame napf. Schultziv autogenni trénink,
Jacobsonovu progresivni relaxaci, hudebni dopro-
vod. Soucasti relaxacni faze mohou byt i cviceni,
ktera se soustfedi na uvédomeéni si vlastniho téla
(Feldenkreisova technika, prvky jégy) a podobné.
Tabulka 2 predklada priklady naplné PP u jedinci
s CHSL.

Shrnuti doporuceni naplné pohybového progra-
mu pro jedince s chronickym selhanim ledvin
Do soucasnosti nebylo definovano jednoznac-
né a optimalni doporuceni. Autorky Johansen
a Painter (49) doporucuji nasledovat postupy
American Heart Association for older adults (94),
které oznacuji jako vhodné pro chronicky nemoc-

Tab. 2. Pfiklad napIné pohybového programu u pacientl s koneénym stadiem CHSL (105).

Cile PA Intenzita / Frekvence /Délka  Délka trvani
trvani PA
Aerobni aktivity - 1 fyzické kapacity (aerobni zdatnosti) - 40-80 % SFmax 4-6 mésicl
- velké svalové skupiny -1 ¢as do stavu Unavy - 40-80 % VO2max
(rychla chlize, béh, nordic - 1 pracovni kapacity - 4-7 dni v tydnu
walking, cyklistika, bicyklova - Uprava TK - 20-60 minut/CJ nebo podle
ergometrie, plavani v dobrych tolerance
hygienickych podminkdch) - Sledovani RPE
Silova, posilovaci cvicenf - ZvySovat maxim. pocet opakovani cviku - 1set - 8-15 opak. 4-6 mésicl

- bez zatéze; se zatézi -
posilovaci stroje
- izokineticka cvicenf

-2-3dny v tydnu
- vyvarovat se vysokych zatézi
- soustredit se na nizsi zatéz

s vy$sim poctem opakovani

pohybového aparatu

- Snizit vyskyt funkénich poruch

Flexibilita - Uprava, zvyseni ROM - délka protazeni 20-30 sek stéle
Strecink - Uprava koordinace pfi ch@zi, rovnovaha -2-3dny v tydnu
Joga - Zlepsit drzeni téla

Funkéni, cilené PA zamérené
na urcité oblasti

- Uprava ADLs
- Podpora praceschopnosti

oblasti

intenzity zatéze)

- Zvyseni miry sebevédomf ve fyzické

- kolektivni sporty - bez rizika stfetu se
souperem (bez poskokd, s kontrolou

Pozn.: PA = pohybova(-é) aktivita(-y); SFmax = srdecni frekvence; TK = krevni tlak (v mm Hg); VO2max = maximalni spotfeba kysliku; ROM = range of motion, rozsah
kloubni pohyblivosti; ADLs = activity of daily living, béZné denni cinnosti; RPE = rating of perceived exertion, subjektivni intenzita vnimani zitéze.
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né, byt mladsi jedince nezZ pro které jsou pavodné
urceny, tzn. vhodné pro jedince s onemocnénim
CHSL. Kutner a spol. (70) doporucuji odesilat pa-
cienty s CHSL s diagnostikovanou srde¢ni vadou ¢i
onemocnénim (vyskyt u vétSiny pacientti) na reha-
bilitaci zaméfenou pro kardiaky. U téch, bez kardio-
vaskularniho onemocnéni, doporucuje nasledujici
objem a intenzitu pohybovych aktivit pro udrzeni
fyzické a psychické kondice: mirna intenzita aerobni
zatéZe v pasmu SF 50-60 % SF__ ., 30 minut denné,
anebo vysoka intenzita aerobni zatéze v pAsmu SF
70-80 % SF,__ ., 20 minut 3krat tydné. Zdlraziuje
individualitu kazdého pacienta a klade diiraz na
jeho aktudlni zdravotni stav a fyzické moznosti
s ohledem na volbu typu a intenzity fyzické zatéze.
Kutner a Jassal (71) vypracovali nasledujici vstupni
a pokracovaci kritéria pro zaclenéni do komplex-
niho integrovaného programu péce zahrnujiciho
dialyzu a aktivni kratkodobou a dlouhodobou re-
habilitaci. Vstupni kritéria: vymezeni kratkodo-
bych rehabilitac¢nich cild podle potfeb pacienta
a moznosti fyzioterapeuta; aktivni participace
motivovaného pacienta v tcasti na rehabilitac-
nim programu (aktivni a dobrovolna spoluprace);
vyhledovy potencial moznosti upravy (i zlepseni
aktualniho funkéniho stavu jedince, ADL, socialni
interakce a kognitivnich funkci. Pokracovaci krité-
ria: spolupréce oSetfujicich 1ékart v iipraveé 1éCby,
spoluprace dialyzac¢nich sester, multidisciplinarni
pristup; dlouhodoby zdravotni stav pacienta vyka-
zujici apravu ¢i zmény funkéniho stavu - pozitivni
reakce organismu na ptsobici podnét.
Zahranic¢ni zdroje shrnujici doporuceni pro volbu
a aplikaci fyzické aktivity pro jedince s CHSL jsou
dostupné na webovych strankach spole¢nosti Life
Options website (86) ve formé “Exercise for the
Dialysis Patient“, anebo na stradnkachNational
Institutes for Health (93) ve formé “Exercise &
Physical Activity.”

Souhrn doporucenti pfi ordinaci pohybové akti-
vity pro pacienty s chronickym selhanim ledvin
Pro pacienty v dialyza¢nim léceni a po transplantaci
ledviny je pravidelna pohybova aktivita zadouci
anezbytna z hlediska prevence ¢i zmirnéni pfizna-
ki tzv. kfehkosti a k zachovani co nejdéle trvajici
sobéstacnosti a mobility, zejména u seniorskych pa-
cientfi. Vyse uvedené poznatky jsou odbornym pre-
hledem soucasnych literarnich poznatkli. Pristup
ke kazdému jedinci musi byt vysoce individualni
aopirat se o jeho zdravotni a pohybovou anamnézu.
Kontraindikace pro aplikaci fyzické zatéze u pacien-
tll s CHSL jsou nasledujici (1, 2, 3, 26, 114):

Absolutni kontraindikace: maligni arterialni hyper-
tenze (240/120 mm Hg); klidova nekompenzovana
hypertenze (200/100 mm Hg); nestabilni angina
pectoris; srde¢ni nedostatecnost, srdec¢ni selhava-
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ni; zavazné poruchy srdec¢niho rytmu bez medika-
mentdzni terapie; akutni plicni embolizace a cévni
ptihody; pokrocila aortalni stenéza; tézka plicni
hypertenze; akutni onemocnéni (akutni infarkt
myokardu, zanétliva onemocnéni - myokarditida,
tromboflebitida; hore¢naty stav, tyreotoxikéza).
Relativni kontraindikace: hyperkalémie >6 mmol/l;
hypokalémie <3,5 mmol/l; téZka renalni osteopa-
tie; téZka uremicka polyneuropatie; nestabilni
angina pectoris; méné zavazné poruchy srdecniho
rytmu; nékteré vrozené nebo ziskané chlopenni
vady; nékteré stavy po infarktu myokardu; dekom-
penzovany diabetes mellitus; neochota pacienta
ke spolupraci.

NiZe uvadime souhrnny piehled k doporuceni
pro praktickou aplikaci pohybového programu:
» Objem a intenzitu pohybové aktivity ordinovat
individualné na zakladé vyhodnoceni pohybové
anamnézy, vysledkil motorickych a zatéZovych
testli; vSe konzultovat s oSetfujicim 1ékafem;
Pribéh pohybového programu dokumentovat
v pripraveném protokolu;

Pred zahajenim CJ doporucujeme konzultovat ak-
tuadlni zdravotni stav vybraného pacienta s osetfu-
jicim persondlem, zméfit a zaznamenat hodnoty
SF, DF, TK do protokolu; nasledné je sledovat po
celou dobu cviceni a opakované zmérit na konci CJ;
ZvySenou pozornost vénovat hypertonikiim,
v pravidelnych intervalech mérit TK;

U diabetickych pacientd mit k dispozici gluko-
metr s ptisluSenstvim;

Pred zacatkem CJ seznamit pacienta s aktualni
naplni CJ, s limitujicimi indikatory k preruseni
cviceni; zvlastni diraz klast na vylouceni pohy-
bu horni koncetiny (HK) s AV spojkou, ktera je
napojena na dialyzac¢ni pristroj;

Béhem pribéhu CJ doporucujeme se ridit indi-
kacemi a kontraindikacemi k pferuseni nebo
sniZeni intenzity zatéze (viz. vyse);
Doporucend délka pohybového programu bé-
hem HD, po kterém miZeme pozorovat zmény
v motorické a fyzické vykonnosti, je minimalné
12 tydni. Frekvence CJ v PDL je doporucena mi-
nimalné dvakrat tydné a doba trvani se méni po-
dle faze pohybového programu a individualnich
moznosti pacienta;

V souladu s literarnimi doporucenimi (26, 27, 98)
se nam osvédcilo zatazeni CJ béhem HD procedu-
ry do 2.-3. hodiny. Pro pacienty stejné dialyza¢ni
smény doporucujeme z organizacnich davoda
zafazeni do CJ max. 3 jedinct ve stejné sméné
(tzn. cca 30-40 min. trvani CJ/pacienta);

Pfi déleni CJ na jednotlivé ¢asti doporucujeme
dodrZovat bézné uzivané schéma na tvodni ¢ast;
hlavni ¢ast - vyrovnavaci a rozvijejici faze; a za-
vérecnou Cast (84);
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e Doporucend intenzita zatizeni béhem CJ je
v pasmu submaximalnich hodnot SF, tj. 60-70 %
SF,_,, se soucasnou kontrolou subjektivniho
vnimani intenzity zatiZeni Borgovou §kalou (8),
jejiz hodnota by neméla prekrocit stupen 12-13.
U HD pacientit mfize pti fyzické zatézi docha-
zet k pomalej$imu vzestupu SF neZ u zdravych
osob;

e Intenzitu zatizeni volit vZdy individualné na
zakladé vysledkd vstupnich a kontrolnich testd;

« UHD jedincti bez predchozi pohybové zkusenosti
nebo u téch, kteri se pohybové aktivité nevénuji
jiz delsi dobu, doporucujeme zacit cvicit interva-
lovou formou, tzn. Gseky zatéze prokladat odpo-
¢inkovymi Gseky; zac¢it s mens$im poctem cviki
ve CJ. Zpocatku volit nizkou intenzitu zatéze,
tzn. 30-50 % SF_, a stuperi Borgovy Skaly7-9.

Postupné zvySovat objem a intenzitu CJ, tzn. pro-

dluzovat intervaly zatéZze a zkracovat odpocinkové

useky, ve CJ pfidavat pocet cvikd a jejich varianty,
zvySovat pocet opakovani cviku v sérii a podobné.

Béhem zvySovani zatéze by méla byt dodrzovana

opatrnost a intenzitu snizit, nebo cviceni prerusit

dojde-li k neobvyklé slabosti, nadmérné unave,
dusnosti, nevolnosti, bolesti nebo tlaku na hrudi,
nadmérnému zpoceni (studeny pot), zarudnuti
obliceje ¢i naopak ndpadné bledosti okolo nosu

a ust. Je vhodné pii takovéto piihodé zmérit TK

i SF a zjiSténa data predat 1ékari;

» U aplikovaného pohybového programu se bé-
hem HD osvédcilo prokladani sérii silovych cvikil
s protahovacim a dechovym cvic¢enim;

e Pfi realizaci jednotlivych CJ je dllezité se fidit
zaznamem v protokolech z predchozich CJ a po-
stupné zvySovat objem a intenzitu cviceni;

» AV spojka nesmi byt zaskrcovana (naramky, ho-
dinky), nesmi byt pouZita k méfeni TK nebo pro
aplikaci injekci; pres pazi s AV spojkou nedavat
popruhy a nic, co by ji mohlo zaskrtit;

» Doporucujeme pribézné informovat oSetfujici
personal o priibéhu pohybového programu kaz-
dého pacienta individualné;

e Mimo dialyzacni den je vhodné cvicit kratce pred
snidani a dale ve druhé ¢asti dne (odpoledne nebo
v podvecer);

e Pfi sportu je vhodné chranit cévni pristup na-
vlekem nebo bandazi a kontrolovat pravidel-
né nékolikrat denné pohmatem funkci pistéle
(hmatny vir);

¢ Pacienti s centralnimi Zilnimi katétry se nesméji
koupat ve vefejnych bazénech. Mohou se koupat
jen v mofi a po poradé s lékafem. Misto vstupu
katétru je nutno sterilné kryt;

« U pacienti s polycystozou ledvin maze dojit pri
prudsim pohybu k prasknuti cysty, coZ je spojené
s bolesti a objevenim krve v moci. Potfebny je klid
a sonograficka kontrola.

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2016, 23, ¢. 2

Vyznam fyzické aktivity pro pripravu

na transplantaci ledviny

Pro dialyzované jedince, ktefi jsou zatfazeni v se-
znamu Cekatelll na transplantaci (Tx) ledviny je
urcity stupen fyzické zdatnosti nezbytny nejen
pro absolvovani narocné operace, ale predevsim
Navic rizikovym faktorem pro komplikace po
transplantaci je také nadvaha, body mass index
(BMI) nad 35 je mozno povazovat za kontraindika-
ci transplantace ledviny (142). Samotna transplan-
tace ledviny je spojena s dalsimi zdravotnimi spe-
cifiky (zptisobenymi hlavné imunosupresi), mezi
néz patti zvySena chut k jidlu, nadmérné ukla-
dani tukové tkané a dalsi, které vedou k nartistu
vahy. Dlouhodoba inaktivita pfed transplantaci
ledvin, zvlasté béhem dialyzacni periody, vede
ke sniZeni fyzické kondice prijemct transplan-
tované ledviny. K rychlému zlepSeni pracovni
kapacity a tolerance fyzické zatéze pak dochazi
hlavné v prvnim roce po transplantaci, ale pouze
za podminky dodrzZeni pfedepsané pravidelné
pohybové intervence (32, 104, 115). Pro pacienta
navyklého pohybovym aktivitam v dialyzac¢nim
obdobi je snazsi zapojit se do po-transplantacni
pohybové intervence. Vys$si mira pohybovych
aktivit v obdobi pfed transplantaci ledviny je
prediktorem leps§iho pfezivani Stépu a prozivani
Zivota po transplantaci (100).

Vyznam fyzické aktivity po transplantaci
ledviny

Nartst fyzické zdatnosti a pracovni kapacity zavisi
na pravidelné pohybové aktivité (PPA) zejména
v prvnim roce po Tx ledviny (100, 115). Jedinci po
Tx ledvin jsou schopni pomoci PPA dosahnout
stejnych nebo i lepSich vysledk{l nez zdravi lidé.
ZlepSeni ve vykonu pacientll pomoci pravidelné
pohybové aktivity je odhadovano na 25-28 % (105).
BéZna pohybova aktivita u transplantovanych je re-
levantnim faktorem kvality Zivota (91). Pravidelné
pohybové aktivni pacienti po Tx ledviny maji vy-
znamné lep$i hodnoceni HRQOL nezZ bez PPA (101).
Metody 1écebné rehabilitace po transplantaci led-
viny pomahaji obnovit pacientovu fyzickou a psy-
chickou kondici a podpoftit aktivni rodinny, soci-
aln{ a profesni Zivot (60). ZvySeni fyzické kondice
a kvality Zivota po Tx ledviny prostfednictvim PPA
by mélo byt zaclenéno do managementu strategii
snizujicich rizika kardiovaskularnich onemocné-
ni (7, 77, 100, 106), kterad jsou nejcastéjsi pri¢inou
amrti po transplantaci ledviny (142). Pravidelny
cvicebni rezim po transplantaci ledviny vede k re-
distribuci tuku ve svalu a sniZeni rizikovych kar-
diovaskularnich faktorti (137). V tabulce 3 je uveden
pifehled doporucenych pohybovych aktivit a jejich
davkovani po transplantaci ledviny.



Tab. 3 Piehled doporucenych PP po Tx ledviny (105).
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Typ PA Cile PA Intenzita / Frekvence /Délka Délka trvani
trvani PA
Aerobni aktivity - 1 fyzické kapacity (aerobni zdatnosti) - 50-90% SFmax 3-6 mésicl
- velké svalové skupiny (rychld | - T ¢asu do stavu Unavy - 50-85% VO2max
chiize, béh, nordic walking, - 1 pracovni kapacity - 4-6 dni v tydnu
cyKklistika, plavani v dobrych - Uprava TK - 20-60 minut/CJ
hygienickych podminkach) - Podpora Ubytku hmotnosti - Sledovani RPE
- Redukce KV rizik
Silova, posilovaci cvicenf - ZvySovat maxim. pocet opakovani cviku - 1set - 8-15 opak. 4-6 mésicl

- bez zatéze; se zatézi - Uprava Ubytku svalové
- izokineticka a izometricka hmoty a svalové sily
cvicenf - Podpora kostni denzity

-2-3dny v tydnu
- Sledovani RPE
- Vyhnout se tlaku v oblasti bficha

Anaerobni PA
- Intervalovy trénink

- Zvyseni fyzické vykonnosti jedinct, ktefi se
chtéji icastnit PA, sportl na zavodni trovni

Flexibilita - Uprava, zvyseni ROM - Délka protazeni 20-30 sekund stdle
Strecink - ZlepSeni drzenf téla - 2-3dny v tydnu
Joéga - Snizeni vyskytu funkénich poruch

pohybového systému

Funkeni, cilené PA zamérené - Uprava ADLs

na urcité oblasti

- Dechova cviceni, koordinacni cviceni,
stabiliza¢ni a relaxac¢ni cvicent, atd.

Pozn.: PA = pohybova(-é) aktivita(-y); SFmax = srdecni frekvence; TK = krevni tlak (v mm Hg); VO2max = maximalni spotfeba kysliku; ROM = range of motion, rozsah
kloubni pohyblivosti; ADLs = activity of daily living, béZné denni ¢innosti; RPE = rating of perceived exertion, subjektivni intenzita vnimani zatéze; KV = kardiovaskularni;

CJ = cvi¢ebni jednotka.

Prakticka doporuceni pri ordinaci pohybové

aktivity po transplantaci ledviny

Pfi ordinaci pohybové aktivity a aplikaci zatézo-

vych testi se fidime stejnymi pravidly jako u dialy-

zovanych jedincii, viz. vySe. NiZe uvadime doporu-
¢eni vztahujici se pouze ke stavu po transplantaci
ledviny:

« Cim dfive se zacne s PA po operaci, tim 1épe
- vys$$i motivace k zahajeni kondi¢niho cvic¢eni
(133);

e V Casném obdobi po Tx - jesté béhem hospi-
talizace - doporucujeme pouceni a instruktaz
k doporucené pohybové rehabilitaci, tzn. béhem
prvnich 14 dni po transplantaci;

« Zadouci je tfeba piedem znat zdravotni stav pa-
cienta po fyzické i psychické strance a dodrzovat
individualni pristup;

 Pokud neni prvni kontakt s pacientem jiz béhem
po-transplantacni hospitalizace, doporucujeme
zjistit prvni ambulantni kontrolu na transplan-
ta¢nim pracovisti;

» Samotni pacienti uvadéji, ze by informace ohled-
né doporucené pohybové aktivity a dietniho rezi-
mu méli dostat ihned po transplantaci a v psané
formé (131);

» Pokud je to jenom trochu mozné, je vhodné paci-
enta kontaktovat pfedem telefonicky a domluvit
si s nim setkani v konkrétni hodinu tak, aby to
vyhovovalo jeho celodennimu planu;

e Cilem prvniho setkani je dostatecné a srozumi-

telné informovat pacienta o vSech aspektech

jeho ucasti v pohybovém programu. Vzhledem

k tomu, Ze pohybovy program neni soucasti béz-

né po-transplantacni péce, je nutné mit s ticasti

v programu pisemné souhlasné stanovisko paci-

enta (tzv. informovany souhlas);

Dalsim cilem prvniho setkani je zjistit jak je na

tom pacient s pohybovou aktivitou a pripadné

s potizemi pohybového systému; pro stanoveni

arovné aktivity pacienta jsou pouzivany rizné

ankety a dotazniky, ale je mozné potfebné infor-
mace ziskat i vedenym rozhovorem;

V pripadé, Ze pacient s ii¢asti v programu souhlasi

a jeho stav Gcast umoznuje, nasleduje kratké

avodni sdéleni obsahujici zakladni instrukce

o vhodnych pohybovych aktivitich, které mtize

provadét pacient samostatné jesSté pred vstupnim

testovanim. K tomu pacient obdrzi podrobny
instruktazni text popisujici jak cely pohybovy
program, tak vhodné pohybové aktivity, jejich
kontraindikace a situace, kdy cviceni neni vhod-
né, a soubor kompenzacnich cvikli s popisem

a nakresy;

e Samotni pacienti uvadéji, ze by pohybovy pro-
gram meél zacinat postupné mezi 1. tydnem az
1. mésicem po transplantaci (131);

 Pokud neni jiz na prvni setkani domluvené zaro-
ven i vstupni testovani, pro udrZeni kontinuity je
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vstupni testovani predbézné domluveno na dalsi
pacientovu navstévu transplantacniho centra;
U pacientd po transplantaci ledviny by z divodi
nahlych zmén zplsobenych chirurgickym za-
krokem a umisténim ledvinného $tépu na misto
k tomu nejvhodnéjsim, ale nefyziologické, by
soucasti pohybového programu méla byt také de-
chova cviceni a cviceni zaméfena na stabilizac¢ni
funkci posturdlniho systému. V pfipadé vyskytu
urcitych poruch pohybového systému by pacient
mél byt veden v pocatecni fazi programu fyziote-
repeutem, aby pfi nevhodném provadéni cviki
nedochazelo ke zhorSovani dekompenzovaného
stavu (133).

Soubor vysetfenych nemocnych, metodika
a lécebné postupy

Kazuistika

Muz, 52 let. Chronické selhani ledvin, na pod-
kladé biopticky ovéfené membranoproliferativni
glomerulonefrity, 1é¢en hemodialyzou, cca po
3letech od zacatku dialyzacni 1é¢by byla provedena
kadaverézni transplantace ledviny .

Sport: 5x tydné-badminton, golf, tenis, volejbal
(problémy se schuntem), squash, 2x tydné fitness,
do 35ti let vrcholové fotbal.

Pred transplantaci musel sporty vyfazovat podle
fyzické narocnosti.

Po transplantaci 3 meésice hospitalizovan pro eso-
fagitidu a gastritidu.

Individudlni fyzioterapie zahajena cca 10 mésicl
po transplantaci.

Subjektivni obtiZe s pohybovym aparatem: pozaté-
Zova bolest v oblasti Lsp s iradiaci do pravé kycle,
bolest pod pravou lopatkou, obcas bolest v oblasti
Cp - vice vpravo.

VySetfeni pohybového aparatu: bolest pod pravou
lopatkou a v obl. Cp., blokada 1. a 2., Zebra, 4.,
5., 6. Zebro., blok C2-3, Cthp, Th8-9, 10-11, ThLp;
spasmus m. levator scapule, trp s v m. trapezius
pars ascendens, mm. rhomboidei, spasmus m.
psoas major dx, m. quadratus lumborum, m. pi-
riformis - vSe vpravo; v pravém dolnim kvadrantu
klidna jizva po tranplantaci.

Pouzité medoty fyzioterapie: odstranéni funkcénich
poruch (blokdd a spasmil) technikami manualni
mediciny (mobiliza¢ni techniky, techniky mék-
kych tkani, postizometricka relaxace, reciprocni
inhibice), uvolnéni bfisni stény, facilitace fyzio-
logického vzoru dechové a posturalni funkce, po-
tazmo i nitrobfi$niho tlaku zajistujici mobilitu
a motilitu vnitfnich organt pomoci metod na
neurofyziologickém podkladé. Pacient byl také in-
struovan o domaci autoterapii. Pacient dochazel na
individudlni fyzioterapii 1x tydné po dobu 6 tydnd.
Doslo k odstranéni funkénich poruch, pacient byl
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zaucen do autoterapie pro pripad lehc¢ich recidiv
subjektivnich obtizi. Terapie byla ukoncena po
odstranéni obtizi s pohybovym aparatem.

