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PUVODNIi PRACE

Pohybove aktivity ve vztahu
k nadorovym onemocnénim

Vanaskova E.!, Vareka I."?, Vanasek J.34

'Rehabilita¢ni klinika LF UK a FN Hradec Kralové
?Katedra fyzioterapie, FTK UP Olomouc
30nkologické centrum Pardubice, MULTISCAN, s.r.o.
“Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

SOUHRN

V fadée studii byl opakované prokazan vyznamny
vztah mezi vyssiintenzitou a frekvenci fyzické aktivity
na strané jedné a nizs$im vyskytem a lepsi progno-
Zou nejcastéjsich nadorovych onemocnéni na strane
druhé. Lze se tedy dlvodné domnivat, ze fyzicka
aktivita snizuje vyskyt a tizi téchto onemocneéni, i kdyz
vysvetleni tohoto efektu je i nadale spiSe hypotetickeé.
Za prokazané lze povazovat také nepfiznivé Ucinky

SUMMARY

Vanaskova E., Vareka I., Vanasek J.: Physical Activity
and Cancer

In many studies, it was repeatedly shown that there
is significant relation between higher intensity and
frequency of physical activity and lower incidence
and better prognosis of the most common cancers.
It can therefore be reasonably assumed that physical
activity reduces the incidence and severity of these
diseases, although the explanation of this effect is still

uvob

Fyzicka aktivita spolu se stravovacimi navyky
ovliviiuje zdravotni stav. Pomaha kontrole hmot-
nosti, ma priznivy vliv na kostni metabolismus
a pohybovy aparat, snizuje riziko fady onemoc-
néni jako je diabetes mellitus, arteridlni hyper-
tenze, snizuje riziko smrti na kardiovaskularni
onemocnéni, zlepSuje psychicky stav a vede tak
ke sniZeni pravdépodobnosti pfed¢asného amrti.
V soucasné dobé se ukazuje, ze fyzicka aktivita
je také spojena se snizenim rizika vzniku nado-
rovych onemocnéni i amrti na karcinomy, a to
predevsim tlustého stfeva a prsu. Dalsi studie
také popisuji sniZeni rizika u nadord, jako jsou
tumory prostaty, plic a endometria (9, 15, 43,
44). Pfes tyto poznatky je cviceni jen minimalné
doporucovano vefejnosti i osobam s nadorovym
onemocnénim.

fyzické hypoaktivity a zvlasté nepfiznivé ucinky seda-
vého zpUsobu zivota. Je proto dllezité doporucovat
a pripominat pacientdm potrebu pravidelné fyzické
aktivity stejné jako dodrzovani dalsich principd zdra-
vého zivotniho stylu.

KLIiCOVA SLOVA

fyzickda aktivita, cviceni, rehabilitace, nadorova
onemocnéni

rather hypothetical. The adverse effects of physical
hypoactivity and particularly the damaging effects
of sedentary lifestyle have been also satisfactorily
demonstrated. That is why it is important to advise
and remind patients about the positives of regular
physical activity, as well as about the other aspects
of a healthy lifestyle.

KEYWORDS
physical activity, exercise, rehabilitation, cancer
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Cilem na$i prace je uvést prehled observacnich
a intervencnich studii zaméfenych na uvedenou
problematiku a dale shrnout prace tykajici se vy-
branych nadorovych onemocnéni.

OBSERVACNI STUDIE

Observacni studie ukazuji na vztah mezi télesnou
inaktivitou a ¢etnosti vzniku karcinom a s nimi
spojenou mortalitou. Nizka fyzicka aktivita je
prokazanym rizikovym faktorem pro vznik kar-
cinomu prsu a tlustého stfeva (2, 22). V roce 2014
Schnid a Leitzmann nalezli 16 studii zamétenych
na karcinom prsu a 7 na kolorektalni karcinom,
sledujici téméf 50 tisic nemocnych s nadory a s 8 ti-
sici imrtimi, pricemz témeér 5 tisic imrti bylo
v dtsledku nadorového onemocnéni (34). Vysledky
ukazaly, ze nemocné s karcinomem prsu s vysokou
fyzickou aktivitou v pfedchorobi meély nizsi pocet
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umrti na karcinom prsu (Response-rate ratio RR,
0,72, 95 % Confidence interval CI, 0,60-0,85) i z dal-
§ich pricin (RR, 0,52, 95 % CI, 0,42-0,64). Podobné
iaktivni osoby s kolorektdlnim karcinomem mély
nizsi troven umrti na kolorektalni karcinom (RR,
0,61, 95 % CI, 0,40-0,92) i na dalsi priciny (RR,
0,58, 95 % CI, 0,48-0,70).