DISKUSE A ZAVER

Vyse zminéné studie o vySetfeni a doporuceni ty-
kajici se pohybového systému a pohybovych ak-
tivit (PA) u pacienti s CHSL jasné ukazuji, Ze by
fyzioterapeutickd péce, at uz individualni nebo
skupinova, méla byt standardné zahrnuta jako
soucast jejich multioborové 1é¢ebné péce. Podle
Johansen a Painter (49) bychom si minimalné méli
uvédomit, Ze oSetfujici 1ékar-nefrolog nema v ram-
ci 1ékatské kontroly casovou kapacitu, prehled ¢i
naklonnost k vysvétlovani pfinost a doporuceni
k pohybovym aktivitam (PA). V pfipadé setkani se
s dialyzovanym nebo transplantovanym jedincem
v ramci fyzioterapeutické praxe je vhodné se vzdy
zeptat na typ a objem vykonavané bézné a volno-
¢asové PA, pomoci pfi volbé PA, jako prvni volbu
PA zvolit pokud mozno chlizi (pokud pacient nema
nestabilni obéhové ¢i metabolické potize, poti-
Ze se stabilitou), doporucit edukacni materidly,
poprf. odkazat na specialistu z oblasti fyzioterapie
u CHSL (,,renal rehabilitation“) anebo rehabilitace
pro kardiaky.

Cviceni béhem hemodialyzy a fyzioterapeuticka
péce neni v Ceskych dialyzacnich stfediscich pro
pacienty bézné dostupnd. Ukazuje se, Ze pacienti
dobre toleruji fyzickou zatéz a v oblasti kvality
zivota dochdazi k urc¢itym funkénim a psychickym
zlepSenim. Pohybova aktivita v pribéhu dialy-
zy, pfi dodrzeni doporucenych zasad, neohrozuje
pacienta v jeho zdravotnim stavu. Dialyzované
jedince 1ze oznacit jako zvlastni skupinu pacientii
s vysokym vyskytem urcitych poruch pohybového
systému (MSD - musculoskeletal disorders) a je
vhodné zvazit zafazeni fyzioterapeutické interven-
ce do standardni péce o tyto jedince. Problematika
poruch pohybového systému u dialyzovanych pa-
cientdl zatim neni na ptidé ¢eského zdravotnictvi
dostatecné feSena.

V navaznosti na zahranic¢ni studie citujeme (112):
»Bolestivé problémy pohybového tistroji omezuji
a zneschopnujiizdravé jedince. V kombinaci s vi-
ceetnymi zdravotnimi problémy, které se vysky-
tuji u dialyzovanych pacienti, mtiZe pfitomnost
bolesti rychle vést k dekondici a snizeni funkénich
schopnosti. Fyzioterapeuti mohou pomoci dialy-
zovanym pacientim k co nejbezpecnéjsi a nejdéle
trvajici mobilité. Role fyzioterapeuta je v multi-
disciplinarni péci o hemodialyzované pacienty
nezastupitelna“.

Hlavnim cilem péce o pohybovy systém dialyzo-
vaného pacienta je zajistit jeho co nejdéle trvajici
sobéstacnost a sebeobsluhu, oddalit zavislost na
pomoci druhych a v socidlné-ekonomické sfére



usSetfit naklady spojené s pripadnou péci o tyto
pacienty.

Ackoliv je transplantace ledviny nejdokonalejsim
zptisobem 1é¢by chronického selhaniledvin, neza-
rucuje pacient@im okamzity a jednoznaény navrat
do bézného zZivota. Je tfeba, aby pacienti védéli, ze
je péce o jejich pohybovy systém a fyzickou kondici
dilezitou soucasti jejich 1é¢by (107). Pacienti po
transplantaci ledviny maji lepsi aroven funkcni
fyzické kondice nez pacienti dlouhodobé 1éceni
dialyzou, ale stdle tato tirovenl nedosahuje norma-
byla prokdzana v komponenté aerobni zdatnosti
a nejvyssi aroven v komponenté ohebnosti/flexi-
bility (hornich a dolnich koncetin).

Soucasti zdravotni péce o tyto pacienty by méla
byt vhodna pohybova intervence zlepSujici kondici
pacientii a napomahajici tak ndvratu do béZného
Zivota. Vzhledem ke zdravotnim a organiza¢nim
specifikiim této populace neni pohybova interven-
ce béZné soucasti jejich zdravotni péce.

Aby byla zajiSténa ,pfiméfenost” pohybové akti-
vity, mél by byt pacient v pohybovém programu
veden nékym, kdo pacienta o pohybové aktivité
dostatecné informuje, priibézné kontroluje jeho
stav a spravnost provadéni aktivity (charakter,
intenzitu, atd.). ZatéZovy fyziolog/télovychovny
1ékat/fyzioterapeut ¢i rehabilitacni pracovnik vSak
neni v CR, ani pokud je ndm zndmo z evropskych
a svétovych dialyzacnich stredisek, béZné soucasti
nefrologického tymu. BéZné pouzivané méreni
kapacity télesné zatéze, jako je spiro-ergometrické
vySetfeni (zjisténi maximalni spotfeby kysliku,
maximalni tepové frekvence atd.) neni pro speci-
fika této populace (riziko maximalni zatéze atd.)
pro tyto pacienty bézné a jednoduSe dostupné.
Jednoduché a srozumitelné hodnoceni fyzické kon-
dice miiZe pacienty ujistit ve zlepSeni jejich fyzické
kondice a podpofit tak jejich motivaci k pohybo-
vym aktivitam (36, 59).

V ramci individudlni a skupinové fyzioterapie paci-
entd s poruchou ledvin je potfeba vychazet z vyse
zminénych faktl. Pro zlepSeni mobility a motility
vnitinich organii, potazmo i ledvin samotnych,
které jsou pro jejich funkci nezbytné, je dilezité
odstranit funkéni zmény pohybového aparatu, ja-
ko jsou blokady kloubli patere, sternokostalnich
a kostovertebralnich kloubti, stejné tak jako nastolit
rovnovahu svalové funkce. Nemalou roli zde hraje
uvolnéni bfisni stény a vazivového aparatu visceral-
nich organf. Branice je hlavnim dechovym svalem,
ma vyznamny podil na stabiliza¢ni funkci bederni
patete (33, 46, 57) a prostfednictvim ovliviiovani
nitrobfisniho tlaku také na kontinenci (129). Zde
se nam jevi jako podstatna funkce branice, ktera se
znacné podili na vySe zminéné mobilité vnitinich
organti, kdy béhem inspirace dochazi ke kaudal-
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nimu pohybu vnitfnich organt se soucasnym zvy-
Senim nitrobfisniho tlaku (129, 144). Aby branice
mohla optimalné plnit vSechny své funkce, véetné
zajisténi mobility vnitfnich organi, je potfeba
optimalni koordinace svalové souhry s ostatnimi
svaly bfiSni stény. Béhem optimalniho dechového
stereotypu jsou brisni svaly synergisty branice, bez
nichz by jeji inspira¢ni funkce byla mnohem méné
efektivni. Mirna kontrakce bfis$nich svali zpevné-
nim bti$ni stény vytvori oporu pro vnitini organy,
a tim i pro dalsi akci branice. Optimalni funkce
bfisniho svalstva brani vyklenuti bfiSni stény. Bez
této funkce bfisSnich svald by organy bfis$ni dutiny
byly stlaceny doll a dopfedu a neumoznily by tak
dostatecnou stabilizaci branice a soucasné by byla
narusena jejich mobilita. Pokud je bfis$ni sténa ne-
aktivni, nadech jde pouze do bficha a do hrudniku
jiZz nepostupuje (141).

Podékovani

Tento clanek byl zpracovan za podpory grantového
projektu GACR P407/12/0166 s ndzvem, Determinanty
fyzickych a psychickych funkei jedincii s chronickym se-
Ihdnim ledvin a po transplantaci ledvin“ a vjzkumného
projektu PRVOUK P38 “Biologické aspekty zkoumdni
lidského pohybu”. Oba projekty jsou soucdsti vyzkumné
aktivity Fakulty télesné vychovy a sportu Univerzity
Karlovy v Praze.

LITERATURA

1. ACSM.. ACSM Position stand on Exercise and Physical activity
for Older Adults. Medicine and Science in Sports and Exercise, roc.
30,1998, ¢. 6, 5. 992-1008.

2. ACSM.: Guidelines for exercise testing and prescription.
Philadelphia, Lea&Febinger, 1991.

3. ACSM.: Physical Fitness Testing. In: ACSM’s Guidelines
for Exercise Testing and Prescription. Philadelphia,
Williams&Wilkins,1995.

4. BALAKRISHNAN, V. S., RAO, M., MENON, V., GORDON, P.
L., PILICHOWSKA, M., CASTANEDA, F., CASTANEDA-SCEPPA,
C.: Resistance training increases muscle mitochondrial biogenesis
in patients with chronic kidney disease. Clin. J. Am. Soc. Nephrol.,
roc. 5, 2010, ¢. 6, 5. 996-1002.

5. BARRAL, J. P.: Visceral manipulation. Vista, California:
Eastland Press, 2005.

6. BESNIER, F., LARUELLE, E., GENESTIER, S., GIE, S.,
VIGNEAU, C., CARRE, F.: Effects of exercise training on ergocy-
cle during hemodialysis in patients with end stage renal disease:
Relevance of the anaerobic threshold intensity. Nephrol. Ther.,
roc. 8,2012, ¢. 4, s. 231-237.

7. BETO, J. A., BANSAL, V. K.: Interventions for other risk fac-
tors: Tobacco use, physical inactivity, menopause, and homocys-
teine. Am. J. Kidney Dis., ro¢. 32,1998, Suppl. 3, s. S172-5184.

8. BORG, G. A.: Psychophysical bases of perceived exertion.
Med. Sci. Sports Exerc., roc¢. 14,1982, ¢. 5, s. 377-387.

9. BOYCE, M. L., ROBERGS, R. A., AVASTHI, P. S., ROLDAN,
C., FOSTER, A., MONTNER, P., STARK, D., NELSON, C.: Exercise
training by individuals with predialysis renal failure: cardiorespira-
tory endurance, hypertension, and renal function. Am. J. Kidney
Dis., ro¢. 30,1997, ¢. 2, 5.180-192.

2016,23,¢.2  REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVi

91



92

PUVODNIi PRACE

70. BRADFORD, E.: Physiotherapy and renal failure.
Physiotherapy, ro¢. 59,1973, ¢. 5, s. 146-148.

11. BRAHEE, D. D., GUEBERT, G. M., VIRGIN, B.: Dialysis-
related spondyloarthropathy. J. Manipulative Physiol. Ther., roc.
24,2001, ¢. 2,5.127-130.

712. BRENNAN, B.: Combined resistance and aerobic training is
more effective than aerobic training alone in people with coronary
artery disease. J. Physiother., ro¢. 58, 2012, ¢. 2, 5.129.

13.  BULCKAEN, M., CAPITANINI, A., LANGE, S., CACIULA, A.,
GIUNTOLI, F., CUPISTI, A.: Implementation of exercise training
programs in @ hemodialysis unit: effects on physical performance.
J. Nephrol., ro¢. 24, 2011, ¢. 6, s. 790-797.

4. BULLANI, R., EL-HOUSSEINI, Y., GIORDANO, F.,
LARCINESE. A., CIUTTO, L., BERTRAND, P. C., WUERZNER, G.,
BURNIER, M., TETA, D.: Effect of intradialytic resistance band
exercise on physical function in patients on maintenance hemo-
dialysis: a pilot study. J. Ren. Nutr., ro¢. 21, 2011, ¢. 1, s. 61-65.

15. BURRA, P., DE BONA, M., GERMAN]I, G. et al.: The Concept
of quality of life in organ transplantation. Transplantation
Proceedings, ro¢. 39, 2007, ¢. 7, s. 2285-2287.

16. CARNEY, R. M., MC KEVITT, P. M., GOLDBERG, A. P.,
HAGBERG, J., DELMEZ, J. A., HARTER, H. R.: Psychological
effects of exercise training in hemodialysis patients. Nephron, roc.
33,1983, ¢. 3,5.179-181.

17 CARNEY, R. M., TEMPLETON, B., HONG, B. A., HARTER,
H. R., HAGBERG, J. M., SCHECHTMAN, K. B., GOLDBERG, A. P.:
Exercise training reduces depression and increases the perfor-
mance of pleasant activities in hemodialysis patients. Nephron,
roc. 47,1987, ¢. 3, 5.194-198.

18. CASTANEDA, C., GORDON, P. L., PARKER, R.C., UHLIN, K.
L., ROUBENOFF, R., LEVEY, A. S.: Resistance training to reduce
the malnutrition-inflammation complex syndrome of chronic kid-
ney disease. Am. J. Kidney Dis., ro¢. 43, 2004, ¢. 4, s. 607-616.

719. CASTANEDA, C., GORDON, P. L., UHLIN, K. L., LEVEY, A.
S., KEHAYIAS, J. J., DWYER, J. T., FIELDING, R. A., ROUBENOFF,
R., SINGH, M. F.: Resistance training to counteract the catabolism
of a low-protein diet in patients with chronic renal insufficiency.
A randomized control trial. Ann. Intern. Med., ro¢. 135, 2001, ¢. 11, s.
965-976.

20. CASTANEDA, C., GROSSI, L., DWYER, J.: Potential benefits
of resistance exercise training on nutritional status in renal failure.
J.Ren. Nutr, ro¢. 8,1998, ¢. 1, s. 2-10.

21. CLYNE, N., EKHOLM, J., JOGESTRAND, T., LINS, L. E.,
PEHRSSON, S. K.: Effects of exercise training in predialytic ure-
mic patients. Nephron, ro¢. 59, 1991, ¢. 1, s. 84-89.

22. COLANGELO, R. M., STILLMAN, M. J., KESSLER-FOGIL, D.:
The role of exercise in rehabilitation for patients with end-stage
renal disease. Rehabil. Nurs, ro¢. 22,1997, €. 6, s. 288-292, 302.
23. COUTO, C. I.: Exercise training improves cardiovascular fit-
ness in people receiving haemodialysis for chronic renal disease.
J. Physiother., ro¢. 58, 2012, ¢. 2, s. 130.

24. CRISTOFOLINI, T., DRAIBE, S., SESSO, R.: Evaluation of
factors associated with chronic low back pain in hemodialysis pa-
tients. Nephron Clin. Pract., ro¢. 108, 2008, ¢. 4, s. c249-c255.

25. CURTIN,R.B.,LOWRIE,E. G.,DEOREO, P. B.: Self-reported
functional status: an important predictor of health outcomes
among end-stage renal disease patients. Adv. Ren. Replace Ther,
roc. 6,1999, ¢. 2, s.133-140.

26. DAUL, A.E. etal.: Sport- und Bewegungstherapie ftr chro-
nisch Nierenkranke. Munchen, Dustri - Verlag, 1997.

27. DAUL, A. E., SCHAFERS, R. F., DAUL, K., PHILIPP, T.:
Exercise during hemodialysis. Clin. Nephrol, ro¢. 61, 2004, Suppl 1,
s. 26-30.

28. DOBSAK, P., HOMOLKA, P., SVOJANOVSKY, J.,
REICHERTOVA, A., SOUCEK, M., NOVAKOVA, M., DUSEK, L.,
VASKU, J., EICHER, J.C., SIEGELOVA, J.: Intra-dialytic electro-
stimulation of leg extensors may improve exercise tolerance and
quality of life in hemodialyzed patients. Artif Organs, roc. 36, 2012,
¢.1,s.71-78.

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2016, 23, ¢. 2

29. EIDEMARK, I, HAABER, A. B., FELDT-RASMUSSEN, B.,
KANSTRUP, I. L., STRANDGAARD, S.: Exercise training and the
progression of chronic renal failure. Nephron, roc¢. 75,1997, ¢. 1, s.
36-40.

30. FISCHEROVA, H., STABLOVA, A.: Kineziologicky rozbor
u chronicky dialyzovanych nemocnych. Prakt. Lék., ro¢. 82, 2002,
¢.10, 5. 579-654.

31.  FUHRMANN, I., KRAUSE, R.: Principles of exercising in
patients with chronic kidney disease, on dialysis and for kidney
transplant recipients. Clin. Nephrol., ro¢. 61, 2004, Suppl 1, s. 14-25.
32. GALLAGHER-LEPAK, S.: Functional capacity and activity
level before and after renal transplantation. ANNA J,, ro¢. 18,1991,
€. 4,s.378-82; discussion 382, 406.

33. GANDEVIA,S. C.,BUTLER, J., HODGES, P. W., TAYLOR, J.:
Balancing acts: Respiratory sensations, motor control ad human
posture. In Experimental Biology 2001 Symposium on Somatic
Sensation During Movement and its Role in Autonomic Control.
USA, 2001, s. 118-121.

34. GOLDBERG, A. P., GELTMAN, E. M., HAGBERG, J. M.,
GAVIN, J. R. 3rd, DELMEZ, J. A., CARNEY, R. M., NAUMOWICZ,
A., OLDFIELD, M. H., HARTER, H. R.: Therapeutic benefits of
exercise training for hemodialysis patients. Kidney Int, roc. 16,
1983, Suppl., s. 303-309.

35. GOLEBIOWSKI, T., KUSZTAL, M., WEYDE, W., DZIUBEK,
W., WOZNIEWSKI, M., MADZIARSKA, K., KRAJEWSKA, M.,
LETACHOWICZ, K., STREMPSKA, B., KLINGER, M.: A program of
physical rehabilitation during hemodialysis sessions improves the
fitness of dialysis patients. Kidney Blood Press Res., ro¢. 35, 2012,
¢. 4,s.290-296.

36. GOODMAN, E. D., BALLOU, M. B.: Perceived barriers and
motivators to exercise in hemodialysis patients. Neph. Nurs J,, roc.
31,2004, ¢. 1, 5. 23-29.

37. GORDON,L.,MC GROWDER, D. A., PENA, Y. T., CABRERA,
E. AND LAWRENCE-WRIGHT, M. B.: Effect of exercise therapy
on lipid parameters in patients with End-stage renal disease on
hemodialysis. J. Lab. Physicians, ro¢. 4, 2012, ¢. 1, 5. 17-23.

38. GORDON, L.,MC GROWDER, D. A.,PENA, Y. T., CABRERA,
E., LAWRENCE-WRIGHT, M. B.: Effect of yoga exercise therapy
on oxidative stress indicators with end-stage renal disease on he-
modialysis. Int. J. Yoga, ro¢. 6, 2013, ¢. 1, s. 31-38.

39. GREGORY, S. M., HEADLEY, S. A., GERMAIN, M.,
FLYVBJERG, A., FRYSTYK, J., COUGHLIN, M. A,, MILCH, C. M,,
SULLIVAN, S., NINDL, B. C.: Lack of circulating bioactive and im-
munoreactive IGF-1 changes despite improved fitness in chronic
kidney disease patients following 48 weeks of physical training.
Growth Horm IGF Res., roc. 21, 2011, ¢. 1, s. 51-56.

40. GUTMAN, R. A., STEAD, W. W., ROBINSON, R. R.: Physical
capacity and employment status in patients on maintenance dia-
lysis. Engl. J. Med., ro¢. 304, 1981, ¢. 6, s. 309-313.

41. HAGBERG, J. M., GOLDBERG, A. P., EHSANI, A. A., HEATH,
G. W., DELMEZ, J. A., HARTER, H. R.: Exercise training improves
hypertension in hemodialysis patients. Am. J. Nephrol.,, ro¢. 3,
1983, ¢. 4, 5. 209-212.

42, HEBGEN, E.: Visceral manipulation in osteopathy. Georg
Thieme Verlag KG, 2010.

43. HEIWE, S., JACOBSON, S. H.: Exercise training in adults
with CKD: a systematic review and meta-analysis. Am. J. Kidney
Dis., roc. 64, 2014, ¢. 3, s. 383-393.

44. HEIWE, S., TOLLBACK, A., CLYNE, N.: Twelve weeks of
exercise training increases muscle function and walking capacity
in elderly predialysis patients and healthy subjects. Nephron, roc.
88,2001, ¢. 1, s. 48-56.

45. HEIWE, S., TOLLIN, H.: Patients’ perspectives on the imple-
mentation of intra-dialytic cycling -a phenomenographic study.
Implement Sci., roc¢. 25, 2012, ¢. 7, s. 68.

46. HODGES, P. W., GANDEVIA, S. C., RICHARDSON, C.:
Contractions of specific abdominal muscles in postural tasks are
affected by respiratory maneuvers. J. Appl. Physiol., ro¢. 83,1997,
¢. 3,5.753-760.



47. CHEEMA, B. S., SINGH, M. A.: Exercise training in patients
receiving maintenance hemodialysis: a systematic review of clini-
cal trials. Am. J. Nephrol,, ro¢. 25, 2005, ¢. 4, s. 352-364.

48. JETTE, M., POSEN, G., CARDARELLI, C.: Effects of an exer-
cise programme in a patient undergoing hemodialysis treatment.
J. Sports Med. Phys. Fitness, ro¢. 17,1977, ¢. 2, s. 181-186.

49. JOHANSEN, K. L, PAINTER, P.: Exercise in individuals with
CKD. Am. J. Kidney Dis., ro¢. 59, 2012, ¢.1, 5. 126-134.

50. JOHANSEN, K. L.: Exercise in the end-stage renal disease
population. J. Am. Soc. Nephrol., ro¢. 18, 2007, ¢. 6, s. 1845-1854.
51. JOHANSEN, K. L.: Physical functioning and exercise capaci-
ty in patients on dialysis. Adv. Ren. Replace Ther., roc¢. 6,1999, ¢. 2,
s.141-148.

52. JOHANSEN, K. L.: Exercise and dialysis. Scholarly Review.
Hemodyalisis Int. ro¢. 12, 2008, ¢. 3, s. 290-300.

53.  JUROVA, K., MAHROVA, A., BUNC, V.: Poruchy pohybové-
ho systému dialyzovanych jedinct. Rehabilitacia, ro¢. 46, 20093,
¢.2,5.76-86.

54. JUROVA, K., MAHROVA, A., BUNC, V. : Funkéni vysetreni
pohybového systému hemodialyzovanych jedincd. Rehabilitacia,
roc. 46,2009b, ¢. 3, 5.155-163.

55. JUSKOWA, J., LEWANDOWSKA, M., BARTLOMIEJCZYK,
l., FORONCEWICZ, B., KORABIEWSKA, I., NIEWCZAS, M.,
SIERDZINSKI, J.: Physical rehabilitation and risk of atherosclero-
sis after successful kidney transplantation. Transpl. Proc., ro¢. 38,
2006, ¢.1,5.157-160.

56. KJAER, M., BEYER, N., SECHER, N. H.: Exercise and organ
transplantation. Scand. J. Med. Sci. Sports, ro¢. 9,1999, €. 1, 5. 1-14.
57, KOLAR, P.: Facilitation of agonist-antagonist co-activati-
on by reflex stimulation methods. In Rehabilitation of the Spine -
a Practitioners Manual 2. Craig Liebenson. Los Angeles Lippincott
Williams&Wilkins, 2006.

58. KONSTANTINIDOU, E., KOUKOUVOU, G., KOUIDI, E
DELIGIANNIS, A., TOURKANTONIS, A.: Exercise training in pati-
ents with end stage renal disease on hemodialysis:comparison of
three rehabilitation programs. J. Rehabil. Med., ro¢. 34, 2002, ¢. 1,
s. 40-45.

59. KONTOS, P. C., MILLER, K. L., BROOKS, D., JASSAL, S.
V., SPANJEVIC, L., DEVINS, G. M., DE SOUZA, M. J., HECK, C.,
LAPRADE, J., NAGLIE, G.: Factors influencing exercise participa-
tion by older adults requiring chronic hemodialysis: a qualitative
study. Int. Urol. Nephrol,, ro¢. 39, 2007, ¢. 4, s. 1303-1311.

60. KORABIEWSKA, L., LEWANDOWSKA, M., JUSKOWA,
J., BIALOSZEWSKI, D.: Need for rehabilitation in renal replace-
ment therapy involving alloveneic kidney transplantation. Transpl.
Proc., ro¢. 39,2007, ¢. 9, s. 2776-2777.

61. KOUIDI, E., ALBANI, M., NATSIS, K., MEGALOPOULOS,
A., GIGIS, P., GUIBA-TZIAMPIRI, O., TOURKANTONIS, A.,
DELIGIANNIS, A.: The effects of exercise training on muscle atro-
phy in hemodialysis patients. Nephrol. Dial. Transplant., ro¢. 13,
1998, ¢. 3, s. 685-699.

62. KOUIDI, E., GREKAS, D., DELIGIANNIS, A., TOUR-
KANTONIS, A.: Outcomes of long-term exercise training in dialy-
sis patients: comparison of two training programs. Clin. Nephrol.,
roc. 61,2004, Suppl 1, s. 31-38.

63. KOUIDI, E., IACOVIDES, A., IORDANIDIS, P., VASSILIOU,
S., DELIGIANNIS, A., IERODIAKONOU, C., TOURKANTONIS,
A.: Exercise renal rehabilitation program: Psychosocial effects.
Nephron, ro¢. 77,1997, ¢. 2, s. 152-158.

64. KOUIDI, E.: Central and peripheral adaptations to physical
training in patiens with end-stage renal disease. Sports Med.., ro¢
31,2001, ¢. 9, s. 651-665.

65. KOUIDI, E.: Exercise training in dialysis patients: Why, when
and how? Artif. Organs., ro¢. 26, 2002, ¢. 12, s. 1009-113.

66. KRAUSE, R.: Korperliches Training wahrend Hamodialyse.
Nieren- und Hochdruckkr, roc. 18,1989, s. 411.

67. KRAUSE, R.: Korperzusammensetzung und kardio-pul-
monale Leistungsfahigkeit bei chronischen Dialysepatienten und
bei Nierentransplantierten. In. FRANZ, I. W., MELLEROWICZ, H.,

PUVODNIi PRACE

NOACK, W.: Training und Sport zur Pravention und Rehabilitation
in der technisiert Umwelt. Springer: Berlin, 1985, s. 579-583.

68. KUCHERA, M. L., KUCHERA, W. A.: Osteopathic conside-
rations in systemic dysfunction. Columbus, OH: Greydon Press,
1994.

69. KUTNER, N. G, LIN, L. S., FIELDING, B., BROGAN, D.,
HALL, W. D.: Continued survival of older hemodialysis patients:
investigations of psychosocial predictors. Am. J. Kidney Dis., roc.
24,1994, ¢. 1, s. 42-49.

70. KUTNER, N. G.: Promoting functioning and well-being in
older CKD patients: review of recent evidence. Int. Urol. Nephrol.,
ro¢. 40, 2008, ¢. 4, s. 1151-1158.

71. KUTNER. N. G., JASAL, S. V.: Quality of life and rehabilita-
tion of elderly dialysis patients. Seminars in Dialysis, ro¢. 15, 2002,
¢. 2,s.107-112.

72. LACERDA, G., KRUMMEL, T., HIRSCH, E.: Neurologic pre-
sentations of renal diseases. Neurol. Clin,, ro¢. 28, 2010, ¢. 1, s. 45-
59.

73. LACHMANOVA, J.: Statistickd roc¢enka dialyza¢ni léeby
v Ceské republice pro rok 1999. Ceska nefrologicka spole¢nost,
Praha, 2000.

74. LACHMANOVA, J.: Statistickd roc¢enka dialyzaéni 1é¢by
v Ceské republice pro rok 2004. Ceskd nefrologickd spole¢nost,
Praha, 2005.

75. LEEHEY, D. J., MOINUDDIN, ., BAST, J. P., QURESH], S.,
JELINEK, C. S., COOPER, C., EDWARDS, L. C., SMITH, B. M.,
COLLINS, E. G.: Aerobic exercise in obese diabetic patients with
chronic kidney disease: a randomized and controlled pilot study.
Cardiovasc. Diabetol,, ro¢. 8, 2009, s. 62.

76. LENNON, D. L., SHRAGO, E., MADDEN, M., NAGLE, F.,
HANSON, P., ZIMMERMAN, S.: Carnitine status, plasma lipid pro-
files, and exercise capacity of dialysis patients: effect of a subma-
ximal exercise program. Metabolism, ro¢. 35,1986, ¢. 8, s. 728-735.
77. LEVEY, A. S., BETO, J. A.,, CORONADO, B. E. et al.:
Cotrolling the epidemic of cardiovascular disease in chronic renal
disease: What do we know? What do we need to learn? Where do
we go from here? Am. J. Kidney Dis., ro¢. 32,1998, ¢. 5, s. 853-906.
78. LEWIT, K.: Manipula¢ni 1é¢ba v myoskeletdIni mediciné.
Sdélovaci technika, spol. s.r.o. ve spolupraci s CLS J. E. Purkyné,
Praha 2003, 411 s.

79. LISY, Z., TOMASEK, R.: Trileté sledovani zmén krevniho ob-
razu pfi submaximalni zatézi u nemocnych v pravidelném dialy-
zacnim léceni. Sbornik lékarsky, ro¢. 78,1976, ¢. 8, s. 230-240.
80. MACDONALD, J. H., KIRKMAN, D., JIBANI, M.: Kidney
transplantation: a systematic review of interventional and ob-
servational studies of physical activity on intermediate outcomes.
Adyv. Chronic. Kidney Dis., ro¢. 16, 2009, ¢. 6, s. 482-500.

81. MAHROVA, A., BUNC, V., PANACEK, V., PRAJSOVA, J.:
Pohybovad rehabilitace pfi hemodialyze - praktické zkusenosti.
Aktuality v nefrologii, roc. 15, 2009, ¢. 1, 5. 16-24.

82. MAHROVA, A., BUNC, V., FISCHEROVA, H.: MoZnosti vy-
Setreni funkéniho stavu pohyboveho systému pacientl s chro-
nickym selhdnim ledvin. Cas. Lék. Ces., ro¢. 145, 2006, ¢. 10, s.
782-787.

83. MAHROVA, A., JUROVA, K., PRAJSOVA, J., BUNC, V.:
Vyznam fyzioterapie u jedincld s chronickym selhdnim ledvin.
Rehabilitace a fyzikalnf Iékarstvi, ro¢. 16, 2009, ¢. 4, s. 155-164.

84. MATOUSOVA, M.: Zdravotni télesna vychova I. Praha, Sport
pro vsechny, 1992.

85. MAUE, M.: Untersuchungen zur Leistungsfahigkeit von
chronisch nierenkranken und niereninsuffizienten Patienten und
ihre Beeinflussbarkeit durch Training. Medizin und Sport, 1983, 23,
s.155-157.

86. MEDICAL EDUCATION INSTITUT: Exercise for the Dialysis
Patient. 1995. http://lifeoptions.org/catalog/pdfs/booklets/pro_
prescguide.pdf.

87. MERCER, T. H., KOUFAKI, P., NAISH, P. F.: Nutritional sta-
tus, functional capacity and exercise rehabilitation in end-stage
renal disease. Clin. Nephrol,, ro¢. 61, 2004, Supp! 1, s. 54-59.

2016,23,¢.2  REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVi

93



94

PUVODNIi PRACE

88. MILLER, B. W., CRESS, C. L., JOHNSON, M. E., NICHOLS,
D. H., SCHNITZLER, M. A. Exercise during hemodialysis decreases
the use of antihypertensive medications. Am. J. Kidney Dis., roc.
39,2002, ¢. 4, 5. 828-833.

89. MILLER, T. D., SQUIRES, R. W., GAU, G. T., ILSTRUP, D.
M., FROHNERT, P. P., STERIOFF, S.: Graded exercise testing and
training after renal transplantation: a preliminary study. Mayo Clin.
Proc., ro¢. 62,1987, ¢. 9, s. 773-777.

90. MOINUDDIN, I., LEEHEY, D. J.: A comparison of aerobic
exercise and resistance training in patients with and without chro-
nic kidney disease. Adv. Chronic. Kidney Dis., ro¢. 15, 2008, ¢. 1, s.
83-96. Review.

91. MOONS, P., VANRENTERGHEM, Y., VAN HOOFF, J. P.,
SQUIFFLET, J. P., MARGODT, D., MULLENS, M., THEVISSEN, I.,
DE GEEST, S.: Health-related quality of life and symptom expe-
rience in tacrolimus-based regiment after renal transplantation:
a multicentre study. Transpl. Int,, ro¢. 16, 2003, €. 9, s. 653-664.
92. MUSTATA, S., GROENEVELD, S., DAVIDSON, W., FORD,
G., KILAND, K., MANNS, B.: Effects of exercise training on phy-
sical impairment, arterial stiffness and health-related quality of
life in patients with chronic kidney disease: a pilot study. Int. Urol.
Nephrol., ro¢. 43, 201, ¢. 4, s. 1133-1141.

93. NATIONAL INSTITUTES FOR HEALTH.: EXERCISE AND
PHYSICAL ACTIVITY. 207. http://www.nia.nih.gov/health/publi-
cation/exercise-physical-activity/introduction.

94. NELSON, M. E., REJESKI, W. J., BLAIR, S. N., DUNCAN,
P. W., JUDGE, J. O., KING, A. C., MACERA, C. A., CASTANEDA-
SCEPPA, C.: American College of Sports Medicine; American he-
art association: physical activity and public health in older adults:
recommendation from the American College of Sports Medicine
and the American Heart Association. Circulation, ro¢. 116, 2007, ¢.
9, 5.1094-105.

95. OH-PARK, M., FAST A, GOPAL, S. LYNN, R., FREI, G.,
DRENTH, R., ZOHMAN, L.: Exercise for the dialyzed - Aerobic and
strenght training during hemodialysis. Am. J. Phys. Med. Rehabil.,
ro¢. 81,2002, ¢. 11, s. 814-821.

96. OLIVEROS, R. M. S., AVENDANO, M., BUNOUT, D.,
HIRSCH, S., DE LA MAZA, M. P., PEDREROS, C., MULLER, H.:
A pilot study on physical training of patients in hemodialysis. Rev.
Med. Child, ro¢. 139, 2011, ¢. 8, 5. 1046-1053.

97. ORCY, R. B., DIAS, P. P., SEUS, T. L., BARCELLOS, F. C.,
BOHLKE, M.: Combined resistance and aerobic exercise is better
than resistance training alone to improve functional performance
of haemodialysis patients - Results of a randomized controlled
trial. Physiother. Res., ro¢. 17, 2012, €. 4, s. 235-243.

98. OUZOUNI, S., KOUIDI, E., SIOULIS, A., GREKAS, D.,
DELIGIANNIS, A.: Effects of intradialytic. Rehabil., ro¢. 23, 2009,
¢.1,5.53-63.

99. PAINTER P., ZIMMERMANN S. W.: The role of exercise in
the long therm rehabilitation of patients with end stage renal di-
sease. AANNT J,, ro¢. 10, 1983, €. 6, s. 41-46.

100. PAINTER, P. L., HECTOR, L., RAY, K., LYNES, L., DIBBLE,
S., PAUL, S. M., TOMLANOVICH, S. L., ASCHER, N. L.: A ran-
domized trial of exercise training following renal transplantation.
Transplantation, ro¢. 74, 2002, ¢. 1, s. 42-48.

101. PAINTER, P. L., LUETKEMEIER, M. J., MOORE, G. E.,
DIBBLE, S. L., GREEN, G. A., MYLL, J. 0., CARLSON, L. L.: Health-
related fitness and quality of life in organ transplant recipients.
Clin. Transpl., ro¢. 64,1997, ¢. 12, 5. 1795-1800.

102. PAINTER, P. L., NELSON-WOREL, J. N., HILL, M. M,,
THORNBERY, D. R., SHELP, W. R., HARRINGTON, A. R.,
WEINSTEIN, A. B.: Effects of exercise training during hemodialy-
sis. Nephron, roc. 43,1986, ¢. 2, s. 87-92.

103. PAINTER, P., CARLSON, L., CAREY, S., PAUL, S. M., MYLL,
J.: Physical functioning and health-related quality of life changes
with exercise training in hemodialysis patients. Am. J. Kidney Dis.,
roc. 35,2000, ¢. 3: s. 482-492.

104. PAINTER, P., HANSON, P., MESSER-REHAK, D.,
ZIMMERMAN, S. W., GLASS, N. R.: Exercise tolerance changes

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2016, 23, ¢. 2

following renal transplantation. Am. J. Kidney Dis., ro¢. 10, 1987, ¢.
6, s. 452-456.

105. PAINTER, P., KRASNOFF, J. B.: End-Stage Renal Disease:
Chronic kidney disease and liver failure. In. DURSTINE KL ET AL.
(EDS.): ACSM's Exercise Management for Persons with Chronic
Diseases and Disabilities. Champaign IL, Human Kinetics, 2009.
106. PAINTER, P., TAYLOR, J., WOLCOTT, S., KRASNOFF, J.,
ADEY, D., TOMLANOVICH, S., STOCK, P., TOPP, K.: Exercise ca-
pacity and muscle structure in kidney recipient and twin donor.
Clin. Transplant., ro¢. 17, 2003, ¢. 3, s. 225-230.

107. PAINTER, P.: Implementing exercise: what do we know?
Where do we go? Adv. Chronic Kidney Dis., ro¢. 16, 2009, ¢. 6, s.
536-544. Review.

108. PAINTER, P.: Physical functioning in end-stage renal dise-
ase patients: update 2005. Hemodial.,, ro¢. 9, 2005, ¢. 3, s. 218-235.
709. PARSONS, T. L., KING-VAN VLACK, C. E.: Exercise and
end-stage kidney disease: functional exercise capacity and car-
diovascular outcomes. Adv. Chronic. Kidney Dis., roc¢. 16, 2009, ¢.
6, s. 459-481.

710. PARSONS, T. L., TOFFELMIRE, E. B., KING-VANVLACK,
C. E.: The effect of an exercise program during hemodialysis on
dialysis efficacy, blood pressure and quality of life in end-stage
renal disease (ESRD) patients. Clin. Nephrol., ro¢. 61, 2004, ¢. 4, s.
261-274.

111. PECHTER, U., OTS, M., MESIKEPP, S., ZILMER, K.,
KULLISSAAR, T., VIHALEMM, T., ZILMER, M., MAAROOS, J.:
Beneficial effects of water-based exercise in patients with chronic
kidney disease. Int. J. Rehabil. Res., ro¢. 26, 2003, ¢. 2, s. 153-156.
1712.  PERRYMAN, B., HARWOOD, L.: The role of physiotherapy
in a hemodialysis unit. Nephro. Nurs J., ro¢. 31, 2004, ¢. 2, s. 215-
216.

713. PIANTA, T. F.: The role of physical therapy in improving
physical functioning of renal patients. Adv. Ren. Replace Ther.,
ro€. 6,1999, ¢. 2, 5.149-158.

114. PLACHETA, Z., DOHNALOVA I.: Zatézova funkéni dia-
gnostika a preskripce pohyboveé Iécby ve vnitinim lékafstvi. Brno,
Vydavatelstvi Masarykovy univerzity, 1995.

715. POORTMANS, J. R., NISET, G., GODEFROID, C., LAMOTTE,
M.: Responses to exercise and limiting factors in hemodialysis and
renal transplant patiens. In RIEU, M. (ED). Physical Work kapacity
in Organ transplantation. Med. Sport Sci., Karger Basel, 1998.

116. RAGNARSDOTTIR, M., MALMBERG, E., STRANDBERG, E.,
INDRIDASON, O. S.: Increased physical fitness among patients
following endurance training during haemodialysis. Scand. J. Urol.
Nephrol., ro¢. 46, 2012, ¢. 1, s. 54-57.

117.  RAMASWAMY, D., EFTHIMIOU, P., GNANASEKHARAN, I.,
SONI, A.: Management of musculoskeletal complications in end-
stage renal disease: an update. Clin. Rheumatol,, ro¢. 25, 2006, ¢.
4,s.440-442.

718. REBOREDO, M. D. E M., PINHEIRO, B. D. O. V., NEDER, J.
A., AVILA, M. P., ARAUJO, E., RIBEIRO, M. L., DE MENDONCA,
A. F., DE MELLO, M. V., BAINHA, A. C., DONDICI FILHO, J., DE
PAULA, R. B.: Effects of aerobic training during hemodialysis on
heart rate variability and left ventricular function in end-stage re-
nal disease patients. J. Bras. Nefrol., ro¢. 32, 2010, ¢. 4, s. 367-373.
7179. REBOREDO, M. M., NEDER, J. A., PINHEIRO, B. V.,
HENRIQUE, D. M., FARIA, R. S., PAULA, R. B.: Constant work-
-rate test to assess the effects of intradialytic aerobic training in
mildly impaired patients with end-stage renal disease: a randomi-
zed controlled trial. Arch. Phys. Med. Rehabil., ro¢. 92, 2011, ¢. 12, s.
2018-2024.

7120. RECKOVA, R.: Fyzickd vykonnost pacient( v pravidelném
dialyzaénim léceni. Cas. Lék. Ces., ro¢. 128,1989, ¢. 10, s. 315-317.
121. ROCHA, E. R., MAGALHAES, S. M., DE LIMA, V. P.:
Repercussion of physiotherapy intradialytic protocol for respira-
tory muscle function, grip strength and quality of life of patients
with chronic renal diseases. J. Bras. Nefrol,, roc¢. 32, 2010, ¢. 4, s.
355 - 366.

122. ROSELER, E., AURISCH, R., PRECHT, K., STRANGFELD,



D., PRIEM, F., SIEWERT, H., LINDENAU, K., ROSELER, E.:
Haemodynamic and metabolic responses to physical training in
chronic renal failure. Proc. Eur. Dial. Transpl. Assoc., 1980, ¢. 17, s.
702-706.

123. RYCHLIK, I., LOPOT, F.: Statistickd ro¢enka dialyzacni léc-
by v Ceské republice v roce 2013. Ceska nefrologicka spole¢nost,
2013,

124. SAMARA, A. P., KOUIDI, E., OUZOUNI, S., VASILEIOU, S.,
SIOULIS, A., DELIGIANNIS, A.: Relationship between exercise
test recovery indices and psychological and quality-of-life status
in hemodialysis patients: a pilot study. J. Nephrol., ro¢. 26, 2013, ¢.
3,5.495-501.

125. SEGURA-ORTI, E., KOUIDI, E., LISON, J. F.: Effect of re-
sistance exercise during hemodialysis on physical function and
quality of life: randomized controlled trial. Clin. Nephrol., ro¢. 71,
2009, ¢. 5, 5. 527-537.

126. SEGURA-ORTI, E., RODILLA-ALAMA, V., LISON, J. F.:
Physiotherapy during hemodialysis: results of a progressive resi-
stance-training program. Nefrologia, roc. 28, 2008, ¢. 1, s. 67-72.
127. SHALOM, R., BLUMENTHAL, J. A., WILLIAMS, R. S.,
MCMURRAY, R. G., DENNIS, V. W.: Feasibility and benefits of
exercise training in patients on maintenance dialysis. Kidney Int.,
roc. 25,1984, ¢. 6, s. 958-963.

128. SHALOM, R., BLUMENTHAL, J. A., WILLIAMS, R. S.,
MCMURRAY, R. G., DENNIS, V. W.: Feasibility and benefits of
exercise training in patients on maintenance dialysis. Kidney Int.,
roc. 25,1984, ¢. 6, s. 958-963.

129. SMITH, M. D., RUSSEL, A., HODGES, P. W.: Disorders of
breathing and continence have astronger association with back
pain than obesity and physical activity. Australian Journal of
Physiotherapy, ro¢. 52, 2006, ¢. 1, s. 11-16.

730. SOTORNIK, I. a kol.: Kostni choroba pfi nezvratném selhanf
ledvin. Praha, Scientia Medica, 1994.

131. STANFILL, A., BLOODWORTH, R., CASHION, A.: Lessons
learned: experiences of gaining weight by kidney transplant reci-
pients. Prog. Transplant., ro¢. 22,2012, ¢.1,s. 71-78.

132. SULKOVA, S. a kol.: Hemodialyza. Praha, Maxdorf, 2000.
133. SVOBODA, L., MAHROVA, A.: Pohyb jako soucast lécby
dialyzovanych a transplantovanych pacient(. 1. vyd., Praha, Triton,
2009. 5. 271.

134. SVOBODA, L.: Rehabilitace pacientl po transplantaci a pfi
dialyze. ZdN 1998; ¢. 34, s. 8-9.

135. SVOBODA, L.: Cvicebni soubor pro dialyzované a transplan-
tované pacienty. 1. vyd., Praha, Triton, 2000, 40 s.

136. TAWNEY, K. W., TAWNEY, P. J., HLADIK, G., HOGAN, S.
L., FALK, R. J., WEAVER, C., MOORE, D. T., LEE, M. Y.: The life
readiness program: A physical rehabilitation program for patients
on hemodialysis. Am. J. Kidney Dis., roc¢. 36, 2000, ¢.3, s. 581-591.
137. TEPLAN, V., JiR0, F., HAJEK, M., MAHROVA, A,
§VAGROVA, K., RACEK, J., STOLLOVA, M., LATOVA, I,
ADAMCOVA, J.: Pravidelné cviceni ovliviuje tuk ve svalu méreny
MR spektroskopii a kardiovaskularni riziko po transplantaci ledvi-
ny. Aktuality v Nefrologii, ro¢. 18, 2012, ¢. 2, s. 61-71.

PUVODNIi PRACE

138. TOMASEK, R., LISY, Z., VALEK, A., PICK, P., STRAKOVA,
M.: Obéhové a metabolické zmény pfi submaximalni zatézi u pa-
cientl s chronickym selhanim ledvin Ié¢enych v ramci pravidelné-
ho dialyza¢niho programu. Sbornik Iékafsky, ro¢. 77,1975, ¢. 9, s.
278-288.

139. TOYAMA, K., SUGIYAMA, S., OKA, H., SUMIDA, H.,
OGAWA, H.: Exercise therapy correlates with improving renal
function through modifying lipid metabolism in patients with car-
diovascular disease and chronic kidney disease. J. Cardiol., ro¢. 56,
2010, ¢. 2, 5.142-146.

740. VAN VILSTEREN M. C., DE GREEF, M. H., HUISMAN, R. M.:
The effects of a low to moderate intensity preconditioning exerci-
se programme linked with exercise counselling for sedentary ha-
emodialysis patients in The Netherlands: results of a randomized
clinical trial. Nephrol. Dial. Transplant., roc¢. 20, 2005, ¢. 1, s. 141-146.
141. VELE, F.: Kineziologie. Praha, Triton, 2006.

742. VIKLICKY, O., JANOUSEK, L., BALAZ, P. et al:
Transplantace ledviny v klinické praxi. Praha, Grada Publishing,
2008.

143. WILLIAMS, A., STEPHENS, R., MCKNIGHT, T., DODD, S.:
Factors affecting adherence of end-stage renal disease patients
to an exercise programme. Br. J. Sports Med., ro¢. 25,1991, ¢. 2, s.
90-93.

144. XI,M., LIU,M. Z., LI, Q. Q., CAl, L., ZHANG, L., HU, Y. H., Al,
Z.: Analysis of abdominal organ motion using four-dimensional
CT. Chinese Journal of Cancer, ro¢. 28, 2009, ¢. 9, s. 989-993.

145. YURDALAN, S. U.: Physiotherapy in patients on hemodialy-
sis. In: Suzuki, Hiromichi. Hemodialysis. 1. vyd., Rijeka, In TechOpen,
2013, kapitola ¢. 38, s. 845-868.

146. YURTKURAN, M., ALP, A., YURTKURAN, M., DILEK, K.:
A modified yoga-based exercise program in hemodialysis pati-
ents: A randomized controlled study. Complement Ther. Med.,
ro¢. 15,2007, ¢. 3, s.164-171.

147. ZABETAKIS, P. M., GLEIM, G. W., PASTERNACK, F. L.,
SARANITI, A., NICHOLAS, J. A., MICHELIS, M. F.: Long-duration
submaximal exercise conditioning in hemodialysis patients. Clin.
Nephrol., ro¢. 18, 1982, ¢. 1, 5.17-22.

Adlresa pro korespondenci:

PhDr. Andrea Mahrova, Ph.D.
Laboratof sportovni motoriky

Fakulta télesné vychovy a sportu UK
J. Martiho 31

162 52 Praha 6

e-mail: mahrova@centrum.cz

2016,23,¢.2  REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVi

95



PUVODNIi PRACE PUVODNIi PRACE

Polohovani dlouhodobé imobilnich
a terminalnich pacientu
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SOUHRN

Cil: Cilem prace bylo zjistit, zda oSetrovatelské postu-
py popisované ve standardnich ucebnicich zohlednuji
specifické zdravotni problémy dlouhodobé imobilnich
a terminalnich pacientd.

Uvod: Dlouhodobé imobilni nemocni a pacienti v ter-
minaini fazi zavaznych onemocnéni byvaji postizeni
komplexnimi zménami pohybového systému a ¢asto
trpi neuropatickou bolesti. Jejich polohovani a kazda
manipulace s nimi vyzaduji specificky pristup, ktery
klade na pecujici personal zvysené naroky.
Metodicky postup a vysledky: Byla provedena ana-
lyza bézné dostupnych studijnich materiall z oboru
oSetrovatelstvi zabyvajicich se metodikou polohovani
a manipulace s nemocnymi. Bylo zjisténo, ze nejsou
zohlednovany specifické patologické zmeény souvise-
jici s dlouhodobou imobilitou ¢i terminalni fazi Zivota.