Nemocni s karcinomem prsu a kolorektalnim kar-
cinomem, ktefi po diagnéze maligniho onemoc-
néni zvysili fyzickou aktivitu, méli mensi riziko
amrti ve srovnani s nemocnymi bez zvySeni akti-
vity (RR 0,61, 95 % CI, 0,46-0,80). Prospéch fyzické
aktivity u pacientd s jinymi typy nadorti je méné
jasna, avsak zvySena fyzicka aktivita prinasi dalsi
benefity. Kombinace fyzické aktivity provadéné ae-
robnim cvicenim a posilovanim je spojena s niz§im
rizikem a lep$im zvladanim komorbidit, jakymi
jsou postizeni kardiovaskularniho systému, os-
teopordza a diabetes (33, 38).

Je zjisténo, Ze fyzicka aktivita miiZe souviset s dal-
§imi charakteristikami zivotniho stylu, jakymi
jsou spotifeba ovoce a zeleniny nebo zdrava dieta.
George a spol. zjistili, Ze vznika vyznamny syner-
gicky protektivni efekt vytvoreny kombinaci vyssi
arovné fyzické aktivity a zdravé diety na preziti na
nadorové onemocnéni a na celkové preziti ve skupi-
neé 670 pacientek s karcinomem prsu (12). Podobné
vysledky byly zjiStény v trialu Womens$ Healthy
Eating and Life Style, kde fyzicky aktivni Zeny,
které jedly vice ovoce a zeleniny, mély nasledné
nizsi vyskyt karcinomu prsu (29). Analyza, kterou
provedli Kim a spol. u 2729 pacientek s karcinomem
prsu, ukazala, Ze zdrava dieta prinasi nejvétsi be-
nefit Zenam s nizkou fyzickou aktivitou (21).

INTERVENCNI STUDIE

V nedavné minulosti probéhly studie hodnotici
ptinos cviceni pro nemocné s nadorovym onemoc-
nénim a byla publikovana i fada metaanalyz a pie-
hledovych ¢lankli. Prokazal se pozitivni i¢inek
fyzické aktivity u fady nadorovych onemocnéni
(4,5, 20, 25, 27). Benefit byl zjistén v nasledujicich
oblastech: stav kardiorespira¢niho systému (18),
svalova sila (37), fyzicka aktivita (27), inava (31),
deprese (6), sebehodnoceni (36) a kvalita zivota
(23). Evidence pozitivniho vlivu je také u ostatnich
dtlezitych parametri, jako jsou prevence osteopo-
rézy, svalova hmota, vyskyt periferni neuropatie,
bolest, sexualita, obtiZe spojené s menopauzou,
kognitivni funkce a poruchy spanku (2, 7, 14, 42).
Dalsi studie sledujici fyzickou aktivitu u nemoc-
nych s nddory prokazaly pozitivni zmény fady
biologickych pochodti, jako jsou imunita, metabo-
lismus glukézy a markery zanétu, které vyjadiuji
nadorovou aktivitu (23). Vyznam efektu cviceni je
zatim nejlépe prostudovany u nemocnych s karci-
nomem prsu a prostaty (3, 25). Ackoliv efekt je evi-
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dentni v pribéhu aktivni primarni 1é¢by, prospéch
z néj muiZe pretrvavat v dalSim obdobi. Vyhodou
je, Ze pohybové aktivity 1ze pozdéji prizplisobit
omezenim danym typem onemocnéni a 1é¢bou
a lze snaze dosahovat potfebné intenzity cviceni
iv obdobi rekonvalescence (8).