SUMMARY

Kala M., Hrenakova E., Snopek P., Dorkova Z.:
Positioning Chronically Immobile and Terminally-
1l Patients

Aim: The aim of this work was to determine whether
the nursing procedures described in the standard text-
books reflect the specific health problems experienced
by chronically immobile and terminally-ill patients.
Introduction: Chronically immobile patients and those
in the terminal phases of serious illnesses tend to be
affected by a number of changes in the musculos-
keletal system and often suffer neuropathic pain.
Positioning and manipulating such people requires
a specific approach which places extra demands on
carers.

Methodical process and results: An analysis was
carried out of commercially available study materials
in the field of nursing describing the methods used to
position and manipulate patients. It was found that
these methods do not take account of the specific

Diskuse: Podrobné jsou uvedeny patologické stavy
(imobiliza¢ni syndrom, hemiplegic shoulder pain,
alodynie) vyzadujici specificky oSetfovatelsky pristup.
Je podan podrobny metodicky navod k manipulaci
a polohovani dlouhodobé imobilnich a termindlnich
nemocnych. Zvlastni pozornost je vénovana vyznamu
komunikace s nemocnymi.

Zaveér: Pri poskytovani zdravotni péce dlouhodo-
bé imobilnim a termindInim pacientdm je nezbyt-
né respektovat specifické patologické zmeény, které
vyzaduji zvySenou miru opatrnosti a Setrnosti vici
nemocnym.

KLiICOVA SLOVA

polohovani nemocnych, imobilita, terminalni faze,
neuropaticka bolest, alodynie

pathological changes that accompany chronic immo-
bility or the terminal phases of life.

Discussion: The work provides a detailed description
of the pathological conditions (immobilization syndro-
me, hemiplegic shoulder pain, allodynia) requiring a
specific approach by nursing staff and carers. It gives
a detailed methodical guide to manipulating and
positioning chronically immobile and terminally-ill
patients. Special attention focuses on the importance
of communication with patients.

Conclusion: When providing healthcare to chronica-
[ly immobile and terminally-ill patients it is essential
to respect the specific pathological changes, which
require an increased degree of caution and care for
the patient.

KEYWORDS

patients positioning, immobility, terminal phase
of life, neuropathic pain, allodynia
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uvop becnym sestram, které maji vzhledem ke svému
Povinnost zajiStovat polohovani imobilnich ne- vzdélani potfebné teoretické i praktické znalosti
mocnych je dle zakonné normy ulozena vSeo- (9).

96 REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2016, 23, ¢. 2



PUVODNIi PRACE

Obr. 1 Otaceni nemocného jednim pracovnikem z polohy

na zadech do polohy na boku Ize sice usnadnit pokréenim

a naslednym piekfizenim dolni koncetiny, pfi artréze kloubt
byva tento manévr velmi bolestivy.

Obr. 2 Zcela nevhodny a bolest provokujici je boéni tlak ruky na
koleno nemocného a tah za horni koncetinu.

Obr. 3 Otaceni pasivné lezictho nemocného zahajujeme mirnym
pootocenim hlavy na stranu, na kterou bude poté otaceno i celé
télo.

Dlouhodobé imobilni nemocni a pacienti v termi-
nalni fazi zavaznych onemocnéni byvaji postize-
ni komplexnimi zménami pohybového systému
a Casto trpi neuropatickou bolesti. ZkuSenosti
z kazdodenni hospicové praxe ukazuji, Ze kazda
manipulace s témito pacienty vyzaduje specificky
pristup, ktery klade na pecujici personal zvySené
naroky.

CIL

Cilem préce bylo zjistit, zda oSetfovatelské po-
stupy popisované ve standardnich ucebnicich
zohlednuji specifické zdravotni problémy dlou-
hodobé imobilnich a terminalnich pacientt
a zda tyto bézné pouzivané studijni materialy
poskytuji v tomto ohledu budoucim zdravot-
nickym pracovnikim dostatecné teoretické za-
zemi.

Obr. 4 Pokréime nemocnému dolni koncetiny v kolenou
a v kyclich. Pokud je toho pacient schopen, pozadame jej
0 spoluprdci.

METODICKY POSTUP A VYSLEDKY

Byla provedena analyza studijnich materiald nej-
Castéji vyuzivanych pii vyuce oSetfovatelstvi (3,
8) se snahou zjistit, zda jsou dostatecné zohled-
novany specifické patologické stavy u dlouhodobé
imobilnich a termindalnich pacientdi. Pri reSersi
bylo zjisténo, Ze nejsou zohlednény specifické pa-
tologické zmény souvisejici s dlouhodobou imobi-
litou ¢i pokrocilou chronickou chorobou, coz miize
pfi rutinni manipulaci s témito nemocnymi vést
kvyvolani nezadoucich efektli. Polohovani nemoc-
nych byva pojimano velmi obecné. Na nemocného
je nahliZeno jako na univerzalni objekt a chybi
zohlednéni individualnich patologickych zmén.

DISKUSE
Zakonitou odpovédi téla na imobilitu je imobilizac-
ni syndrom zahrnujici soubor zmén, které posti-
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Obr. 5 Horni koncetinu na strané protilehlé sméru otéceni
polozime pres bficho anebo dolni ¢ast hrudniku.

-

-

Obr. 6 Otdceni téla provedeme tlakem dlané na rameno a na
hyzdé nemocného.

Obr. 7 Ke stabilité nemocného v poloze na boku pfispiva
zvétseni flexe v kolenou.

huji vSechny organové systémy (pohybovy, kardio-
vaskularni, respiracni, travici, vylucovaci, nervovy
i ktzi). U seniort mhze dojit k rozvoji zavazného
imobiliza¢niho syndromu v horizontu nékolika
malo dnil. Nerespektovani zmén pohybového sys-
tému pfi manipulaci s nemocnymi postizenymi
imobiliza¢nim syndromem vede k vyprovokovani
zbytecné bolestivosti.

Kromé ubytku svalové sily a vyvoje osteoporézy
byva u dlouhodobé lezicich a terminalnich ne-
mocnych pfitomna vyznamna ztuhlost a boles-
tivost kloubti. Po cévnich mozkovych ptihodach
se lze Casto setkat se syndromem bolestivého
ramene (hemiplegic shoulder pain), ale analo-
gické priznaky lze zjistit i na ostatnich velkych
kloubech. V diisledku neurologického postiZeni je
velmi ¢astym projevem spasticita, ktera se vyzna-
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Obr. 8 Cely manévr mlze byt usnadnén pouzitim valcové
podlozky, ktera usnadni udrzeni dolnich koncetin ve flexi. Na
stranu, na kterou bude nemocny otdcen, vSak nesmi podlozka
zpod kolen presahovat, aby v dalsi fazi manévru otéaceni téla
nebranila.

Cuje kontrakturami s flekénim postavenim kon-
Cetin.

U mnohych nemocnych se objevuje alodynie,
zplsobujici pfi manipulaci nemocnému tézké
utrpeni. (Slovo alodynie vSak zlistava ve studij-
nich materidlech zabyvajicich se oSetfovatelstvim
pojmem zcela neznamym.)

Nékteré doporucované oSetfovatelské postupy lze
u nékterych nemocnych tspésné vyuzit, u jinych
nemocnych vsak jsou zcela nevhodné. Opomijeni
individudlnich patologickych zmén miZe vést
napitiklad k vyvolani prilomové bolesti.

U dlouhodobé imobilnich nemocnych je tfeba va-
rovat pfed otacenim na lizku zptisobem, ktery by-
va v praxi ¢asto pouzivan (4). K usnadnéni otaceni
z polohy na zadech do polohy na bok je vyuzivana
flexe v kolené a prekfizeni takto flektované kon-



Cetiny pres kontralateralni natazenou koncetinu
(obr. 1). Tento manévr byva u dlouhodobé lezicich
velmi bolestivy.

Pokud navic pecujici osoba napomaha zméné polo-
hy tlakem ruky na flektované koleno, byva bolest
dale akcentovana (obr. 2). U stavll po implantaci
kycelni endoprotézy je vySe popsany postup zcela
nevhodny pro riziko luxace.

U vétSiny dlouhodobé imobilnich seniorti se jako
velmi vhodny pii otaceni na 1izku jevi nasledujici
postup: Po navazani nalezité komunikace s nemoc-
nym a vysvétlenim co planujeme vykonat, oto¢ime
jeho hlavu ve sméru planovaného otaceni. Rotace
hlavy musi byt provadéna nenasilné, a to zvlasté
u starSich nemocnych se ztuhlou kréni pateti v dii-
sledku spondylézy a spondylartrézy. Pii vyrazné
ztuhlosti kréni patefe je 1épe se rotaci vyvarovat
anebo ji provést jen v minimalnim rozsahu (obr.
3). Poté provedeme flexi dolnich koncetin v kyclich
a kolenou (obr. 4). Sledujeme piipadnou bolestivou
odezvu nemocného. U nemocného s omezenou
komunikacni moznosti ndm hodné napovi al-
gicka grimasa. U nemocnych s koxartrézou a go-
nartrézou si poc¢iname zvlasté Setrné. Koncetiny
pfes sebe nekifizime a udrzujeme je v paralelnim
postaveni. Horni koncetinu, kterd se nachazi na
opacné strané nez kam bude nemocny otacen,
polozime nemocnému flektovanou v lokti pres
bficho anebo dolni ¢ast hrudniku. Respektujeme
ptfipadnou kloubni ztuhlost lokte a ramene. Za
koncetinu pfi otaceni netahneme (obr. 5). Poté
provedeme lehkou abdukci horni koncetiny na
strané na kterou budeme nemocného otacet tak,
aby si na ni nemocny po otoceni nelezel a samotny
otaceci manévr pak provedeme tlakem dlani na
rameno a na oblast hyzdé (obr. 6). Poloha nemoc-
ného na boku byva casto vyuzivana pfi provadéni
osobni hygieny. Zvyseni stability nemocného v té-
to pozici docilime zvySenim flexe v kolenou, kdy
vSak respektujeme pripadnou kloubni ztuhlost
(u gonartrézy) a spastické drzeni koncetin (obr. 7).
Cely manévr muZe byt usnadnén pouzitim valcové
podlozky pod koleny (obr. 8), ktera také zvysuje
komfort nemocného leziciho na zadech.

U velmi senzitivnich nemocnych 1ze doporucit
provadéni zmény polohy s pomoci polohovacich
pomticek, a to velmi trpélivé a s postupnou zménou
polohy, tzv. mikropolohovanim ¢i minipoloho-
vanim (1).

Polohovani nemocnych na ldzku usnadnuje tak-
zvana polohovacka ¢i ponaska, coz je pomtcka,
ktera se poklada pod oSetfovaného na 1zko na pro-
stéradlo a dosahuje od poloviny stehen do trovné
lopatek (3, 4). MiiZe se jednat o sloZené prostéradlo
¢ijinou textilii vhodné velikosti, u které dbame na
peclivé sloZeni a vylucujeme material s télesy, kte-
ra by mohla vést k otlakim (hrubé $vy, knofliky).

PUVODNIi PRACE

Polohovacka je nejlépe obsluhovana dvéma osoba-
mi (i kdyZ v nouzi postacuje jeden pecujici). Podle
individualnich okolnosti je vhodné vyuzit pomoci
dalsi osoby, ktera pfi zménach polohy zajisti sta-
bilni postaveni hlavy a vylou¢i nezadouci pohyby
v krcni patefi. Idedlni pomtickou pro polohovani
dlouhodobé imobilnich nemocnych se sniZzenym
prahem bolesti jsou podlozky pod celou postavou
nemocného. Jejich béznému pouziti brani kromé
ekonomické zatéze také nedostatek personalu,
protoze musi byt obsluhovany az ¢tyfmi osobami.
V indikovanych pfipadech nezapominame pred
polohovanim na véasnou a dostate¢nou farmakolo-
gickou analgetizaci. Nezbytné je navazani slovniho
kontaktu s nemocnym. O kazdém zameéru a cili
manipulace musi byt nemocny vcas a srozumitelné
informovan. VeS§keré iichopy a pohyby s nemoc-
nym je nutné provadét postupné a nendsilné. Je
nutné se vyvarovat zbyte¢nych a netucelnych (ne-
obratnych) dotekli téla nemocného.

Pohyblim ve velkych kloubech musi byt pti oSetfo-
vani vénovana mimoradna pozornost. Zmeéna po-
lohy koncetin musi byt provadéna velmi pomalu.
Pfi pouziti polohovacky se u star$ich nemocnych
vyvarujeme hyperextenzi (zaklonu) patete, pro-
toze ve vys$§im véku prevazuje sklon do flexe a hy-
perextenze byva bolestiva. Také z tohoto diivodu
mnoho nemocnych netoleruje polohu na podlozni
mise. V téchto ptipadech je k tomuto tcelu lépe
vyuzit pleny, coz vyzaduje psychologickou ptipravu
nemocného spocivajici v citlivém pouceni a ujisté-
ni, Ze nasledna hygienicka ocista je pro personal
béznym pracovnim vykonem. Oblékani odévi,
které vyzaduji vzpazeni hornich koncetin (tricka,
nerozpinaci svetry apod.) neni vhodné.
Anatomické poméry daného véku, tedy naptiklad
zakfiveni patete se zvétSenou hrudni kyfézou a fi-
xovanou flexi kréni patefe, je nutno respektovat.
Senior se zvétSenou hrudni kyfézou vyzaduje pfi-
méfené vétsi podlozeni hlavy. Zcela nevhodny
zaklon hlavy u nemocného leziciho na zadech
brani normalnimu pribéhu polykaciho aktu, coz
nemocného ohroZuje aspiraci. Proto je pfi krmeni
a podavani tekutin nutno dbat na lehkou flexi
(ptedklon) kréni patete.

U nemocnych s generalizovanymi onkologickymi
chorobami se 1ze pomérné casto setkat s patologic-
kymi zlomeninami, které jsou zptisobeny metasta-
zami do kostni tkané. Na jejich vzniku miiZe, ale
nemusi mit podil traumaticky déj.

Mnohem méné je znamo, Ze k zlomeninam nejen
obratld, ale i dlouhych kosti, miiZe dojit bez tra-
zového déje v dlisledku tézkého osteoporotického
postiZzeni skeletu. Spontannizlomeniny dlouhych
kosti u seniorti v istavni péci byly popsany opako-
vané (5, 10). Ve vétSiné pfipadii se jedna o postiZzeni
dolni koncetiny, a to zpravidla suprakondylické
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zlomeniny stehenni kosti. Spole¢nym jmenova-
telem byva vysoky vék, casty byva tidaj o mozkové
prihodé a pravidelnym nalezem kontraktura dolni
koncetiny. Na moznost vzniku spontanni zlome-
niny dlouhych kosti je tfeba myslet a s dispono-
vanymi nemocnymi manipulovat velmi Setrné.
Moznost spontanni zlomeniny dlouhych kosti je
tfeba mit na paméti i z divodl forenznich, kdy
pecujici personal m@ze byt nepravem obvinovan
z nedbalosti ¢i dokonce ze zatajovani iirazové-
ho déje. Vysvétlit pfibuznym nemocného, Ze ke
zlomeniné doslo bez padu z 1tZka, je pak velmi
obtizné az nemozné.

U termindalnich nemocnych se 1ze neztidka setkat
s projevy hyperalgezie (zvySenou reakci na bolesti-
vé podnéty) ¢i s alodynii, kdy lze vyvolat intenzivni
pocit bolesti i Setrnym dotykem anebo podnétem,
ktery za normalnich okolnosti bolest nevyvolava,
jako je napriklad lehky dotek anebo proudéni vzdu-
chu ¢i zména teploty (6, 7).

Mezi diagnoézy, které casto vedou k neuropatické
bolesti, patfi polyradikuloneuropatie, diabeticka
neuropatie, neuropatie v dtsledku chemoterapie,
postiradiac¢ni neuropatie ¢i plexopatie, stavy po
cévni mozkové prihodé, myelopatie a z riznych
pricin i jind zavazna postizeni nervové soustavy.
U onkologickych onemocnéni byva pricinou neuro-
patické bolesti infiltrace nadoru do struktury nervu
¢inervové pletené. Alodynie mtiZe byt u dispono-
vanych osob vyvolana i podavanim opioida (2).
Na jakékoli projevy bolestivosti je tfeba reagovat
snahou o slovni uklidnéni pacienta a ptipadné
zménou pracovniho postupu anebo také zajisténim
dalsi osoby, kterd by mohla manipulaci usnadnit.
Pro nemocné s projevy alodynie se stava tézkym
utrpenim nejen rehabilitace, ale dokonce bézné
oSetfovani. NezkuSena pecujici osoba neziidka
zcela nepravem oznacuje takového pacienta za
hysterického ¢i jinak problémového, ¢imz jeho
stradani jesté zhorsi.,

ZAVER

Pfi manipulaci a polohovani dlouhodobé imobil-

nich a termindlnich pacientl je nezbytné respek-
tovat specifické patologické zmény, vyzadujici

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2016, 23, ¢. 2

zvySenou miru opatrnosti a Setrnosti. Uvedené
problematice dosud nebyla vénovana potfebna
pozornost.
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SOUHRN

Mezi pomUcky, které mohou osobdm s gonartrézou
zmirnit bolest ¢i prekonat obtize v kazdodennich ak-
tivitach, jsou fazeny také odlehcujici ortézy. Cilem této
studie je posoudit vliv odlehcujici ortézy na bolest,
ztuhlost kloubd, potize pfi vykondvani kazdodennich
Ukond a distribuci tlakd na kontaktu nohy s podlozkou
pfi chlzi u pacientd s gonartrézou. Experimentalni
skupinu tvorilo 5 osob ve véku 70,1 £ 4 let, kont-
rolni skupinu také 5 osob ve véku véku 67,4 + 4,6
let. K hodnocenf efektu ortézy byl vyuzit dotaznik

SUMMARY

Svoboda Z., Janura M., K¥ickova L., Kubisova M.,
Rosicky J., Gallo J.: The Effect of Unloader Knee
Orthosis on Gait in Subjects with Gonarthrosis -
Pilot Study

Among the aids facilitating pain relief and overcoming
difficulties in executing daily activities in persons
with gonarthrosis include unloader orthoses. The aim
of this study is to assess the influence of unloader
orthosis on pain, joint stiffness, physical function and
plantar pressure distribution during gait in patients
with gonarthrosis. The experimental group consisted
of 5 persons of age 70.1 = 4 years; the control group
also comprised 5 persons of age 67.4 + 4.6 years. To

uvop

Kolenni kloub je nejslozitéjsim a nejvétsim klou-
bem lidského téla, ktery plni dva protichtidné
pozadavky - udrzuje stabilitu pfi soucasném zacho-
vani mobility (7). Z toho vyplyvaji zvySené naroky,
které jsou na kolenni kloub kladeny i pfi bézné
lokomoci. Jednorazové nebo opakované pretize-
ni kloubu miize byt, vedle naruSeni homeostazy

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2016, 23, ¢. 2

WOMAC a analyza rozlozeni tlakl pfi chlzi. Méreni
bylo provedeno pfed aplikaci ortézy, po ¢tyrmésicnim
noseni ortézy a tri mésice po ukonceni noseni ortézy.
Vysledky naznacuji, Ze noseni ortézy snizuje zatize-
ni laterdini strany prednozi na postizené koncetine.
Dochazi také k mirnému snizeni funkéniho postizenf
a bolestivosti kolene.

KLICOVA SLOVA:
rozloZeni tlaku, dotaznik WOMAC, unloader One®

assess the orthosis effect, the WOMAC questionnaire
and plantar pressure distribution analysis during gait
were applied. Measurement was carried out before the
application of the orthosis, after four months of use
and three months after doing away with the orthosis.
The results indicate that using the orthosis reduces
plantar pressure of the lateral part of foot on affected
limb, with slightly reduced functional affection and
knee pain.

KEYWORDS

pressure distribution, WOMAC questionnaire, un-
loader orthosis
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subchondralni kosti, vazii, svalii, synovie nebo
metabolického onemocnéni chondrocytd, jednou
z moznych primarnich pfi¢in idiopatické artrézy
(4, 11). Osteoartréza se nejvice projevuje v opotie-
beni a ibytku kloubni chrupavky, jedna se vsak
o selhani kloubu jako celku (5).

Osteoartréza kolennich kloubli - gonartréza po-
stihuje riznou rychlosti vSechny kompartmenty



kolena, avSak vzhledem k prenosu vétsi zatéze pres
medialni oblast je v této ¢asti lokalizace gonartrozy
mnohem castéj$i neZ v oblasti lateralni.
Problémem je, Ze osteoartrotické zmény prokazané
narentgenu ¢asto nekoreluji se subjektivnimi po-
tiZzemi pacientd (8). Na vznik artrotickych zmén
muZe mit vliv také funkéni pohybova patologie,
kdy svaly v okoli kloubu ztraceji schopnost rychlé
kontrakce (1, 14). Tim dochazi ke zménam v umis-
téni stfedu otaceni mechanické osy postizeného
kloubu a z toho vyplyvajici biomechaniky kloubu
(5). Pfinasledném sdruzovani poruch (tézsi stupné
gonartrézy) se rozvijeji kloubni deformity, dochazi
ke zménam v postufe a v provedeni chiize (6, 10).
Lécba gonartrézy je v optimalnim piipadé kom-
binaci nefarmakologického a farmakologického
pristupu. Hlavnim cilem konzervativni terapie, do
které fadime i aplikaci ortéz, je zmensSeni bolesti,
zlepSeni mobility a kvality zivota a zpomaleni pro-
grese onemocnéni (18). Aplikace ortézy s valgéznim
korekénim tc¢inkem, kterd je vhodna pro sympto-
matickou medialni gonartrézu, mize snizit sva-
lovou kokontrakci, a tim redukovat kompresivni
zatiZeni v kolennim kloubu (15).

Chtizi pacientl s gonartrézou oznacujeme jako
antalgickou. Jedna se o provedeni chiize, které
slouzi ke zmirnéni intenzity a doby trvani bolesti.
V diisledku toho pacient zkracuje trvani stojné faze
na postiZzené koncetiné. Vysledkem je kratsi délka
kroku na nepostizené koncetiné, snizena rychlost
pohybu a kadence kroki (12, 17). Pro snizeni narok
nam. quadriceps femoris, které vznikajiv dasledku
zvys$ené flexe v kolennim kloubu, dochazi k naklonu
téla pacienta vpred. Posun téziSté ma vliv na posun
vektoru reakéni sily podlozky, ktera ptisobi pred
kolennim kloubem a vytvati tak extencni moment
sily, ktery zajistuje pasivni stabilizaci kolenniho
kloubu. ZvysSuje se flexe v kyCelnim a hlezennim
kloubu (22). Jako rizikové miize plisobit sniZeni
mnozstvi pohybové aktivity, kterd pti dostatecném
objemu a intezité redukuje rtizna zdravotni rizika
(24), a to zejména s pribyvajicim vékem (23).

VysSe zminéné obtiZe pfi chiizi miZeme mimo jiné
ovlivnit pomoci riznych ortotickych pomfcek,
mezi které patfi i odlehcujici ortézy. Posouzeni
efektu odlehcujici ortézy na provedeni chtize je
mozné pomoci kinematické analyzy. Jeji vyuziti
v klinické praxi je vSak pomeérné omezené zejména
kviili casové naroc¢nosti zpracovani dat a také vyssi
porfizovaci cené kamerovych systému a software.
Lze vSak predpokladat, ze vySe uvedené zmeény
polohy téla pfi chlizi pacientl s gonartrézou se
projevi také na velikosti a charakteru zatiZzeni
chodidla. Pro toto méfeni lze vyuzit v praxi jiz
pomeérné dostupnou metodu dynamickou planto-
grafii, ktera analyzuje rozlozeni tlak{i na kontaktu
nohy s podlozkou.
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Cilem prace bylo posoudit vliv odlehcujici ortézy na
bolest, ztuhlost kloubil, potiZe pti vykonavani kaz-
dodennich tkont a distribuci tlakd na kontaktu no-
hy s podloZkou pti chiizi u pacientii s gonartrézou.

METODA

Charakteristika testovaného souboru
Experimentalni skupinu tvofilo 5 probandd (3 Ze-
ny, 2 muzi, vék 70,1 + 4 let, vy$ka 170,4 + 17,6 cm,
hmotnost 82,4 + 24,6 kg), ktefi méli diagnostiko-
vanou unilateralni medialni gonartrézu stfedniho
stupné (stadium II.-1II. dle Kellgrena-Lawrence).
Pacienti v pribéhu vyzkumu nepouzivali pfi bo-
lestech kolena analgetika a nedostavali injekce
do artrotického kloubu. Kritériem pro zatfazeni do
souboru bylo, kromeé stfedniho az zavazného stupné
gonartrozy, také jednostranné postizeni, chlize bez
pouziti opérnych pomticek a rozméry dolni konce-
tiny, které umoznily aplikaci ortézy (obvod stehna
34,5-73,5 cm, obvod lytka 25,0-61,5 cm). Kontrolni
skupinu tvofilo 5 zdravych osob (3 Zeny, 2 muZi,
Vék 67,4 + 4,6 let, vySka 171,8 + 14,8 cm, hmotnost
81,6 + 21,4 kg) bez znamek gonartrézy nebo jiného
klinicky vyznamného postiZeni na dolnich konce-
tinach. Vsichni jedinci byli sezndmeni s pribéhem
meéfeni a podepsali informovany souhlas. Vyzkum
byl schvalen Etickou komisi FTK UP v Olomouci.

Ortéza Unloader One® a zpusob jeji aplikace
v ramci vyzkumu

Ortéza Unloader One® (Ossur, Reykjavik, Island)
je urCena pro pacienty s mirnou az tézkou jedno-
strannou gonartrézou nebo s jinym jednostran-
nym poskozenim kolenniho kloubu vyzadujicim
odlehceni postizeného kompartmentu. Jedna se
o individualné zhotovenou, lehkou ortézu malych
rozmérl, kterd pracuje na tfibodovém principu.
Vzhledem Kk flexibilni konstrukci a optimalizova-
nym rozmérim kolenni kloubové dlahy se ortéza
prizplisobuje anatomickému tvaru koncetiny, lze
jinositipod odévem.

Ortéza byla experimentalni skupiné aplikovana po-
dle rozmért koncetiny kazdého jedince. Specialista
v oblasti ortotiky naucil probandy jak s ortézou
zachdazet a pecovat o ni. UCastnici studie ortézu
pouzivali po dobu 4 mésict pii pobytu venku,
v praci a v pribéhu sportovnich aktivit.

Pristrojové vybaveni

K analyze velikosti a rozloZeni tlaki pod ploskou
nohy byla pouzita tlakova plosina Footscan (RS
Scan Intenational, Olen, Belgie) o délce 2 m.

Postup méreni
Vyzkum byl realizovan od dubna do prosince roku
2014, Méreni se odehravalo ve spolecné laborato-
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Tab. 1 Mediany pro bolest, ztuhlost kloubl a potize pf¥i vykonavani dennich aktivit (dotaznik WOMAC) pfed intervenci, ihned po
intervenci a 3 mésice po ukonceni intervence.

Oblast Pred intervenci Po intervenci 3 mésice po intervenci
Bolest 95 6,0 7,5

Ztuhlost kloubUl 35 30 35

Denni aktivity 30,5 26,5 23,0

Celkem 43,0 355 34,0

i Ortopedické kliniky FN v Olomouci a FTK UP
v Olomouci. U kazdé méfené osoby jsme zazna-
menali zakladni anamnestické a antropometrické
udaje a provedli kineziologické vySetfeni.

Pro hodnoceni funkéniho postiZeni a vyvoje go-
nartrézy jsme pouzili dotaznik Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC), ktery obsahuje 24 otazek rozdélenych
do tii casti: ¢ast A - 5 otazek na rizné typy bo-
lesti; ¢ast B - 2 otdzky na ztuhlost kolennich
kloubii; ¢ast C - 17 otazek na aktivity bézného
denniho Zivota, které mohou byt gonartrézou
omezeny. Kazda otazka je bodovana 0-4 body,
kde 0 znamena zadné potize, 1 mirné, 2 stfedni,
3 silné a 4 velmi silné obtiZe. Dotaznik WOMAC
vyplnili jedinci na zac¢atku a na konci obdobi,
kdy nosili ortézu a dale tfi mésice po ukonceni
pouzivani ortézy.

Nasledovalo vlastni méfeni velikosti a distribuce
tlaku. Pfed zacatkem méfeni si probandi mohli
vyzkouset chiizi na boso po plo§iné tak, aby nedo-
chazelo ke zméné délky kroku pti dodrZeni ptiroze-
né rychlosti. Po zkuSebnich pokusech bylo u kaz-
dého jedince zméreno osm pokush chlize. Tato
méfeni se u experimentalni skupiny uskutecni-
la dvakrat - pfi zah4jeni vyzkumu a po ¢tyfech
mésicich nosSeni ortézy, vZzdy nejdfive bez orté-
zy a poté s ortézou. Posledni méreni se usku-
tecnilo tfi mésice po ukonceni pouzivani ortézy
a bylo provedeno pouze bez ortézy. Kontrolni
skupina absolvovala méteni chlize bez ortézy
jedenkrat.

Zpusob zpracovani dat, méfené parametry

Ptfi vyhodnoceni zaznaml jsme kontaktni plochu
plosky nohy rozdélili na 10 oblasti: palec, 2. az 5.
prst, 1. metatarzus, 2. metatarzus, 3. metatarzus,
4. metatarzus, 5. metatarzus, stfedonozi, medial-
ni ¢ast paty, laterdlni ¢ast paty.

Pro hodnoceni velikosti a pribéhu zatiZeni kazdé
oblasti jsme pouzili 4 parametry: doba zatiZeni
specifické oblasti vzhledem Kk trvani stojné faze
[%], maximum tlaku v dané oblasti [N/cm?], doba
dosazeni maxima tlaku v dané oblasti vzhledem
k trvani stojné faze [%], tlakovy impulz (integral
vypocitany ze zavislosti tlaku na ¢ase [N.s/cm?]) ve
specifické oblasti.
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Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat jsme provedli s vyuZitim
programu STATISTICA (10.0, StatSoft, Inc., Tulsa,
OK, USA). Z naméfenych hodnot jsme vypocitali
zakladni statistické charakteristiky. K porovnani
dat mezi experimentalni a kontrolni skupinou jsme
pouzili Manntiv-Whitneytv U test. Porovnani uda-
jlina jednotlivych koncetinich v ramci jednotlivych
meéfeni, podobné jako pfi chiizi s ortézou a bez or-
tézy, jsme provedli s vyuzitim Wilcoxonova testu.
Vzhledem k nizkému poctu osob ve skupiné byla
zvolena hladina statistické vyznamnosti o < 0,1.

VYSLEDKY

Bolest, ztuhlost Kloubii a potiZe pfi vykonavani
kaZdodennich tikonti

Vysledky zjisténé pomoci dotazniku WOMAC jsou
uvedeny v tabulce 1. V priibéhu sledovaného ob-
dobi zkoumané osoby zaznamenaly mirny pokles
bolesti, ztuhlosti kloubli a mirny pokles potiZi pri
vykonavani dennich aktivit. Zjisténé rozdily vsak
nejsou statisticky vyznamné.

RozloZeni tlakil na kontaktu nohy s podloZzkou
Vzhledem k velkému mnozstvi dat (10 méfenych
oblasti x 4 analyzované parametry) zde uvadime
pouze vysledky, které byly statisticky vyznamné
(p<0,1).

Porovndni postiZené a nepostiZené koncetiny s kontrolni
skupinou

Abychom posoudili odliSnosti v zatizeni koncetin
u osob s gonartrézou pfi chtizi, tak jsme nejdfi-
ve porovnali zatiZeni postiZené (P) a nepostizené
koncetiny (N) bez ortézy na zacatku sledovaného
obdobi a nasledné je porovnali se zatiZzenim konce-
tin kontrolni skupiny (K). V zavorce jsou uvedeny
hodnoty mediand.

Na postizené koncetiné byly v porovnani s neposti-
Zenou koncetinou vyznamné delsi doba kontaktu
(P 84,5; N 78,8) a vy$§i maximum tlaku (P 14,8; N
10,9) v oblasti ¢tvrtého metatarzu. Maximum tlaku
v lateralni ¢asti paty nastalo pozdéji (P17,1; N 14,4).
Mezi zatiZenim postiZené koncetiny a kontrolni sku-
piny nebyly zjiStény vyznamné rozdily. Na nepostiZe-



né koncetiné jsme nalezli mensi zatizeni (maximum
tlaku) v oblasti druhého metatarzu (N 11,8; K17,0).

Vliv noseni ortézy - kratkodoby efekt

Kratkodoby vliv ortézy jsme hodnotili na zakladé
porovnani vysledki chlize bez ortézy (B) a s ortézou
(0), které probéhlo na zacatku vyzkumu.

Na postiZzené koncetiné se po aplikaci ortézy vy-
znamné snizila velikost maximalniho tlaku v ob-
lasti 2. az 5. prstu (B 3,6; O 2,5), zvySila se doba
dosazeni maximalniho zatiZeni v oblasti 1. meta-
tarzu (B71,3; 078,7).

Na nepostiZzené koncetiné jsme pii chiizi s orté-
zou namérili vyznamné snizeni maximalniho
tlaku v oblastech tretiho (B 10,2; 07,9) a ¢tvrtého
metatarzu (B 10,9; 0 9,7). Snizila se také velikost
tlakového impulzu v oblasti 2. az 5. prstu (B 0,67;
0 0,44) a tretiho metatarzu (B 2,8; 0 2,4).

Vliv noseni ortézy - dlouhodoby efekt

Dlouhodoby vliv noSeni ortézy byl hodnocen na
zakladé porovnani chiize bez ortézy na zacatku vy-
zkumu (Pfed), po ukonceni aplikace ortézy (Po) a tfi
meésice po ukonceni pouzivani ortézy (3Po).

Po ukonceni aplikace ortézy se na postizené konceti-
né snizilo zatiZeni v oblasti tfetiho (maximum tlaku:
Pred 14,1; Po 9,6) a ¢tvrtého metatarzu (maximum
tlaku: Pred 14,8 vs. Po 8,5; tlakovy impulz: Pfed 4,8
vs. Po 3,0; doba zatiZeni: Pred 84,5 vs. Po 81,9). U 5.
metatarzu nastalo maximum tlaku dfive (Pfed 70,6;
Po 67,3). Vlateralni ¢asti paty doslo po ukonceni po-
uzivani ortézy k nartistu zatizeni (maximum tlaku:
Pfed 12,8 vs. Po 14,1; tlakovy impulz: Pfed 3,7 vs. Po
4,3). Tti mésice po ukonceni pouzivani ortézy jsme
v porovnani se zatizenim nohy na zacatku experi-
mentu nalezli na postiZzené koncetiné nasledujici
vyznamné zmény: zmenSeni doby zatiZeni v oblas-
tech 2. az 5. prstu (Pfed 53,8; 3P0 45,9) a lateralni casti
paty (Pfed 64,9; 3Po 62,9) a zvySeni maxima tlaku
v oblasti 1. metatarzu (Pfed 8,9; 3Po 12,4) a sniZeni
voblasti 3. metatarzu (Pfed 14,1; 3P0 10,5).

Na zdravé koncetiné doslo ke zménam zejména
v Casovych parametrech. Po ukonceni aplikace or-
tézy se zvySila doba dosazeni maximalniho tlaku
v oblasti patého metatarzu a tato zmeéna pietrvala
i tfi mésice po ukonceni pouzivani ortézy (Pred 69,5;
Po74,9; 3P076,2). Celkové zatiZzeni (tlakovy impulz)
se vyznamneé snizil v oblasti 2. metatarzu (Pfed 2,9;
3P0 2,3). V oblasti 1. metatarzu nastalo maximum
tlaku tfi mésice po ukonceni pouzivani ortézy poz-
déji (Pred 76,7; 3P0 79,5), avsak doba zatiZeni této
oblasti se vjznamné snizila (Pfed 75,2; 3Po 68,0).

DISKUSE

Z vysledkl dotazniku WOMAC vyplyva, Ze body
za denni aktivity a vysledné skére se v pribéhu
experimentu snizovaly a toto sniZeni pokracovalo
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i po ukonceni noSeni ortézy. Tyto zmény mohou
byt zptisobeny zlepSenim propriocepce pii aplikaci
ortézy, zlepSenim funk¢nich a biomechanickych
parametril, ale Castecné také placebo efektem (13).
Pfestoze nalezené rozdily nejsou statisticky vy-
znamné, lze predpokladat, Ze aplikace odlehcujici
ortézy snizila bolestivost a zlepsila funkcnost os-
teoartrotického kolena. Zjisténé rozdily potvrzuji
také vysledky dalsich studii. Ve studii Laroche
a spol. (13) se snizila po aplikaci ortézy hodnota
WOMAC indexu u parametru bolesti, ztuhlosti
a dennich aktivit téméf o0 30 %. Nejvyraznéjsi zlep-
Seni WOMALC skoére u pacientl s gonartrézou bylo
naméfteno Sest tydnti po aplikaci ortézy (2).

Pfi gonartréze dochazi béhem chtize k abnormal-
nimu mechanickému zatiZzeni kolena. Zmeéna
v jedné c¢asti dolni koncetiny ma vliv na zatiZzeni
v sousednim kloubu. Rozdil v zatiZeni na plosce
chodidla tedy mazZe poskytnout diilezity vhled do
patogeneze a progrese gonartrozy.

V nasi studii byly rozdily v zatizeni pfi ch@izi u osob
s gonartrézou a kontrolni skupiny minimalni.
Pfi porovnani postiZzené a nepostizené koncetiny
na zacatku sledovaného obdobi se vSak objevila
tendence k vétSimu tlakovému zatiZzeni na late-
ralni strané chodidla postizené koncetiny, coz
podle dostupné literatury mtize byt znakem praveé
gonartrézy medidlniho kompartmentu (16). Také
Motooka a spol. (19) spojuji zatiZzeni lateralni ¢asti
chodidla v druhé poloviné stojné faze s varézni de-
formitou kolena. Pfi vyrazné varézni deformité ko-
lena u medialni gonartrézy dochazi kompenzacné
k valgéznimu postaveni zadni ¢asti nohy. Nejvétsi
kompenzace probiha v subtalarnim kloubu.
Kratkodoba aplikace ortézy se projevila zejména
na nepostizené koncetiné, kde doslo ke snize-
ni zatiZeni pfednozi. Dlouhodobé noSeni ortézy
pfineslo pozitivni zménu ve sniZeni zatiZeni na
lateralni strané pfedonozi. Po tfech mésicich po
ukonceni noseni ortézy se v§ak zatiZeni ptiblizilo
zpét k ptivodnim hodnotam. Pozitivni vliv ortézy
na optimalizaci rozloZzeni tlaku na plosce nohy
Ppfi chiizi popisuji také Pankova a spol. (20) u osob
s valgéznim postavenim paty a pronaci subta-
larniho kloubu. Toriyama a spol. (25) zkoumali
vliv odlehcujici ortézy Unloader One® u medidlni
gonartrdzy kolena. Autofi uvadéji, Ze pfi aplikaci
ortézy nenalezli Zadné vyznamné zmeény v thlu
v kolennim kloubu ve frontdlni roviné, zatimco
ipsilateralni abdukéni tthel kycle se snizZil. Brouwer
a spol. (3) zkoumali vliv ortézy na snizeni zati-
Zeni u unikompartmentalni gonartrézy kolena.
Pacienti, ktefi vedle konzervativni 1é¢by pouziva-
li také ortézu, byli schopni ujit delsi vzdalenost
a udavali men$i bolestivost a mens$i mnozstvi
uzivanych 1ékia ve srovnani s pacienty, ktefi byli
1é¢eni pouze konzervativni 1écbou.
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Pri zatiZeni nohy pfi chtizi zdravych jedinch se
nejveétsi zatizeni nachazi v oblasti hlavicky dru-
hého metatarzu, nasleduje tfeti, prvni a ctvrty
metatarz, s nejmensim zatiZenim v oblasti patého
metatarzu (21). Hayafune, Hayafune and Jacob
(9) sledovali u zdravych jedinci pfi chiizi zatiZeni
v oblasti pfedonozi béhem terminalni faze stojné
faze. Celkové vertikalni zatiZeni pfedonozi bylo
rozdéleno predevsim mezi prvni, druhy a tfeti me-
tatarz a palec. Podobnou tendenci v zatiZzeni plosky
nohy jsme nalezli u experimentalni skupiny na
postiZené koncetiné pii ch@izi po ukonceni aplikace
ortézy. Pfed aplikaci ortézy bylo zatiZeni posunuté
vice do oblasti ¢tvrtého metatarzu.

ZAVERY

Z analyzy velikosti a rozloZeni tlakli na kontaktni
ploSe chodidla pfi chtizi u pacientd s gonartrézou
vyplyva, Ze pouzivani odlehcujici kolenni ortézy
Unloader One® mélo vliv na sniZeni zatiZeni late-
ralni strany pfednozi. Toto snizeni viak nepfetrva-
lo 3 mésice po ukonceni aplikace ortézy. Doslo také
k mirnému snizeni funkéniho postizeni kolena,
které umoznilo vykonavat bézné denni aktivity
s mensimi obtiZemi a s mirnym snizenim jeho
bolestivosti. Mira ztuhlosti kolena se pfi pouziti
ortézy nezménila.

Pro mozZnost ovéfeni téchto zavérti je nutné provést
dalsi studie, které by se zabyvaly problematikou
ortézovani a vlivem kolenni ortézy na zatizeni
v oblasti chodidla u vétsiho poctu pacientt s go-
nartrézou a rovnéz vysledky doplnit o iidaje z ki-
nematické analyzy tak, aby bylo mozné ziskat
komplexnéjsi pohled na feSenou problematiku.

Studie vznikla za podpory vnitfniho grantu Fakulty
télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci ¢. IGA _
FTK_2015_006 a MZ CR - RVO ENOL-00098892. Dile
autori dékuji Bc. Karoliné Kubesové z firmy Ortopedickd
protetika Frydek Mistek za individudlni nastaveni ortéz
pro kaZdého z méfenych subjektii a jejich zauceni.
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Aplikace kolenni motodlahy po totalni
endoprotéze

Ovliviuje rychlost dlahy terapeuticky
efekt?
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SOUHRN

Uvod: Terapie motodlahou (CPM) je metodou volby
zvIasté po implantovani totalni endoprotézy u kolenni-
ho nebo kycelniho kloubu. Jde o aplikaci kontinualniho
pasivniho pohybu na postizenou koncetinu.

Cil studie: Ovéreni vlivu rychlosti motodlahy na tera-
peuticky efekt. Zejména na rozsah pohybu v kloubu
a subjektivni vnimani klidové bolesti.

Metody: Terapie byla provedena u 50 nahodné vy-
branych pacientl po artroplastice kolenniho kloubu
formou endoprotézy. Pacienti absolvovali 10 terapil,
5x tydné, 20 minut dle predpisu lékare. 26 pacientl
absolvovalo terapii na motodlaze od firmy BTL, 24
pacientt na motodlaze od konkurenéni firmy. K uréeni
rozsahu pohybu byla pouzita metoda SFTR. K uréeni

SUMMARY

Prouza O., Jelen K., Lopot F., Kubovy P., TomSovsky
L., Péanek D., Pavlii D.: Application of Knee Motor-
Splint after Artificial Joint: Does CMP Speed
Influence Therapeutic Effect?

Background: Continuous passive motion (CPM) the-
rapy is the method of choice especially after implan-
tation of total knee or hip joint replacement. It is
the application of continuous passive motion on the
affected limb.

Objective: Verification of the CPM device velocity
for therapeutic effect. Particular range of motion and
subjective perception of pain (at rest).

Methods: The therapy was performed with 50 ran-
domly selected patients following arthroplasty of
the knee joint in the form of prosthesis. Patients had
10 therapies, 5 times per week, 20 minutes according
to the doctor's prescription. 26 patients completed

analgetického efektu byla pouzita kombinace Visual
Analog Scale (VAS) a Verbal Numerical Rating Scale
(VNRS).

Vysledky: Zvyseni rozsahu pohybu a snizeni bolesti
bylo signifikantni u obou skupin pacientt. Vétsiho
rozsahu pohybu (v priiméru o 20 %) a snizenf bolesti
(v prdméru o 15 %) dosahovali pacienti s motodlahou
BTL, 2 pacienti byli ze studie vyrazeni.

Zaveér: Prokazali jsme pozitivni vliv vySsi rychlosti
motodlahy na zvyseni rozsahu pohybu v kolennim
kloubu a na snizeni bolesti.

KLICOVA SLOVA:
CPM, pasivni pohyb, rozsah pohybu, kolenni kloub

therapy on BTL device, 24 on competitive device. To
determine the range of motion we used SFTR method.
We used the combination of the Visual Analog Scale
(VAS) and the Verbal Numerical Rating Scale (VNRS)
to determine the analgesic effect.

Results: Increased range of motion and pain reduction
was significant in both groups. A greater range of
motion (on average 20%) and pain reduction (average
15%) patients reached with BTL device, 2 patients were
excluded from the study.

Conclusion: We have demonstrated the positive im-
pact of CPM speed to increase range of motion in the
knee joint and reduce pain.

KEYWORDS
CPM, passive motion, range of motion, knee joint
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uvob

Terapie motodlahou, po celém svété znama ja-
ko continuous passive motion (CPM), se vyuziva
v terapii dolnich i hornich koncetin. Nejcastéjsi
indikaci jsou stavy po artroplastice velkych kloubti
endoporotézou a plastice zkfiZenych vazli kolenni-
ho kloubu. Pro potieby této studie se soustfedime
pouze na stavy po artroplastice kolenniho kloubu
totalni endoprotézou. Pfihlédneme-li k tomu, Ze
omezeni rozsahu pohybu je zdsadni komplikaci po
operaci a ¢asto i podminkou propusténi, je na misté
hledat mozZnosti urychleni jeho obnoveni. Dosud
nebyla publikovana studie vénujici se vlivu rychlosti
raznych motodlah (mysleno riznych vyrobcti) na
vysledek terapie. Stanovili jsme si pracovni hypo-
tézu, Ze vyssi rychlost pohybu dlahy bude mit lepsi
terapeutické vysledky nez rychlost pomalejsi.
Nékolik studii se vénuje finan¢nimu efektu pouZiti
motodlahy (4, 16), vlivu na metabolismus chondro-
cyta (18, 22), srovnavani klasické fyzioterapie s a bez
pouziti motodlahy (11, 12, 25). Objevuji se systematic-
ka review (3, 7, 17) o efektivité pouziti dlahy a dalsi.

VYUZITI V MEDICINE

0d 70. let minulého stoleti se zac¢al zkoumat biolo-
gicky efekt CPM na kloubni chrupavku (22, 23). Na
vyvoji prvni kolenni motodlahy urcené pro clovéka
se v 1. 1978 podilel i Robert Bruce Salter (21), slavny
kanadsky profesor a ortoped. Terapie motodlahou
se poté stala nedilnou soucasti predevsim ortope-
dickych oddéleni a oddéleni 1é¢ebné rehabilitace.
Jak uZz bylo napsano vyse, velmi ¢astou indikaci
jsou stavy po artroplastice kolenniho kloubu total-
ni endoprotézou. Napt. Bennet s kolegy zkoumali
rtizna nastaveni motodlahy a vliv na rozsah flexe
kolenniho kloubu (2). Dalsi studie pojednava o zvy-
Seni rozsahu pohybu a sniZeni bolesti (8). Z jinych
indikaci stoji za zminku studie vénujici se efektim
CPM po operaci predniho zkfizeného vazu plasti-
kou - pouzitim Stépu z patelarniho vazu (13, 14).
Zajimavy ¢lanek o zafazeni motodlahy do terapie po
ortopedickych operacich predkladaji Faso a Stills (6).
Ze statistik OECD (20) vyplyva, Ze za rok 2012 by-
lo provedena vymeéna kolenniho nebo kycelniho
kloubuu 1000 000 obyvatel EU. Témérf 154 000 na-
hrad kolenniho nebo kycelniho kloubu za rok 2011
v Némecku (26), v Kanadé témeér 50 000 kolennich
nahrad a témét 60 000 kycelnich nahrad (5). Tato
Cisla se rok od roku zvysuji a i vzhledem k demo-
grafickému vyvoji v budoucnosti 1ze pfedpokladat,
Ze se pooperacni rehabilitace motodlahou rozsiii.

VLIV PASIVNIHO POHYBU NA

SNIZENi BOLESTI A NASLEDNE

ZVYSENIi ROZSAHU POHYBU

Vjemy registrované predevsim volnymi nervovymi
zakoncenimi, které jsou difuzné rozloZené v kzi
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celého téla, jsou prenaseny prostfednictvim ne-
myelinizovanych C vlaken do zadnich mis$nich ro-
hti. Zde jsou na interneuronech prepojeny do tzv.
spinothalamickych drah, které vedou bolestivou
informaci do oblasti thalamickych jader mozku.
Tento uvedeny postup je vSak idealni, protoze jiz
na urovni zadnich misnich roht je patrny kompe-
titivni vztah mezi nejen nociceptivni informaci,
ale veskerou somatosenzitivni informaci z ostat-
nich extero-, proprio- a interoreceptorti. Rada
informaci z téchto dalSich receptorti je vedena
myelinizovanymi vlakny, které mohou dorazit do
oblasti zadnich misnich roht dfive neZ nocicep-
tivni informace, a tim zabranit jejimu vstupu do
CNS. A pokud informace neni vpusténa, neni dale
hodnocena. Tento mechanismus byl popsan tzv.
vratkovou teorii, kterd vysvétluje ttlum bolesti
pravé kompetitivnim vztahem na drovni misni
athalamické, kde vstupuji do procesu fizeniivzta-
hy emocionalni (10).