VétSina studii provedenych v minulosti byla za-
méfena na aerobni cviceni. Soucasné prace vét-
§inou kombinuji aerobni cviceni s posilovanim.
V systematickém prehledu a metaanalyze 82 inter-
vencnich trialli u nemocnych s fadou nadorovych
onemocnéni (83 % nemocnych s karcinomem prsu)
Speck a spol. zjistili vyznamny efekt intervenci
zaméfenych na zvySeni svalové sily a jejich vliv
na unavu pfi cviceni po ukonceni protinadorové
1é6¢by (36).

Vyzkum fyzické aktivity se téZ zamétil na aktivity
spojené s volnocasovymi aktivitami. Studie NCI
(National Cancer Institute) Cohort Consortium
studovala vztah mezi volnocasovymi fyzickymi
aktivitami u 26 riznych typl nadori. Vysledky
ukazuji, ze fyzicka aktivita ovliviiuje celkovou
mortalitu u vSech pri¢in amrti. Studie ukazuje,
Ze volnocasova fyzicka aktivita je spojena s del-
§i ocekavanou dobou preziti, a to i pfi relativné
nizkém stupni aktivity a bez ohledu na télesnou
hmotnost (28).

Bylo zjisténo, Ze sedavy zplisob Zivota je rizikovy
faktor, ktery je nezavisly na volnocasovych fyzic-
kych aktivitach. Sedavy zplisob Zivota je spojen se
vznikem diabetu, kardiovaskularnich onemocnéni
a obezitou, maZze vSak také zvySovat riziko vzniku
nékterych nadort, jako je kolorektalni a endome-
tridlni karcinom. Primérny dospély ve Spojenych
statech americkych stravi vice nez polovinu dne
vsedé nebo sedavym chovanim. Ukazuje se, Ze
samotné cviceni neni pro redukci rizika vzniku
nadorl a dalsich onemocnéni v dtsledku tohoto
zivotniho stylu dostatecné. Délka sedavého zptiso-
bu Zivota a sledovani televize jsou spojeny s vyssi
mortalitou i po zohlednéni pohybovych aktivit
(24). Podobné byl publikovan vztah mezi fyzickou
aktivitou a sledovanim televize. Sledovani televize
predstavuje nejvyznamné;jsi zptisob sedavého cho-
vani a negativné ovliviiuje mortalitu u nemocnych
s kolorektalnim karcinomem pfed i po diagnéze
nadorového onemocnéni. Cviceni sniZzuje morta-
a nejvyssi intenzitou cviceni maji nejnizsi riziko
mortality (1).

VLIV FYZICKE AKTIVIT U VYBRANYCH
NADOROVYCH ONEMOCNENI

Kolorektalni karcinom

Vztah fyzické aktivity a rizika vzniku kolorektalni-
ho karcinomu je pfedmétem desitek studii. Rada
znich, provedena predevsim ve Spojenych statech,



aleijinych zemich, prokazala, Ze dospéli s vysokou
fyzickou aktivitou, at uz jde o intenzitu, trvani ne-
bo frekvenci maji sniZzené riziko vzniku karcinomu
tlustého stfeva 0 30-40 % ve srovnani s inaktivnimi
osobami. Benefit cviceni stoupa s intenzitou této
aktivity a nezavisi na velikosti télesné hmotnosti
(BMI). Urceni optimalni velikosti a trvani fyzic-
ké zatéZe je v dlisledku obtiZného srovnani mezi
studiemi obtizna. Lze odhadnout, Ze k dosaZeni
priznivého efektu je potfebnych 30-60 minut stied-
ni nebo intenzivni fyzické aktivity za den. Neni
jasné, zda tato fyzicka aktivita ma protektivni
efekt na vznik karcinomu rekta, adenomi nebo re-
cidivu polypt (35). Mechanismus uc¢inku na vznik
malignity je zfejmé multifaktoridlni a ilohu hraje
plisobeni na spotfebu energie, tvorbu hormont,
regulaci hladin inzulinu, sniZeni expozice stfevni
sliznice potencialnim karcinogentim a bylo zjisté-
no puasobeni i na fadu zanétlivych a imunitnich
faktori, coz muizZe riziko vzniku karcinomu stfeva
také ovlivnit (26).