Z vySe uvedeného pohledu je patrné, Ze zvySeny
aferentni tok informaci v priibéhu pohybu bude
snizovat mnozstvi bolestivych podnétd jiz na misni
arovni (10).

METODA

Metodicky princip

K terapii byly pouzity dvé kolenni motodlahy od
rznych vyrobcti (BTL-CPMotion K PRO, vyrob-
ce BTL Industries Ltd. a Artromot K1, Ormed).
Efektivita 1éCby témito pristroji byla zjiStovana
v Nemocnici Mélnik na rehabilita¢nim 1aZkovém
oddéleni. Nemocnice Mélnik je akreditovana jako
vzdélavaci pracovi§té Ministerstva zdravotnictvi
CR v oboru Rehabilitaéni a fyzikdlni medicina.
Spolupracuje také s Klinikou 1é¢ebné rehabilita-
ce FNKV a s Rehabilita¢ni klinikou Nemocnice
Motol.

Experimentdlni skupina

Studie byla provadéna od 1. 10. 2015 do 30. 10. 2015
nanahodné vybranych pacientech po artroplastice
kolenniho kloubu totdlni endoprotézou. Pacienti
byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin, z nichz
jedna byla 1é¢ena pristrojem BTL-CPMotion K PRO
(dale skupina 1) a druha pfistrojem Artromot K1
(dle skupina 2). U¢inek jsme nesrovnavali s kon-
trolni skupinou lé¢enou placebem nebo jinym
typem fyzikalni 1é¢by. Pfed samotnou terapii jsme
dtikladné odebrali anamnézu se zfetelem na kon-
traindikace a peclivé provedli vstupni klinické
vySetfeni dle standardu kliniky. Vstupni kritéria
byla stanovena takto: vék vice jak 50 let, diagnos-
tikovana Gonartréza IV. typu RTG Kklasifikace dle
Lawrence-Kellgrena, bezinfekénost, dobrovolny
souhlas. Béhem 1 mésice bylo testovano celkem 50



pacientd (32 Zen/18 muzl). PrAmérny vék Zen byl
68 let (+6/-14), prumérny vék muzi 68 let (+7/-8).
Vystupni kritérium bylo stanovena na 10 absol-
vovanych terapii. Vystupni kritérium nesplnili
2 pacienti (1 Zena/l muz). Byli ze studie vyfazeni.
Pacienti primeérné absolvovali 5 terapii tydné po
20 minutach. Neabsolvovali jinou fyzikalni tera-
pii. Testovani probihalo v riznych mistnostech
s konstantni teplotou 22° +/- 1°.

Technika méreni

Motodlaha byla instalovana do pacientovy poste-
le nebo na terapeutické lehatko v zavislosti na
tom, kde terapie probihala. K hodnoceni rozsahu
pohybu v kloubu byl pouzit goniometr a metoda
SFTR pred a po kazdé terapii. Pro aktivni a pa-
sivni pohyb bylo méfeni provadéno vleZe na bfi-
Se, abychom vyloucili souhyb panve a kycelniho
kloubu. K hodnoceni §kaly bolesti byl vyuzit VAS
(visual Analog Scale) v kombinaci s VNRS (Verbal
Numerical Rating Scale) pred a po kazdé terapii.
Zaznam SFTR, VAS i VNRS jsou soucasti protokolu
pacienta, ktery obsahuje idaje o véku, pohlavi,
diagnoéze a zaznam jednotlivych terapii.

Sbér dat

Rozsah pohybu byl zaznamenan metodou SFTR
do protokolu pacienta. Bolest byla hodnocena na
zakladé subjektivniho sdéleni pacientt pfed kaz-
dou terapii. Hodnoty byly zaznamenavany do pro-
tokolu pacienta.
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Analyza dat

Analyza byla provadéna na zakladé vypoctu prii-
meérné a stfedni hodnoty jednotlivych soubor dat.
Rozsah pohybu v kloubu byl rozdélen na hodnoty
aktivni a pasivni. Byl sledovan celkovy nartist roz-
sahu pohybu po vSech terapiich i po jednotlivych.
Kromé vyse zminénych hodnot bolesti byl sledovan
také jeji primeérny pokles, primérny pocet prove-
denych terapii a celkovy pokles bolesti na celém
vzorku pacientdi.

VYSLEDKY

Celkem bylo provedeno 490 terapii na 50 pacien-
tech. Po vylouceni 2 pacientli, ktefi absolvovali
méneé jak 10 navstév, byl pocet terapii zredukovan
na 480.

Varia¢ni rozpéti mezi minimalni a maximalni
hodnotou aktivniho rozsahu pohybu do flexe v ko-
lennim kloubu pfed prvni a po posledni terapii
bylo pro skupinu 1 primérné 44,83° a pro skupinu
2 primérné 21,66° (graf 1, graf 2).

Varia¢ni rozpéti mezi minimalni a maximalni
hodnotou pasivniho rozsahu pohybu do flexe v ko-
lennim kloubu pfed prvni a po posledni terapii
bylo pro skupinu 1 priimérné 38,30° a pro skupinu
2 primérné 20,87° (graf1).

Varia¢ni rozpéti mezi minimalni a maximalni
hodnotou nastavenou na dlaze pro pohyb do flexe
v kolennim kloubu pfed prvni a po posledni terapii
bylo pro skupinu 1 primérné 36,83° a pro skupinu
2 primérné 22,83° (graf1).

EBTL

® Ormed

motodlaha

druh méieného pohybu

Graf 1 Variacni rozpéti zvyseni rozsahu pohybu do flexe (°) v kolennim kloubu od prvni po posledni terapii. Na ose x jednotlivé druhy
méFenych pohybl, na ose y rozsah pohybu (°). Nad jednotlivymi sloupci jsou primérné hodnoty aktivniho, pasivniho rozsahu pohybu

a primérné hodnoty nastavované na motodlaze.
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Graf 2 Primérné zvyseni aktivniho rozsahu pohybu do flexe v kolennim kloubu za 10 terapii. Na ose x pocet terapii. Na ose y rozsah

pohybu ve (°).

Variacni rozpéti mezi maximalni hodnotou bolesti
pred prvni a minimalni hodnotou po posledni tera-
pii byl pro skupinu 1 primeérné 4,66 a pro skupinu
2 primérné 3,33 (graf 3).

Celkovy primeér bolesti pfed prvni terapii byl pro
obé skupiny byl 5,92 (median 5), celkovy procen-
tudlni primeér poklesu bolesti po posledni terapii
byl pro skupinu 177,50 % a pro skupinu 2 62,5 %
(tab. 1). Uzadného z pacientt se bolest nezhorsila.
Kromé poklesu bolesti a zvySeni rozsahu pohybu
jsme pozorovali i Gstup otoku a zlepSeni posunli-
vosti jizvy.

DISKUSE

Touto pilotni studii, srovnavajici vliv rychlosti
motodlahy na zvySeni rozsahu pohybu a snize-
ni bolesti v krat§im case, jsme si potvrdili na-
§i pracovni hypotézu. ZlepsSeni rozsahu pohybu
i analgeticky efekt byly zaznamenany u vétsiny
pacientdi. V pribéhu 1é¢by, ktera trvala 2 tydny,
dochazelo k vzriistu aktivniho i pasivniho rozsahu

Tab. 1 Porovnani poklesu bolesti dle VNRS pfed prvni
a po posledni terapii.

BTL ORMED
X [I bolest pred prvni terapif 6,16 5,33
X [l bolest po posledni terapii 1,50 2,00
% pokles bolesti 75,65 62,48

2016, 23,¢.2

pohybu a k linedrnimu poklesu bolesti u vSech
pacientd.

U obou skupin byla rychlost dlahy nastavena na
maximum. Pro skupinu 1380°/min., pro skupinu
2 210°/min. Ve studii Johnsona a Eastwooda (11)
pracovali s dlahou o maximalni rychlosti 155°/
min. Na rozdil od nasi studie vsak neresili nasta-
veni rychlosti dlahy a Cas terapie se 1iSil od naseho
standardu. Prokazali pozitivni ucinek terapie mo-
todlahou oproti imobilizaci. V1iv rychlosti moto-
dlahy na terapeuticky efekt je také zkouman ty-
mem z Fakulty télesné vychovy a sportu. Z pre-tes-
tovaniu 28 zdravych jedincti (vék 22-24 let) vyplyva,
Ze nejvyssi rychlost (v rdmci studie 525°/min.) je
vnimana u vSech testovanych jako subjektivné
nejpiijemnéjsi. Testovana rychlost je ptiblizné
0 27 % vys$i nez rychlost dlahy u skupiny 1 v nasi
studii. Nicméné §lo o testovani zdravych jedinct.
Lze tedy pfedpokladat, ze u skupiny 1 je nejvyssi
rychlost plné dostacujici. Naopak rychlosti bli-
zici se 200°/min. byly vnimany subjektivné jako
nejméneé prijemné. Lze tedy pfedpokladat, Ze te-
rapeuticky efekt bude horsi u skupiny 2 pro prilis
pomaly pohyb dlahy nez u skupiny 1, kdy méla
dlaha rychlost vyss$i. Toto jsme v této studii potvr-
dili. Wasilevski (25) srovnaval terapii motodlahou
s asistovanym aktivnim cvicenim. Ve vysledku
dosahovala skupina lé¢ena motodlahou lepsiho
rozsahu pohybu do flexe v kolennim kloubu a i v ji-
nych aspektech (bolest, straight leg raising test).
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Graf 3 Primérné snizeni bolesti dle VNRS. Na ose x je pocet terapii. Na ose y VRNS hodnoty bolesti.

Vlivu rychlosti motodlahy se nevénoval. V nasi
studii jsme pouzivali stupné rozsahu pohybu od
0° do 110° v zavislosti na predpisu lékate. Johnson
a Eastwood pracovali s rozsahem od 0° do 90°.
Beuapré a kol. (1) zac¢inali v rozsahu 0-30 a zvySo-
vali dle individualni tolerance probandt. Lenssen
a kol. (12) popisuji ve své studii standard pro pro-
pusténi pasivni rozsah 10°-80°. Bennet a kol. (2)
zacinali s rozsahem od 0° do 40° s postupnym navy-
Sovanim o 10° denné a porovnavali to se skupinou,
které indikovali rozsah od 90° do 50°. McDonald
a kol. (15) porovnavali skupinu s nastavenym rozsa-
hem od 0° do 50° a 0d 70° do 110° se skupinou, ktera
terapii motodlahou neabsolvovala. Chen a kol. (9)
nastavovali rozsah od 0 do hodnoty o0 10° nizsi nez
byl naméreny pasivni rozsah pohybu pfi prvnim
vySetfeni. Primér vstupni hodnoty byl 71°. Vyrazné
omezeni do extenze jsme nezaznamenali a vySe
uvedené rozsahy z ostatnich studii odpovidaji vice
¢i méné nami aplikovanym rozsah@m pohybu.
Analgetickému efektu terapie motodlahou z hle-
diska sniZené potfeby 1éki proti bolesti se vénoval
McCarthy (13, 14). Bruun-Olsen zaznamenal pokles
bolesti dle VAS pred zahajenim terapie 52 na 20 po
3 mésicich od terapie (4). Jako pridavny ucinek
jsme zaznamenali sniZeni otoku. Mechanismus
vlivu pasivniho pohybu na redukci otoku popisuji
napi. O Driscoll a Giori (19).

Z dostupnych studii nelze urcit, co je vSeobecnym
standardem ve smyslu dosaZeného rozsahu pohybu

v kolennim kloubu. DilleZita je schopnost samo-
statné chlize po roviné i do a ze schodu a dalSich
dennich aktivit, jako napf. sezeni na zachodé a po-
dobné. Castym zavérem komparativnich a dalSich
studii je, Ze terapie motodlahou neptinasi zZadny
benefit, ackoliv jsou vysledky srovnatelné. Z toho
vSak naopak vyplyva, Ze pokud je pouziti motod-
lahy srovnatelné s efektem manualnich technik
terapeuta, je to velky prinos v jeho praci, kdy usetti
své fyzické i psychické sily. Pokud ptfida terapii
motodlahou ke své manualni praci, dosdhne o to
lepsich vysledkd.

ZAVER

V nasi pilotni studii jsme prokazali pozitivni vliv
rychlosti motodlahy na efekt 1écby po artroplasti-
ce kolenniho kloubu formou endoprotézy. Vétsi
rozsah pohybu a sniZeni bolesti byl zaznamenan
u skupiny 1, kdy byla terapie provadéna pristrojem
BTL-CPMotion K PRO. S rychlejs$i motodlahou lze
provést vice opakovani daného pohybu za prede-
psany terapeuticky ¢as. Castéjsi opakovani pohybu

vvvvvv

domf, coz ma vyrazny socidlni i ekonomicky do-
pad. Teoreticky je diky vyssi rychlosti pristroje
mozné oSetfit nékolikanasobné vice pacienti nez
pomalej$im pristrojem. To vSak musi byt potvr-
zeno dalsi studii. Nicméné tato terapie prinasi
nespornou vyhodu v jednoduchosti pouziti jak pro
terapeuta, tak pro pacienta. Je bezpecna. Lze v ni
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pokracovat i doma. Nevyzaduje velkou fyzickou
aktivitu pacienta. Béhem studie nebyly pozorova-
ny zadné vedlejsi acinky. Pro potvrzeni vysledkil
a dalsich efektdl je nutné provést dalsi studie.
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Moznosti hipoterapie u détskych
pacientu s détskou mozkovou obrnou
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SOUHRN

V prispévku jsou prezentovany moznosti vyuziti hi-
poterapie u détskych pacientd s détskou mozkovou
obrnou. Hlavni dliraz je kladen na sezndmeni s ucele-
nym metodickym postupem, jenz byl vypracovan na
zakladé dlouholetych praktickych zkusenosti, véetné
ovérovani v praxi, a dale s vyuzitim prvkd pouzivanych
v rliznych hipoterapeutickych pristupech v zahranici.
Prezentovany postup vznikl i z ddvodu absence uce-
leného vzdeélani v oblasti hipoterapie a také za Ucelem
vytvoreni standardnich, v soucasné dobé velmi vari-
abilnich postup, v provadéni hipoterapie. Metodicky
postup striktné rozdéluje dva principy tzv. funkce

SUMMARY

Capkova K., Pavlii D.: Possibilities of Hippotherapy
for Child Patients with Cerebral Palsy

In the following presentation, we will show different
possibilities of using hippotherapy for treating children
with cerebral palsy. The main emphasis is laid on a uni-
fied methodological approach, which has been created
based on many years of practical experience, including
verification of effectiveness during active practice
combined with the use of therapeutic approaches
from around the world. The presented approach has
also been created due to the absence of a compre-
hensive education in the hippotherapy field and also
for the purpose of creating a standardized approach

uvop

Odcizeni od prirody a deformace vztahu k prirodé
je jednim z nejdiskutovanéjsich problému dnesni
doby a je soucasti civiliza¢ni krize. Léeni pouze
somatickych obtizi u déti s détskou mozkovou
obrnou dnes byva v mnoha pripadech (z dlouhodo-
bého hlediska) nedostacujici alidé vyhledavajijiné
moznosti, odborniky nazyvané jako alternativni
metody. AvSak ne vSechny metody sem spadajici
jsou ryze alternativni, nékteré z nich respektuji
1ékafské poznatky, diky cemuz se dostavaji do
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konského hrbetu - princip senzomotorické stimulace
a princip diferenciace. Pracuje s proménnymi i ne-
promeénnymi faktory, které zajistuji dle potreb klienta
jeden z uvedenych principt. Tyto prezentované po-

v [écbé déti s détskou mozkovou obrnou a nabizeji
SirSi moznosti komplexni [écby téchto déti.

KLICOVA SLOVA

hipoterapie, détska mozkova obrna, fyzioterapie,
senzomotoricka stimulace, diferenciace

among today's many highly variable ones. The me-
thodology is strictly separated into two principles of
horseback functionality, that of rimotor stimulation
and differentiation. It operates with variable and non-
-variable factors, which ensures the treatment of one
of the principles according to the needs of the client.
These presented approaches expand the possibilities
of physiotherapeutic approaches for the treatment
of cerebral palsy and offers wider possibilities for
complex treatment of these children.

KEYWORDS

hippotherapy, cerebral palsy, physiotherapy, rimo-
tor stimulation, differentiation
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povédomi 1ékait. Jednim z téchto pfipadt je obor
hiporehabilitace, ktery v dnesni dobé zaziva velky
rozmach jako soucast komplexni 1écby pro jedince
s postizenim, ale i jako prevence zavislosti a neuréz
pro ,,zdravé“ déti a dospélé.

Hiporehabilitace je pojem, ktery zastresuje veskeré
1écebné aktivity, kde se styka ¢lovék s postizenim
a klinl. Samotné slovo v sobé celou definici zahr-
nuje. Hippos - k@inl a rehabilitace, na kterou je
v dnes$ni dobé pohliZeno jako na lécebny proces,
ktery se snazi o maximalni participaci ¢lovéka s po-



stiZzenim do spolecnosti a rehabilituje ho v oblasti
motorické, psychické i socidlni. A pravé hiporeha-
bilitace nese své ,,jméno“ opravnéné, jelikoz kan
je schopen 1écit clovéka ve vSech jeho slozkach -
motorické, psychické i socidlni.

Hipoterapie je jednou z forem hiporehabilitace
vedle aktivit s vyuZitim koné (psycho-socidlni
aktivita), psychoterapie s pomoci koné (psycho-
terapeuticka forma) a parajezdectvi (sportovni
aktivita). Hipoterapie se nejcastéji vymezuje jako
fyzioterapeutickd metoda vyuzivajici v terapii spe-
cialné vycviceného koné, a to presnéji pohyb jeho
hibetu v kroku. Stimuly pfi ném vznikajici jsou
adresovany pifimo na motorické chovani klienta
a dle zaméru mohou ovlivnit posturu, hrubou ¢i
jemnou motoriku. Sekundarné je mozné vyuzit
hibet koné pro polohovani.

Takto vymezena hipoterapie je pak vyuzivana pro
velké mnozstvi klientli jak dospélych tak déti.
S hipoterapii se setkame u 1é¢by dospélych s roz-
trouSenou sklerdzou, s Parkinsonovou chorobou ¢i
cévni mozkovou obrnou. U déti se v CR i ve svété
vyuziva hipoterapie zejména pro 1é¢bu skoliéz,
genetickych vad ¢i funkénich poruch.

V hiporehabilitaci existuje velké mnoZstvi pristupi
celosvétové, ale i mezinarodné, véetné termino-
logie. Kanada vyuziva pojem ,therapeutic horse
riding*, ktery zahrnuje vSechny aktivity s konmi
pro lidi s postizenim. Druhym pouzivanym termi-
nem je ,hippotherapy“. Jedna se o rehabilitac¢ni
metodu vyuzivajici pohyb koné k ovlivnéni moto-
rické a posturdlni kontroly jezdce. Spada do oblasti
fyzioterapie, praktickych 1ékatti a fyzioterapeutil
(7). Australska asociace Riding for the Disabled po-
uziva termin ,hippotherapy“ ve stejném vyznamu,
termin ,therapeutic riding“ pouzivaji ve vyznamu
psychologické 1é¢by (15). Na Novém Zélandé je
pojem ,hippotherapy“ totozny, dalSim oblastem
jiz ale nevénuji velkou pozornost, lidé s postize-
nim maji vS§ak moznost pokracovat ve sportovni
aktivité - , equestrian sport“ (21). Velmi propra-
covany systém ma americka organizace NARHA
- The North American Riding for the Handicapped
Association. Pod spolecny pojem Equine Assisted
Activities and Therapies - EAAT shrnuje specialni
discipliny Equine Facilited Psychotherapy (EFP)
and Equine Facilited Learning (EFL), Therapeutic
riding, Therapeutic driving, Interactive vaulting,
NARHA Horses for Heroes. Soucasti EAAT je Equine
Assisted Therapy (EAT) - 1é¢ba s pomoci koriskych
aktivit a prostfedi koni. EFL vyuziva koné ke zlep-
Seniuceni a pracovniho riistu. V cestiné se pouziva
terminu , kaucink“. EFP je terapie s pomoci koné,
specialné urcena pro 1é¢bu psychiatrickych a psy-
chologickych pacientd (18).

V Ceské republice je nejvice praktikovana hipote-
rapie, a to v1é¢bé déti s détskou mozkovou obrnou,

PUVODNIi PRACE

aivtéto oblasti nalezneme mnoho publikovanych
odbornych studii, které pomohly ve zpracovani
metodického postupu. V nasledujicich ¢astech pii-
spévku je prezentovana metodika Hipoterapie pro
1é¢bu déti s DMO, ktera je ucelenym metodickym
postupem, jenz byl vypracovan na zdkladé dlouho-
letych praktickych zkuSenosti, véetné ovérovani
v praxi, a dale s vyuzitim prvkl, pouzivanych
vriznych hipoterapeutikcych ptistupech v zahra-
nic¢i. Prezentovana metodika je rovnéz obsahem
certifikovaného kurzu se stejnojmennym nazvem,
ktery obdrzel akreditaci Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky v roce 2014,

VYMEZENI HIPOTERAPIE U DMO

Hipoterapie u Détské mozkové obrny je fyziotera-
peutickd metoda, ktera pro 1é¢bu déti s DMO vyu-
ziva pohyb koniského hibetu v kroku. Pfi pohybu
komiského hibetu v kroku vznikaji impulzy, které
cilené ptsobi na klienta, kdy aferentnim vstupem
je dolni koncetina - panev - horni koncetina. Tyto
impulzy lze cilené pomoci proménlivych faktori
ovliviiovat a dle toho vyuzit princip diferenciace
¢i senzomotorické stimulace. Pohyb koriského
hibetu v kroku miiZe byt nepravidelny a klientovi
nabizet nestabilni plosinu (princip senzomotorické
stimulace), ale zaroven lze zajistit, aby vznikajici
stimuly byly vytvatreny pravidelné ve trojdimen-
zionalnim pohybu (diferenciace), a tehdy klien-
ta relaxovat a ne aktivizovat. Diky témto dvéma
principiim je mozZné zatadit do péce klienty od
3 mésich véku.

Zatazeniklienta do Hipoterapie u DMO se odvijina
zakladé mezinarodni klasifikace nemoci (MKN10),
a to pro vSechny typy diagnéz G 80 - G 83, vék je sta-
noven od 3 mésicti do 211et (14). Postup 1écby se ale
pro potfeby metodiky Hipoterapie u DMO neodviji
na zakladeé klasifikace MKN, ale na déleni do forem
DMO dle manZzeld Bobathovych. Zaroveri na DMO
pohlizime jako na neprogresivni, pfesto ve svych
projevech nikoli neménné postizeni vyvijejiciho
se mozku. RozliSujeme hemiparetickou formu
(ziskanou, kongenitalni), diparetickou a kvadru-
paretickou formu, dale hypotonickou, ataktickou
a diskinetickou, kterou jesSté dale rozliSujeme na
choreoatetézu a dystonii (1).

Neurofyziologické aspekty hipoterapie u DMO
PohyDb koriského hibetu stimuluje jezdce v trojroz-
meérném prostoru. Dochazi zde ke stejnym princi-
plm jako u senzomotorické stimulace (19), navic
diky specidlnimu pohybu hibetu k diferenciaci/
disociaci (3). Toto se déje ve dvou stupnich, které
nasleduji po sobé. Neustdlé vychylovani koriského
hibetu nuti pacienta k adaptaci na tyto pohyby.
Toto je zpocatku spojeno s aktivaci podkorovych
rovnovaznych center a volni snahou. Poté dochazi
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jiz k tomu, Ze se dité snazi pohyb koné predvidat,
a tim za¢ne vyuzivat formu kontroly pohybu feed-
-back i feed-forward. Po dosazeni urc¢itého mo-
mentdlniho rdmce pohybové dovednosti se CNS
snazi pfesunout fizeni a kontrolu pohybu na nizsi
podkorova centra (19). V tuto chvili nastupuje dru-
ha faze - diferenciace (3), laicky feceno dokonalé
splynuti s koném, v jezdeckém sportu oznacované
jako spiralni sed (7). Dochazi k minimalni ucasti
vSech svalli a pouze k odpovédi na pohyb koriského
hibetu, tedy stfidani pravé a levé strany, coz se
kontralateralné projevuje na trupu. Tento prin-
cip byl dfive uvadén jako stimulacni kiin (pohyb
koriského hibetu byl vyuZzit jako labilni ploSina)
a jako kiinl inhibi¢ni (pohyb koriského hibetu na-
bizi klientovi disociaci) (10).

Vybrané biomechanické aspekty hipoterapie
Kan se pohybuje homolaterdlnim vzorem, kte-
1y jezdci dava pohyb v 3D prostoru, tedy v roviné
frontalni, sagitalni i transverzalni. Tento prenos
je uskutecniovan pres kontaktni plochy (zalezi na
poloze), které se neustale podvédomeé prizptisobuji
rytmickym zmeénam. Tyto kontaktni plochy, ne-
bo-li punctum fixum, jsou zejména panev a horni
koncetina, vyjimecné pouzivame dolni koncetiny.
Panev je punctum fixum ve vSech pozicich v hipo-
terapii a veskery pfenos pohybovych impulzl se
déje pfes ni. Proto postaveni panve ma zasadni vliv
na kvalitu hipoterapeutické jednotky (20). Kromé
postaveni panve je dileZity i jeji pohyb, a to jak na-
klon, iklon, tak rotace. Pohyb v téchto rovinach by
mél byt vyvazeny, pokud neni, je mozné pohybem
konského hibetu tohoto dosdhnout a cilené ovliv-
nit. V tomto ,,jiném* pohledu na vyuziti koriského
hibetu se zamétujeme zejména na zlepSeni stereo-
typu chiize ¢i lezeni; presto funkéni rozsah pohybu
panve je kritériem i pro kvalitu jinych pohybovych
dovednosti, a proto je velmi nutné pii navrhu tera-
pie o tomto biomechanickém aspektu uvazovat (7).
V hipoterapi mliZeme pracovat v otevieném fe-
tézci (punctum fixum je panev) anebo v fetézci
uzavieném, kdy punctum fixum je panev a horni
koncetina. Horni koncetinu jako punctum fixum
vyuzivame v pozici primarniho vzpfimeni, opacné-
ho sedu, asistovaného kleku a samostatného sedu
s oporou. Chceme-li v terapii sméfovat k fyziologii
jakychkoliv lokomoc¢nich projevil, pak je nam
v tomto okamziku jasné, Ze nebudou-li splnéna
kritéria pro fyziologicky priibéh jiz na téch nejniz-
$ich stupnich ontogeneze, budou diky zménénému
aferentnimu setu abnormalné probihat posturalni
funkce ve vSech vyssich irovnich a naopak (2).
Horni koncetinu vyuZzivame v uzavieném fetézci
zejména pro terapii posturalné lokomocnich vzor-
c1, kdy HK neplnila funkci manipulace a ichopu,
ale plné se zafazovala do lokomoce. Z tohoto pohle-
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du v hipoterapii u DMO vyuzivame stejny princip
jako Vojtova ¢i Kabatova metoda, u kterych se
vychazi z predpokladu, ze pokud neni lokomoc-
ni funkce ruky posilovana, dochazi k deaktivaci
svalovych Tetézcli, coz ma za nasledek pohybové
problémy (11).

Parametry hrajici roli v motorické odpovédi
klienta na pohyb koriského hibetu

At uz se divame na vybér koné pro klienta z po-
hledu neurofyziologického ¢i biomechanického,
vzdy musime mit na paméti, Ze kazdy kil ma sva
specifika, které nelze ovlivnit. Tato specifika v me-
todice nazyvame ,Neovlivnitelné faktory pohybu
koné“ a mezi né patfi kvalita kroku koné, stavba
téla, charakter, vék a pohlavi koné.

Pro pribéh terapeutické jednotky je predevsim
nutné znat faktory proménné, se kterymi miiZeme
béhem jizdy pracovat a upravovat tak priibéh tera-
peutické jednotky. Jedna se o parametry, Které je
mozné ménit pfi pfejezdovani koné. Diky tomu lze
cilené ménit pohybové impulzy koriského hibetu.
Zakladem je spravna vychova a vycvik pro dokona-
lou ovladatelnost koneé ze zemé béhem hipoterapie
tak, aby vodic byl schopen s koném docilit poza-
davkdl fyzioterapeuta na zménu v proménlivych
faktorech (4).

Prvnim z nich je rychlost a délka kroku koné.
Zména rychlosti kroku spojena se zménou velikosti
vychylky predevsim stfedni casti htbetu koné v la-
terolateralnim sméru. Z toho vyplyva, Ze pomalejsi
tempo a méneé prostornéjsi krok ztézuje ,,splynuti
s koném* u koné s velkym ramcem trupu a nabizi
tak predevsim senzomotorickou stimulaci. U koné
s malym ramcem je tomu naopak. U koné s velkym
ramcem trupu rychlejsi tempo a prostornéjsi krok
ulehcuji splynuti s koném a prevazuje princip diso-
ciace, u koné s malym ramcem opét naopak (3).
Prostornost kroku je neovlivnitelnym faktorem,
da se vSak zhor$it Spatnym vycvikem.

Druhym proménnym parametrem je povrch te-
rénu. Vyuziti riznorodosti povrchu a charakteru
terénu vyznamneé ovliviiuji velikost a charakter
impulzl prenasenych z hibetu koné na jezdce (5).
U rovnych terénti je krok pravidelny a lze velmi
dobfe navodit disociaci, u piskovych terént ¢i
na polich, kdy je terén nepravidelny a kin musi
neustale reagovat na zménu povrchu, dochazi
k senzomotorické stimulaci.

Dilezitym proménnym, faktorem je i typ vedeni
koné. Nejcastéjsi typ vedeni koné je na Parelliho
ohlavce. Jedna se o specidlni ohlavku, ktera je vy-
robena cilené pro potfeby vychovy koné ze zemé.
Proto je i velmi vhodnym nastrojem pro hipotera-
pii. K1 je schopen diky tomuto vedenti jit pfimo,
bez odchylek postaveni hlavy a krku a miiZe byt
korigovan pfi nenadalych situacich u hlavy (17).



Dillezité je mit na pameéti i takzvané ,Dopliikové
faktory“, jimiz jsou vliv vodice, aktudlni stav koné,
Klienta, fyzioterapeuta a vliv prostiedi (5).

Zarazeni klienta do hipoterapeutické péce
Dité je do terapie zafazeno na zakladé pisemného
doporuceni lékate. Priibéh je zcela totozny s ostat-
nimi fyzioterapeutickymi pristupy. Jako prvni od
rodice ditéte zjisStujeme cil terapie, ¢eho by v hi-
poterapii chtél dosahnout, tzv. participacni cil.
Poté je u déti odectena anamnéza. Kineziologicky
rozbor je stanoven ve dvou formach pro déti verti-
kalizované a nevertikalizované. Na zakladé vyset-
Teni je stanoven cil terapie, ktery se snazi naplnit
cil participac¢ni, dale dlouhodoby a kratkodoby
plan, navrh terapie a prognéza. V navrhu terapie
stanovujeme plemeno koné, polohu v terapii, diso-
ciaci/senzomotorickou stimulaci, praci ze zemé ¢i
polohovani, nadstavbové principy a dalsi specifika
terapie. Terapeutické parametry jako je tempo,
terén a délka terapie stanovujeme momentalné dle
motorické odpovédi klienta béhem terapeutické
jednotky (nelze pfedem urcit).

Po tomto vySetfeni nasleduje seznameni rodict
i déti s hipoterapii, s bezpecnosti ve staji i area-
lu, s bezpecnosti béhem hipoterapie. Pfedtim nez
dojde k samotné hipoterapii v terénu, vyuziva se
velky mic a valec pro nacvik jizdy na koni. U po-
lohy primarniho vzpfimeni je vhodnéjsi vyuziti
velkého mice, u ostatnich poloh volime nacvik na
valci. U déti, u kterych je stanoven plan terapie
senzomotorické stimulace, vyuzivame navic na-
cvik na Cocce. S détmi je vhodné nacvicit pfedem
inasedani a sedani z koné a pfed samotnou jizdou
dité s koném seznamit.

Hipoterapeutické postupy u jednotlivych forem
DMO

Na zakladé vstupniho ¢i kontrolniho vysetfeni sta-
novujeme terapeutickou polohu, a to: polohu pri-
marniho vzpfimeni, opacny sed, asistovany klek,
samostatny sed. Na zakladé biomechanickych po-
znatkd vybirame plemeno koné dle momentalniho
stavu ditéte, je vSak mozné ho pribézné ménit.
Dle momentalniho pohybového chovani ditéte pak
stanovujeme tempo kroku, terén a délku terapie.
VZdy se fidime tim, aby byla zachovana senzomo-
toricka stimulace ¢i diferenciace dle stanovené-
ho cile terapie. Pokud dité neni schopné provést
polohu a pohyb i pfes veSkeré manudlni zasahy
terapeuta korektné (¢i pfes sniZzeni naro¢nosti dle
proménnych faktori), je nutné terapii prerusit
a prejit na vyvojové nizsi terapeutickou polohu,
poptipadé terapii vlibec neprovadét.

Dale uvadime dva ptiklady terapeutickych postu-
pl, a to u formy DMO hemiparetické a diskinetické
- choreoatetézy (obr. 1).
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Obr. 1 Hipoterapeuticky postup u hemiparetické formy DMO.
Legenda: OS - opacny sed, PPV - poloha primarniho vzpfimeni,
S - senzomotorika, D - diferenciace, SSO - samostatny sed

s oporou o horni koncetiny, SS - samostatny sed bez opory, NP
- nadstavbové postupy

Dle stupné psychomotorického vyvoje za¢iname
v poloze opacného sedu (OS) ¢i v poloze primarni-
ho vzpfimeni (PPV). Dle faktor@ v hipoterapii je
nutné hned zajistit (tu¢na Sipka) senzomotoric-
kou stimulaci (S), kterd samovolné dle schopnosti
klienta prejde (jednoducha Sipka) do disociace/
diferenciace (D). Pokud dojde k této zmeéné, zté-
Zujeme faktory v hipoterapii. Pokud vSak klient
v psychomotorickém vyvoji kvantitativné postou-
pil, neni nutné ztézovat hipoterapeutickou jed-
notku pomoci proménlivych i neproménlivych
faktorti a mlZzeme rovnou prejit (Cervena Sipka)
do vyvojové vyssi polohy v hipoterapii. Ve stejném
smyslu postupujeme z polohy opacného sedu (OS)
do polohy samostatného sedu s oporou (SSO) a do
samostatného sedu bez opory (SS). Pies senzomo-
torickou stimulaci (S) s naslednou disociaci (D),
pricemz tento postup ztézujeme vSemi faktory
v hipoterapii a dostdvame se aZ k nadstavbovym
principtim, kde jiZ icelné vyuzivime jednotlivé
roviny pohybu koniského hibetu a cilené do nich
zasahujeme cviky ¢i principy ostatnich fyziotera-
peutickych konceptd (obr. 2).

Dle stupné psychomotorického vyvoje za¢iname
v poloze opac¢ného sedu (OS) ¢i v poloze primarniho
vzptimeni (PPV). Bez vyrazného vnéjsiho zdsahu
nechame klienta vytvorit obraz disociace a ten po-
moci faktorl postupné ztézujeme do obrazu sen-
zomotorické stimulace. Pokud dojde k této zméné,
ztéZujeme faktory v hipoterapii. Pokud vsak klient
v psychomotorickém vyvoji kvantitativné postou-
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Obr. 2 Hipoterapeutické postupy u diskinetické formy DMO -
choreoatetdza.

Legenda: OS - opacny sed, PPV - poloha primarniho
vzpFimeni,SSO - samostatny sed s oporou o horni koncetiny,

D - diferenciace, S - senzomotorika, NP - nadstavbové postupy

pil, neni nutné ztéZovat hipoterapeutickou jednot-
ku pomoci proménlivych i neproménlivych faktort
a je mozné rovnou prejit (Cervena sipka) do vyvojové
vyssi polohy v hipoterapii do opa¢ného sedu (OS) ¢i
do sedu samostatného s oporou (SSO). U této formy
DMO nevyuzivame polohy, kde je punctum fixum
pouze panev, a pfes disociaci na stejném principu
pak volime nadstavbové principy.

ZAVER

Cilem ¢lanku bylo poukazat na vybrané aspekty,
vychazejici z nové rozpracované metodiky hipote-
rapie u DMO. Impulz jejimu vzniku dala zejména
nejednotnost pristupi v hipoterapii a také cas-
td neodbornost. Prezentovana metodika je roz-
pracovana pro diagnézu Détska mozkova obrna,
u déti ve véku 3 mésice az 21 let, a to z divodu
jednak dlouholetych praktickych zkuSenosti s dét-
mi s DMO neziskovych organizaci Piafa VySkov
a C.H.Mirakl,o.p.s. A dale proto, Ze v zahranic¢ni
literatufe existuje dostate¢né mnozstvi védeckych
vyzkumt, kterymi je mozné v duchu EBM doku-
mentovat kladny efekt prvkll hipoterapie u déti
s DMO, jeZ jsou praveé soucasti prezentované me-
todiky. Diky metodice a s tim spojenému vzdélava-
cimu programu akreditovanému MZ CR véfime, Ze
budou absolventi plné vybaveni zvlastni odbornou
zpusobilosti v oblasti hipoterapie a budou pfipra-
veni poskytovat vysoce kvalitni sluzby u détskych
pacientdi s DMO.
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Sakralizacia staveca LL5

Bednar R., Majerikova G.

Odd. FBLR, FNsP, F. D. Roosevelta, Banska Bystrica,
primar MUDr. G. Majerikova

SUHRN

V literature spravy o vyskyte prechodového lumbosa-
kralneho stavca v populacii su v rozpati 4-36 %. Toto
Siroké rozpatie je v dosledku rozdielnej diagnostiky
a klasifikacnych kritérii. Sakralizacia L5 je beznejSou
ako lumbalizacia a jej vyskyt je od 1,7-14 % (4).

Prechodové stavy stavca L5 obsahuju niekolko stup-
nov artikulacnych spojeni medzi transverzalnymi vy-
bezkami L5 a prvym sakralnym segmentom. Castellvi
klasifikoval variacie lumbosakralneho prechodového
stavca do Styroch skupin: typ | - dysplasticky procesus
transversus, typ Il - inkompletna lumbalizacia/sakrali-
zacia s unilateralnou alebo bilaterdlnou pseusoartro-
zou, typ Il - kompletna lumbalizacia/ sakralizacia, typ
IV - kombinovana (4). Asymetricka sakralizacia alebo
lumbalizacia (tzv. megatransverzus alebo Bartolottiho
syndrom) je pravdepodobne zdrojom chronickych
bolesti. Neoarthros medzi hypertrofickym priecnym
vybezkom na jednej strane, atypicky zatazovany,

SUMMARY

Bednar R., Majerikova G.: Sacralization of Vertebra
L5

The literature on the occurrence of transition lumbo-
sacral vertebra in the population reports the range of
4 and 36%. This wide range result from differential
approaches to diagnosis and classification criteria.
Sacralization of L5 is more common than lumbariza-
tion and occurs in the range of 1.7 to 14% (4).

The transition states of vertebra L5 include several
degrees of articular connections between transversal
processus L5 and the first sacral segment. Castellvi
classified variations of lumbosacral transition of ver-
tebra into four groups: Type | - dysplastic processus
transversus, type Il - incomplete lumbarization/sa-
cralization with unilateral or bilateral pseudoarthrosis,
type lll - complete lumbarization/ sacralization, and
type IV - combined state (4). Asymmetric sacralization
or lumbarization (sc. megatransversus or Bartolotti’s
syndrome) is probably the source of chronic pain.
Neoarthrosis between hypertrophic transversal pro-

paceny kib na protilahlej strane, alebo pretazeny
segment nad postihnutym miestom, ktoré ma mini-
malnu pohyblivost, mozu byt réznou mierou zdrojom
chronickych bolesti (2).

Predkladdme kazuistiku 50-ro¢nej pacientky s chro-
nickymi bolestami chrbta, ktorej sme zistili kompletnu
fuziu L5- ST segmentu, Ill. st. podla Castellviho. Po
komplexnej rehabilitacnej liecbe doslo k Uprave taz-
kosti pacientky, ale domnievame sa, ze je rizikova.
Pretazovanie vyssich segmentov nad blokom, ktoré
kompenzuju stratu jedného segmentu, vedu k akcele-
racii degenerativnych zmien a Iézii intervertebralneho
disku v lumbalnej oblasti az s moznym rozvojom
radikularneho syndromu.

KLUCOVE SLOVA

prechodovy stavec, sakralizacia L5, kongenitalny
blok

cessus on one side, atypically loaded, pried/levered/
wrested joint on the opposite side or overloaded
segment above the affected side, where mobility is
minimal, can be the source of chronic pain in various
degree (2).

The reported case concerns a 50 year female patient
with chronic spine pain, where we determined a com-
plete fusion of L5-S1segment of llird degree according
to Castellvi. A complex rehabilitation therapy resulted
in adjustment of the patient’s complains, but in our
opinion that the patient is at risk.

Overload of high segments above the block, which
compensates the loss of one segment, follows to
acceleration of degenerative changes and lesions of
intervertebral disk in lumbar region up to possible
development of radicular syndrome.

KEYWORDS

transition vertebra, sacralization of L5, congenital
block
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EPIDEMIOLOGIA s Frenchom na vzorke 5429 pacientov, publikovani
NajrozsiahlejSiu na svete retrospektivnu $tidiu, v 2014. Hladali prechodovy stavec odratavanim
ktora hodnotila vyskyt lumbosakralneho prechodo- smerom dolu od posledného hrudného stavca na
vého stavca (LSTV), robili australski autorina ¢ele anterioposteriornej RTG snimke, ak bolo nutné
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pozerali bocny pohlad pre potvrdenie. Ak zachytili
hypoplastické rebra tak stavec pod bol urceny ako
L1. Hodnotili $kalu podla Castellviho typ II, III
alv, typ I pre maly klinicky a chirurgicky vyznam
vyladili. Prevalencia lumbosakralneho prechodo-
vého stavca bola 9,9 %. Nardo a spol. vySetrovali
4636 RTG snimkov a nasli prevalenciu LSTV 18,1 %.
Tini a spol. studovali 4000 RTG snimkov a objavili
prevalenciu 6,7 %. V literattre su spravy o pre-
valencii v rozpati 4-36 % odkedy boli prvy krat
zaznamenané v roku 1977. Toto Siroké rozpdtie je
v dosledku rozdielnej diagnostiky a klasifika¢nych
kritérii. Ked porovname tieto stavy individualne,
tak sakralizacia L5 je beznejSou ako lumbalizacia
S1. Sakralizacia L5 bola zaznamenana od 1,7-14 %
a prevalencia lumbalizicie S1 od 3-7 % (4). Podla
prace Dzupu a spol. z Prahy na vzorke 1513 pacien-
tov pozorovali Statisticky vyznamnu predominan-
ciu vyskytu malformacii prechodového stavca
v lumbosakralnej oblasti a sakra u muzov p=0,009.
Unilateralne objavenie sa megatransversus L5
bolo signifikantne na lavej strane (3).

VYVOJ CHRBTICE

Embryobalny vyvoj chrbtice ma 4 §tadia, vacésina
vrodenych zmien sa stane do prvych 40 dni vyvoja
plodu. Od 15. dila zacina Stadium primitivnej
listy, od 20. dila zacina $tadium mezenchymal-
neho vyvoja, chrupavcité stadium zacina od 40.
dria a Stadium osifikacie od 60. diia. Poruchy seg-
mentacie a formovania vo vyvoji stavcov veda ku
kongenitalnym deformitam (2). Pri poruchéach
formacie dochadza k vrodenému abnormalnemu
vyvoju stavca. Takto vznikaju deformované vac-
Sinou nadpocetné stavcové Struktiry (8). Nervové
tkanivo budticej miechy vyplnuje chrbticovy ka-
nal do konca 3. mesiaca vo vyvoji po celej dizke.
Osifikujuca chrbtica rastie rychlejSie ako miecha,
ktora sa tym postupne oproti skeletu chrbtice skra-
cuje, takZe od 6. roku Zivota konci na irovni disku
L1-L2. Pritom moézZu vznikat poruchy vzajomného
rastu, ako je neuzavrety chrbticovy kanal, alebo
mozZe do6jst k fixacii miechy na jej distdlnom kon-
ci a jej napnutiu a pretaZeniu v obdobiach rastu
skeletu. Osifikacia stavcov pokracuje po pdrode
kraniokaudalne a oddelené osifika¢né jadra sa spo-
ja. Dalsi rast stavcov je zaloZeny na enchodnralnej
a periostalnej osifikacii, uzatvaranie a spojovanie
osifika¢nych centier konéi asi v 6 rokoch Zivota.
V tomto veku je konecna Sirka chrbticového kanala
definitivne vytvorena (2).

ANOMALIE CHRBTICE A ICH PREJAVY

Odlisnosti od normy usporiadania anatémie nie st
vzacne. PredovSetkym prechodové zény st mies-
tom castych anomalii, ktoré nazyvame asimilacné
zmeny. V Th-L prechode méZu mat kiby od Thllpo
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L1 tvar a charakter ako hrudnych, tak bedrovych
kibov. Casto vidime chybanie 12. rebra, alebo na
prie¢nom vybezku L1 rudimentirne rebro. Tieto
zmeny nebyvaju zdrojom tazkosti. V LS prechode
sl zmeny najcastejSie. Asymetricka roticia kibov
v oblasti L5-S1 m6Ze obmedzit rozsah pohyblivosti
tohto segmentu a vedie k skorej degeneracii seg-
mentu L4-L5, ktory tak preberie vacSinu zvySnych
narokov na pohyb. Disk L5-S1je Casto kongenitalne
uazky a nizky, ale na rozdiel od degenerativne-
ho zniZenia tu nevidime subchondralnu sklerézu
koncovych platniciek a artrézu v kiboch. Dopad je
vSak rovnaky, obmedzenie rozsahu pohybu me-
dzi L5-S1. Dal$iu vrodend zmenu u tohto obrazu
moZeme najst tzv. megatransversus L5. Ide o roz-
Sirenie priecneho vybezku L5 rézneho stupna,
ktory nabera tvar massa lateralis sacri. MozZe byt
ako jednostranna (Bartolottiho syndrém), alebo
obojstranne, s vytvorenim neoarthros medzi vy-
bezkom a hornym okrajom massa lateralis sacri,
alebo synostézou so sakrom. Tieto zmeny st mozné
od naznacenej sakralizacie L5 zZenim disku az
po kompletnid synostézu L5 so sakrom. Zdrojom
bolesti je pravidelna jednostranna sakralizacia
L5. Opakom tychto zmien je lumbalizacia S1, pri
ktorej roznou mierou anatomickych zmien nedé6jde
k synostdze S1 so zbytkom sakra.

Kost kriZova je velmi Casto v oblasti S1-S2 dorzalne
otvorena a tu je najcastejSie spina bifida occulta.
Uhol sklonu kriZzovej kosti je velmi variabilny.
Ide o podstavec, zakladny kamen chrbtice, ktory
predurcuje postavenie stavca L5, a tym aj zaciatok
pohyblivého tseku chrbtice. Vychodisko pre toto
postavenie je predovSetkym anatémia bedrovych
kibov. Cela chrbtica smerom kranidlne sa pomo-
cou fyziologickych kriviek vyrovnava do taznice.
Normalny je ventralny sklon horného okraja sa-
kra tak, Ze koncova platnicka ma uhol okolo 45
stuprniov. Pokial je strmsSia a sklon sakra vacsi,
hovorime o sacrum horizontale (sacrum arcuatum,
sacrum acutum). Vertikalne sakrum vidime pri
kongenitalnej spondylolystéze a kongenitalnom
stenotickom type kanala chrbtice, patologické
horizontalne sakrum je pravdepodobne pri¢inou
vzniku spondylolyzy a spondylolistézy (2).

PRECHODOVY L5 STAVEC

Sakrum formuje koncové spojenie medzi osou a pri-
davnym skeletom, ktoré prenasa zataz z chrbtice
smerom na kosti dolnych koncatin. Kompresivna
zataz z piateho lumbalneho stavca je prenasana
na sakrum horného povrchu tela prvého sakral-
neho segmentu cez intervertebralny disk a horné
artikularne facety. Vyznamny podiel zachytenej
vahy oboch komponent a sakra je finalne distri-
buovana do bedrovych kosti na sakroiliakalne ki-
by. Pruzné sily ligament lumbo-sakro-iliakalneho



komplexu hraju tiez dolezita tlohu v prenasani
zatazeni v tejto junkcii. Biomechanika nosného
zatazenia v junkcii L5-S1 zavisi od Strukturdlnych
charakteristik jedine¢nych pre danu oblast. Tieto
charakteristiky si definované na baze komplex-
ného nastavenia L5 nad sakralnymi stavcami,
zahriiujic angulaciu L5-S1 junkcie. Struktira
zloziek lumbosakralneho spojenia determinuje
rozsah pohybu v tejto oblasti. Junkcia je spojena
S vyznamnym stresom pre svoje terminalne posta-
venie vo vertikalnej chrbtici. PretoZe zakrivenie
v tejto junkcii ma L5 tendenciu vykiznut sakrum
smerom dopredu (6).