Karcinom prsu

Vztah mezi fyzickou aktivitou a incidenci karci-
nomu prsu byl pfedmétem cetnych studii. Byly
provadény predevsim ve vyspélych statech Severni
Ameriky, Evropy, Asie a Australie. VétSina studii
ukazala, ze fyzicky aktivni Zeny maji sniZzené riziko
vzniku karcinomu prsu, avSak velikost projek-
tivniho efektu kolisd v Sirokém rozmezi mezi 20
a 80 %. VétSina praci ukazuje, Ze fyzicka aktivita
snizuje riziko u pre- i postmenopauzalnich Zen,
vysoky stupen stfedni a intenzivni télesné akti-
vity je zvlasté ic¢inny v oblasti dospivani (15, 44).
Studie také prokazaly, Ze efekt fyzické aktivity
muZe zaviset na velikosti BMI, kdy nejvétsi efekt
maji Zeny s normalni vahou. Dalsim faktorem je
frekvence a trvani fyzické aktivity, takZe vétsinou
je doporucovano 30-60 minut denné stfedni az
vysoké fyzické zatéze. Biologicky podklad tcinku
fyzické aktivity na vznik karcinomu prsu souvi-
si patrné se sniZenim hladiny hormoni, zvlasté
u premenopauzalnich Zen a dale se zvysenim imu-
nity. Cviceni také pomaha udrZovat vahu a snizuje
mnozstvi tuku (16, 30, 32).

U nemocnych po operaci karcinomu prsu vznika
v dtisledku operac¢niho vykonu a pfipadné i 16¢-
by zafenim rfada poruch pohybového aparatu.
Nemocné po exenteraci axily jsou ohrozeny vzni-
kem lymfedému, ktery vyrazné zhorsuje kvalitu
Zivota pacientek. V prevenci a 1é¢bé uvedenych
komplikaci ma vyznamnou tlohu 1é¢ebna reha-
bilitace (17, 18, 41).

Karcinom endometria
Vice nez 20 studii hodnotilo vliv fyzické aktivity
nariziko vzniku karcinomu endometria. Vysledky

PUVODNIi PRACE

ukazuji pozitivni vliv fyzické aktivity ke snizeni
incidence karcinomu endometria. Fyzicka aktivita
vede k redukci rizika vzniku onemocnéni o 20 az
40 %. Velikost efektu stoupa s intenzitou fyzické
aktivity a je nezavisla na véku. Vliv fyzické ak-
tivity se vysvétluje efektem na spotfebu energie
vedouci k udrzeni nizZ§iho BMI (obezita je jednim
z nejvyznamnéjsich rizikovych faktord pro vznik
karcinomu endometria) a ptisobenim na metabo-
lismus pohlavnich hormonti, jako jsou pfedevsim
estrogeny (11).

Karcinom plic

Vliv fyzické aktivity na incidenci karcinomu plic
hodnotilo vice nez 20 praci. Obecné tyto studie uka-
zuji ptiznivy vliv fyzické aktivity na riziko vzniku
karcinomu plic, pfiCemz tento efekt stoupa s veli-
kosti této aktivity. SniZeni rizika u aktivnich osob
dosahuje asi 20 %, avSak nedokaze timto efektem
odstranit vliv koureni. Souvislost fyzické aktivity
a incidence karcinomu plic je u Zen méné jasna
neZz u muzu (39).

Karcinom prostaty

Vysledky studii tykajici se vlivu fyzické aktivity
na incidenci karcinomu prostaty jsou rozporné.
Bylo vSak zji§téno, Ze pravidelna intenzivni fyzic-
ka aktivita miZe zpomalit progresi jiZ diagnos-
tikovaného karcinomu prostaty u muzi starSich
65 let (40). Biologicky mechanismus i¢inku cvice-
ni neni jasny, pfedpoklada se vsak vyznam zmeén
hladin hormont, energetické spotfeby, inzulin-
-like ristovych faktordi, zvySeni imunity a vlivu
na antioxida¢ni mechanismy (13).