Lumbosakralna junkcia je ¢asto spajana s precho-
dovymi stavmi medzi L5 a S1 stavcom. Prechodové
stavy stavca L5 obsahuji niekolko stupriov ar-
tikularnych spojeni medzi transverzalnymi vy-
bezkami L5 a prvym sakridlnym segmentom.
Toto spojenie mdZe mat rozsah od jednoduchého
unilatralneho alebo bilaterdlneho artikularneho
spojenia medzi prediZenymi transverzalnymi
vybezkami a kridlom sakra az po fuziu celého
transverza a kostalnych prvkov L5 stavca s krid-
lom sakra. Toto kostné skibenie alebo spojenie
sa nazyva sakralizacia L5 stavca. Vedci naznacili
tlohu urcitych Homeobox génov ako pévod takych
prechodovych stavov na skelete. Je pravdou, Ze
unilaterdlne alebo bilaterdlna kibové lumbosa-
kralne spojenia st spajané so zmenou zataZenia
nosnych ploch v lumbosakralnej junkcii a prav-
depodobne so situaciami pri bolestiach chrbta,
ako désledok takéhoto poskodenia. Pridavné L5-S1
kibové spojenia st najbeznej$im prejavom sakra-
lizacie L5 stavca. Zmenena morfolégia Struktar
spojenych s prechodom v L5-S1 junkcii vyznamne
ovplyvriuje funkciu. Tieto pridavné formy kibo-
vych spojeni vytvaraju cesty na prenos zataze
v lumbosakralnej junkcii. ZataZenie na tychto
kIbovych spojeniach je prena$ané zo stavca L5
smerom na aurikularny povrch sakra. Zataz sa
prenasa na kib, a preto je zavisla od povrchu ar-
tikulacnej plochy. Velkost tiaZe prenisanej cez
tieto anomalne pridavné kibové spojenia L5-S1
zavisi od spolocne zdielanej artikula¢nej plochy.
Prechodovy stavec v lumbosakralnej junkcii bol
spojeny so stavmi bolesti chrbta. Spravy o rozsa-
hu priameho dopadu prechodovych stavov bud
zvysSovali rizika pre bolesti chrbta, alebo neboli
spajané s podmienkami pre vznik bolesti chrbta.
Je pravdepodobné, Ze zmena v proporciach trans-
verzalnych vybezkoch L5, alebo morfolégii faceto-
vého kibu, méZe tieZ zmenit stuperl pohyblivosti
v L5-S1 junkcii vo vSetkych troch osiach. Sthrnné
morfologické analyzy sakra nosiace pridavné face-
ty sme v literatire nenasli (6). Podla Mahatiho
sakrum s lumbosakralnym pseudoartikularnym
spojenim je spojené s rozdielnymi anatomickymi
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¢rtami v porovnanim s normalnym sakrom: vlast-
na zataz nesiica hlavnua funkciu je obmedzena do
dvoch hornych sakralnych segmentov, ukazuje
mensiu vzdialenost medzi facetovymi kibmi,
mensiu vzdialenost koronalnej plochy faciet kibov
z posteriornej polohy S1 tela stavca, mensi a viac
korondlne orientovany povrch facetového kibu,
a je vystavena mensej Sirke a vyske tela. Oblast
aurikularneho povrchu a superiorneho povrchu
tela S1 v tomto prechodnom sakre boli podobné
v porovnani s normalnym sakrom. Linearne roz-
mery sakra s akcesornymi bilateralnymi kibovymi
spojeniami boli menSie ako pri unilateralnom
akcesérnom kibovom spojeni v L5-S1 (6).
Sakralizacia lumbalneho stavca a lumbalizicia
sakralneho stavca st najcastejSie vrodené zmeny
na chrbtici. Zd4 sa, Ze lumbosakralny prechod je
ontogeneticky najmladsi, s nedokonéenym vyvo-
jom a pocet stavcov tu zdaleka nie je tak stabilny
ako v cervikotorakalnom prechode. Niekedy sa
dopocitame skuto¢ného poctu stavcov na bedrovej
chrbtici iba zo snimkov celej chrbtice. Symetricka
zmena, bez dalSich vlastnosti, nemusi byt zdrojom
tazkosti. Asymetricka sakralizacia alebo lumbali-
zacia (tzv. megatransverzus alebo Bartolottiho syn-
drém) je pravdepodobne zdrojom chronickych bo-
lesti. Neoarthros medzi hypertrofickym prie¢nym
vybezkom na jednej strane, atypicky zataZovany,
paceny kib na protilahlej strane, alebo pretaZzeny
segment nad postihnutym miestom, ktoré ma
minimalnu pohyblivost, méZu byt r6znou mierou
zdrojom chronickych bolesti (2).

VSeobecne je zname, Ze iatrogénne vytvoreny imo-
bilny segment v chrbtici predisponuje k biomecha-
nickej alteracii susednych mobilnych segmentov
a moze byt vysledkom vysokého poskodenia na
susednych medzistavcovych segmentoch (insta-
bilita a degenerativne zmeny vo vedlajsich seg-
mentoch- ASD) aj ked boli zaznamenané aj iplne
opacné nazory. Samozrejme je zname, Ze inciden-
cia ASD je vySsSia v pripadoch chirurgickej ftzie
lumbalnej chrbtice ako v krénej chrbtici a najnizsia
v hrudnej chrbtici (7).

DIAGNOSTIKA

Castellvi Klasifikoval variacie lumbosakralneho
prechodového stavca do Styroch skupin: typ I - dys-
plasticky procesus transversus, typ II - inkomplet-
nda lumbalizacia/sakralizacia s unilaterdlnou alebo
bilateralnou pseusoartrézou, typ III - kompletna
lumbalizacia/ sakralizacia, typ IV - kombinovana
(obr. 1). V sticasnosti nie je Standardizovana meté-
da, ktord stanovuje identifikaciu lumbosakralneho
prechodového stavca. Vacsina autorov sthlasi s an-
teroposteriornou RTG snimkou. Niektori autori
obhajuji pohlady na celt chrbticu, aby sa spravne
rozoznali hypoplastické rebrd z lumbalnych proce-
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u 291 pacientov sledovanych 1 rok. 47 pacientov
malo LSTV (33 sakralizaciu a 14 lumbalizaciu) 244
nemalo LSTV. V oboch skupinach doslo k signifi-
kantnému zlepseniu, ale u pacientov s LSTV boli
horsie klinické vysledky po 6 mesiacoch. Pacienti
so sakralizaciou mali horSie liecebné klinické vy-
sledky ako pacienti s lumbalizaciou p< 0,001, alebo
bez LSTV p< 0,001. Sakralizacia teda mdZe znizit
efekt transforamindlneho epiduralneho obstreku
u pacientov s herniou disku, zatial ¢o lumbalizacia
na to priamy vplyv nema (9).

Aj ked neexistuje konsenzus medzi klinickym
vyznam a LSTV, niekolko lieCebnych stratégii sa
obhajovalo. Tieto zahrfiuji konzervativny ne-
chirurgicky manazment s lokdlnou injekciou
anestetika a kortikoidu do pseudoradikularne-
ho skibenia, alebo kontralateralneho facetového

Obr. 1 Klasifikacia LSTV podIla Castellviho.
Zdroj :http://ijssurgery.com/images/10144442042/Figurel.png

sus transversus a urcila pritomnost thorakolum-
balneho prechodového stavca (4).

TERAPIA

Turecka Studia vedena Bulutom hodnotila
vztah medzi bolestami chrbta a sakralizaciou.
Vyhodnocovala 500 RTG LS snimkov s bolestami
chrbta a 500 v kontrolnej skupine. Nebol ndjdeny
Ziaden signifikantny rozdiel medi skupinami,
ktord mala sakralizaciu. Vztah medzi sakralizaci-
ou a bolestami chrbta zhodnotila ako nejasny (1).
Korejska studia vedena Sonom vyhodnocovala
ucinnost konzervativnej liecby hernie lumbalneho  0br. 2 Styri lumbalne stavce s prechodovym stavcom L5 -
disku prilumbosakralnom prechodovom stavciza  Sakralizacia L.

pouzitia transforaminalnej epiduralnej injekcie
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Obr. 3 Kompletna fuzia oboch transverzalnych vybezkov L5 so sakrom.

kibu, radiofrekven¢na ablacia a chirurgicky ma-
nazment s ¢iastocnou resekciou transverzalneho
vybeZku, alebo zadna spindlna fiizia. Operacna
lie¢ba je navrhovana len u vybranych pacientov.
Napriklad resekcia transverzalneho vybezku ma
benefit u tych pacientov, ktori maju preukazana
bolest skuto¢ne vychddzajiicu z prechodového kibu
a zlyhala u nich konzervativna liecba. Ak je zdroj
bolesti z degenerovaného disku nad prechodovou
aroviiou, je vhodna zadna ftzia (5).

KAZUISTIKA

50-ro¢na pacientka H.O. bola 24, 11. 2014 odoslana
na nase pracovisko OFBLR vo FNsP F. D. Roosevelta
v B. Bystrici z ortopedickej ambulancie pre pra-
vostrannu koxartrézu. Subjektivne udavala pa-
cientka bolestivost v pravom bedrovom kibe, ale
vyraznej$iu v drieku, bolesti sa zvyrazrovali pri
chodzi. OA: PHS 1. sin. V RA: mala 2 deti zdravé,
2 stirodencov, brata a sestru, ktorej bola operovana
platnicka v L tseku a aj otec bol operovany na po-
Skodenu platnicku lumbalnej chrbtice. K detailnej-
§im tdajom rodiny sa nam nepodarilo dostat,
kedZe byvala vo vzdialenejSom okrese Slovenska.
V objektivnom vySetreni viazla dynamika L chrbti-
ce v sagitalnej rovine s pozitivnym Lasequeom 40
st. vpravo, Thoamyer 40 cm, reflexné zmeny v LS
pozitivne, pruZenie LS bolestivé, najvyraznejsie
segment L4-5, fascia lepila, Patrik vpravo pozit.,
manévre na pravd koxu boli pozitivne §lachovo-

-okosticové reflexy bilat. symetricky vybavné. Bola
vykonana mobildzacia SI zhybov a doporucené IP
pridy 100-90 Hzna LS , KM LS, ILTV - zacvicit do
zostavy na LS a odoslali sme pacientku na RTG L
chrbtice. Po 2 tyzdrioch pretrvavali bolesti v drie-
ku bez vyZarovania do DKK, objektivny nalez bez
podstatnej zmeny, preto sme zintenzivnili medi-
kamentéznu liecbu Ketonal inj. 5x i.m, Movalis
15 mg tb 1/2xV a pokracovala v procedtarach UZ
0,6W/cm2 na LS, parafin na LS.

Na RTG snimke LS boli len 4 lumbdalne stavce s pre-
chodovym stavcom L5 a kompletnym zrastenim
transverzalnych vybezkov L5 so sakrom (obr. 2,
obr. 3). Na potvrdenie diagnézy sme robili RTG Th
chrbtice, ktoré bolo negativne. Th chrbtica mala
12 stavcov s pritomnostou rebier v Th 12. Kedze
boli v lumbalnom tuseku len Styri stavce, jednalo
sa o sakralizaciu L5. Napriek uvedenej terapii pre-
trvavali bolesti v drieku pri strnulych pohyboch,
ale tiez pri spani, v predklone, polohu na bruchu
netolerovala,preto sme pacientke navrhli infaznu
analgeticko-myorelacnu liecbu, ktor absolvovala
5x. Poinfiiznej liecbe doslo k ¢iastoénému zmier-
neniu bolesti v drieku s miernym a ob¢asnym
vyzarovanim do pravej sedacej ¢asti. ZlepSila sa aj
¢iastocne dynamika L chrbtice, Thomayer 25 cm,
Laseque 60 st. 1.dx. Pokracovali sme v rehabilita-
cii: magnetoterapia a rebox na LS, reflexnd masaz
lumbalna zostava a cvienia na hlboky stabilizacny
systém a predpisal sa jej lumbalny pas. Po dalsej

2016,23,¢.2  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

123



124

KAZUISTIKA

sérii procedur a ILTV doslo k dstupu tazkosti pa-
cientky.

ZAVER

Nasa pacientka trpela bolestami chrbta dlhodobo,
az v 50 rokoch svojho Zivota pocas nasej liecby
jej bolo zistené, zZe ma iba 4 lumbalne stavce. Po
komplexnej rehabilitacnej liecbe doslo ku klinic-
kému zlepSeniu pacientky, ale domnievame sa, Ze
je rizikova vzhladom na blok L5-S1. Pretazované
vy$Sie segmenty nad blokom, hlavne segment
L4-5, ktoré kompenzuju stratu jedného segmentu,
vedu k akceleracii degenerativnych zmien a 1ézii
intervertebralneho disku v lumbalnej oblasti nad
blokom az s moznym rozvojom radikularneho
syndrému. Preto Giprava zivotospravy, dodrziava-
nie vertebrogénneho rezimu, pravidelné cvicenie
zamerané na posilnenie hlbokého stabilizacného
systému, pouzivanie lumbalneho pasu v zataZzo-
vych situdciach a kapelna liecba pomo6zu udrzat
pacientku v kompenzovanom Stadiu ¢o najdlhSie.
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Cest a slava jubilantce

V leto$nim roce se doziva neuvétitelnych 70 let
¢lenka vyboru SRFM i ¢lenka redakcni rady nase-
ho ¢asopisu doc. MUDr. Vlasta Tosnerova, CSc.
Pfi jejim mladistvém vzhledu i elanu, ktery z ni
¢isi, je tato Cislice témér neuvéritelnd. Pritom
pracuje v hradecké rehabilitaci uz od roku 1976
(prim. Zdenka Cernochovd), atestovala z FBLR

vr. 1980 (Janda, Benda, Rauser). Po kurzu manu-
alni mediciny v roce 1981 (Lewit) absolvovala jesté
v roce 1989 kurz $koliteli MM (Lewit) a v roce 1995
mezinarodni ucitelsky kurz musculoskeletdlnich
technik ve Vidni. V jejich kurzech MM vychovala
fadu dalSich 1ékatil a stale jeSté porada refresh
kurzy MM v CR i v zahranidi.

Dlouho vedla a vyrazné vylepsovala vynikajici kli-
nické hradecké pracovisté (napf. vystavba lizkové
Kkliniky, vyuka medikd, protetika), jehoz séfovani
predala nedavno své zakyni doc. Evé Vanaskové.
Je zakladatelkou vyuky naseho oboru na hradecké
1ékarské fakulté, kde uci jak mediky, tak i budouci
fyzioterapeuty. Podilela se na vzdélavani v naSem
oboru nespocitatenym mnozstvim prednasek na
nejriznéjsich akcich v Cechach i na Slovensku.
Propagovala nas obor i dlilezitym pfednaSenim
na akcich jinych obordl. Pfednasela a tcastnila
se §kolicich akci v zahranici od Evropy pres USA,
Cinu, Japonsko ¢i Australii. Je i jedinou $kolitelkou
naseho oboru v akcich celozivotniho vzdélavani
CLK, za coZ byla ocenéna v r. 2015 cenou preziden-
ta CLK. Ma pfes 100 domaécich & zahrani¢nich
publikaci. Za svoji aktivitu byla opakované volena
do vyboru Spolec¢nosti rehabilitaéni a fyzikalni
mediciny, Spolecnosti myoskeletalni mediciny,
Kineziologické spolecnosti (vie CLS JEP) i do dalsich
pfechodnych ¢i dodnes fungujicich instituci, véet-
né mezinarodnich (Education Commitee of FIMM
aj.). Je clenkou redakéni rady naseho cCasopisu
iredakenirady slovenského casopisu Rehabilitace.
Mila Vlasticko, za vSechny, kterym jsi byla (a sta-
le jsi) milou spolupracovnici, i za ty, kterym jsi
pomohla jako ucitelka, radkyné i 1ékaika Ti pieji
pevné zdravi, duSevni pohodu a neutuchajici elan
do dal$ich plodnych let.

Doc. MUDr. Viadimir K¥iz



126

Ondrejkovicova A., Odnoga J.:
Efekt 1é¢by akupunkturou

pri gonartroze

84 stran, barevné ilustrace, bohaty seznam literatury, ISBN 978-80-87504-25-3

Koncem roku 2015 vydalo nakladatelstvi
EUROPEAN SCIENCE a ART Publishing nena-
padnou publikaci s nazvem ,, Efekt 1é¢by aku-
punkturou pfi gonartréze“ autori MUDr. Aleny
Ondrejkovic¢ové, Ph.D., a MUDr. Jozefa Odnoga.
Publikace velmi pfehledné, stru¢né, kratce a vy-
stizné formuluje pojeti gonartrézy z pohledu kon-
vencni a nekonvencéni mediciny. Je obdivuhodné
jak se autortim zdaftily formulace tykajici se epide-
miologie, fyziologie a patofyziologie osteoartrézy
a popis rizikovych faktorti. Klasifikaci osteoart-
rézy uvadéji podle Coopera a spol. Pri diagnostice
osteoartrézy z mnoha mezinarodné pouzivanych
dotazniki o bolesti, o jejich kvalitich a intenzité,
o zastoupeni senzoricko-diskriminacnich slozek
bolesti a emoc¢nim doprovodu vybrali pro svou praci
prakticky Dotaznik interference bolesti s dennimi
aktivitami (DIBDA dle Opavského 2006). V RTG
diagnostice autofi cituji rozdéleni stadii gonar-
trézy dle Kellgrena-Lawrence, coz je velkym pii-
nosem publikace pro vSechny kolegy 1ékare, ktefi
svym nemocnym predepisuji lazeriskou 1écbu dle
platného indikacniho seznamu a potiebuji proto
do lazeniského navrhu presné specifikovat stupen
gonartrézy (kolegové z oboru ortopedie, rehabili-
tace, prakticti 1ékari, revizni 1ékati zdravotnich
pojistoven aj.). Vycet 1écebnych metod autofi lo-
gicky setadili od bézné farmakoterapie pfes terapii
kortikoidy k popisu fyziologické regula¢ni medici-
ny a chirurgickym zakrok@im. Autofi vtipné 1é¢bu
artrézy a postupy konvencni mediciny shrnuli do
schématu pyramidy.

Nasledné kapitoly publikace jsou vénovany pro-
pojeni akupunktury do moderni mediciny. Autofi
v publikaci popisuji dlisledky akupunktury, uvadé-
jiuvolnéni endogennich opioidt (beta-endorfint,
enkefalinti, endomorfind a dynorfin) i neopioid-
nich latek (serotonin, norepinefrin, gama-ami-
no-beta-maselna kyselina, oxytocin aj.), véetné
zminky o difaznich $kodlivych inhibitorech (di-
ffuse noxious inhibitory control-DNIC). Podrobnéji
se vénuji illoze hypotalamu, resp. ovlivnéni sym-
patického nervového systému hypotalamo-hypo-
fyzarniho, zvlasté ve vztahu k nizkofrekvenéni
a vysokofrekvencni elektroakupunkture. Autofi
neopominuli uvést data ze zahrani¢nich expe-
rimentalnich praci spliiujicich podminky kon-
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ceptu evidence based mediciny (prace provadéné
v pokusech jak na zviratech tak u lidi), a to prace
tykajici se receptorii, praci s antagonisty a antino-
niceptivnimi latkami (z let 2010 - 2012). Kapitola:
Akupunktura a nemoci podle vychodni mediciny je
pro cca 7000 proskolenych 1ékatti akupunkturistli
v CR (kurzy IPVZ Praha) obecné znama, pro kolegy
neakupunkturisty mtiZze byt zajimava. Pro zaca-
te¢niky akupunkturisty je publikace nesmirnym
pfinosem, protoze podrobné popisuje filozofii
oboru akupunktury a ze zorného ihlu pohledu
vychodni mediciny pfi¢iny vzniku osteoartrézy.
Publikace popisuje konkrétni pravidla klinické
diagnostiky a z ni vyplyvajici sméry terapie gonar-
trézy. Specialni Cast se soustfeduje na BI Zheng
syndrom (bolestiva obstrukce), ktery se podle za-
padni mediciny manifestuje jako osteoartréza,
revmatoidni artritis, dna, burzitidy, fibromyalgie,
a patfi sem i syndrom karpalniho tunelu. Peclivé
zpracovani diagnostickych znaki (zpracovani sym-
ptomil) gonartrézy , jejich prifazeni k pravidlim
akupunktury a myslenkovy pristup k terapii dle
pravidel klasické télové jehlové akupunktury, je
vyznamnym didaktickym pfinosem publikace.
Cennou je ¢ast publikace vénovana akupunktute
v konceptu mediciny zaloZené na dtikazech s po-
drobnym prehledem studii na téma akupunk-
tura a osteoartréza v zapadni mediciné v letech
studiich, gonartrézach a vysledky konkrétnich
randomizovanych multicentrickych studii jsou
uvedeny v ramci ,,Némecké akupunkturni stu-
die“ (GERAC). Paralelné probéhly kohortové studie
(367 646 pacientt1), kdy byl projekt podporovany
a iniciovany konzorciem némeckych socidlnich
a zdravotnich pojistoven. Vyzkumu se tcastnily
univerzity v Heidelbergu, Mainzi, Diisseldorfu,
Marburgu, Norimberku a Bochumi. V publikaci
jsou uvedeny dalsi studie, které v souctu na tisico-
vych souborech prokazaly tc¢innost akupunktury
efektivnéjsi v redukci bolesti, ztuhlosti a zlepSe-
ni funkéniho stavu nez tomu bylo u konvencéni
(klasické) zapadni 1é¢by osteoartrézy, specidlné
gonartrézy. Autofi v zavéru publikace zdliraznuji
vyhody akupunktury, kterd pti spravné indikaci
nema prakticky zadné vedlejs$i i¢inky ani inter-
akci s 1éky. Prokdzana ucinnost akupunktury



konkrétné v SNR dovolila vyznamné snizit spotfte-
bu nesteroidnich analgetik a antirevmatik, coz
velice zmensSilo ekonomickou zatéZ pro pacienta
i stat. Publikace je v zavéru obohacena o dilezita
sdéleni, napt. Ze na zakladé uvedenych vysledkl
prezentovanych studii dle konceptu evidence ba-
sed mediciny byla ve Spolkové republice Némecko

RECENZE KNIHY

1écba akupunkturou zafazena do hrazené 1é¢by
némeckymi zdravotnimi pojiStovnami.
Publikaci 1ze doporucit $irsi odborné verejnosti,
zv1asté pak 1lékariim akupunkturistiim.

Doc. MUDr. Dobroslava Jandova
3. LF UK a FNKV v Praze
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Predstavujeme chystanou publikaci

Urgentni prijem

Nejcastéjsi znaky, priznaky a nemoci
nha oddéleni urgentniho prijmu

Druhé, doplnéné vydani uspésné knihy, ktera
se vénuje nejcastéjsim stavim, se kterymi se
mediciny mUze lékaf na oddéleni urgentniho pfijmu setkat,
predevsim stavim interni povahy. Soucasti
> v publikace jsou seznamy 1ékl pro urgentni pouziti,
Urgentni prijem kapitoly o tfidéni pacientd, ktefi pFichézeji na
Nejéastéjsi znaky, ptiznaky a nemoci oddéleni urgentniho pfijmu, o dokumentaci
na oddéleni urgentniho prijmu , e , ,

na urgentnich prijmech, zasadach transportu
pacientl v rdmci nemocnice a kapitola o péci
o pacienty v terminalnim stavu. Vzhledem ke
skutec¢nosti, Ze nemocnice vSech typl jiz oddéleni
centrdlniho prijmu v nékteré z variant zavadéji,
je existence podobného manudlu nezbytna.
Prvni vydani bylo rychle rozebrano a druhé
bude obsahovat radu novych a prepracovanych
kapitol, v€etné vybranych diagnostickych
a terapeutickych algoritmU na urgentnim
prijmu. Planuje se i vydani v podobé e-knihy.

Martin Poldk

druhé, prepracované a doplnéné vydani

Autor: Martin Polak
Kniha vyjde ve 2. ¢tvrtleti 2016
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