Obecnd doporuceni

American Cancer Society (ACS) zvefejniuje v inter-

valu 5 let doporuceni pro vyzivu a pohybové aktivity

v prevenci nadorovych onemocnéni. Doporuceni

z roku 2012 uvadéji (43):

« Dospéli maji provadét nejméné 150 minut cviceni
stfedni intenzity nebo 75 minut cviceni vysoké
intenzity kazdy tyden (nebo kombinace obou),
pokud mozno pravidelné rozlozenych v priibéhu
celého tydne.

* Dospivajici maji mit nejméné 1 hodinu cviceni
stfedni nebo vysoké intenzity aktivity denné
a vysoka aktivita ma byt provadéna nejméné
3dny v tydnu.

* Je doporuceno omezit sedavé chovani, jako je
sezeni, lezeni, sledovani televize a dalsi zptisoby
pasivni zabavy.

e Fyzicka aktivita mimo obvyklé ¢innosti, bez ohle-
du na jeji tirovenl, mhzZe prinaset fadu zdravot-
nich benefitd.

e Neni jasné, zda cviceni v priibéhu dne prinasi
nejvétsi prospéch pokud se realizuje v jedné sérii
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Tab. 1 Priklady stfedni a vyssi intenzity pohybovych aktivit.

Stfedni intenzita

Vysoka intenzita

Volnocasové aktivity | chiize, tanec, klidna jizda na kole,

kanoistika, joga

rekreacni brusleni na ledu, in-line bruslent, jizda na koni,

béh, rychla jizda na kole,
posilovaci trénink, aerobik, bojova umeéni,
plavani

sjezdové lyzovani

Sporty volejbal, golf, softbal, baseball, badminton, tenis ¢tyrhra,

fotbal, pozemni nebo ledni hokej, micové hry,
tenis dvouhra, basketbal, béh na lyzich

Domaci prace

sekani travniku, udrzba zahrady a okoli domu

koupani, noseni, vytahovani, zednické, tesarské
prace

Pracovni aktivity

apod.)

chlize a zvedani (zemédélska prace, autoopravarské prace | tézka manualni prace (lesnické prace,

stavebnictvi, hasi¢ska profese)

light - zahrnuji ¢innosti jako jsou domaci prace, nakupovani, oblékani

moderate- ¢innosti vyzaduijici Usili podobné svizné chizi

vigorous- ¢innosti zapojujici velké svaly s rychlejsi tepovou frekvenci, hlubsim, rychlejsim dychanim a pocenim

nebo mensich tsecich v pribéhu dne. Fyzické
aktivity je vhodné provadét v oddélenych blocich
trvajicich 20-30 minut (tab. 1).

ZAVER

Fyzicka aktivita miZe redukovat incidenci i morta-
litu nékterych nadorovych onemocnéni, jedna se
predevsim o tumory prsu, kolon, endometria a po-
krocilého nadoru prostaty. Riziko vzniku dalSich
nadorovych onemocnéni se v disledku fyzické ak-
tivity pravdépodobné také snizuje, avsak existuje
zde pouze omezena evidence. Fyzicka aktivita pfi-
spiva k prevenci obezity, coZz mtze redukovat riziko
vzniku karcinom, které souviseji s nadvahou.
Navzdory dostate¢nym dakazim vlivu fyzické
aktivity na incidenci a mortalitu malignich one-
mocnéni je vétSina zdravych osob i onkologic-
kych nemocnych v Ceské republice nedostate¢né
motivovana ke cviceni. Lékafti ¢asto tento faktor
v primarni prevenci podcenuji a u pacient s ma-
lignimi chorobami se obavaji intenzivni télesnou
zatéz doporucovat. Také nabidka kvalifikované
péce, podporujici tyto aktivity, neni dostatec¢na.
Pfitom literarni tdaje prokazuji znacny vliv na
mortalitu fady Siroce rozsifenych nadorovych
onemocnéni.
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Autonomni reaktivita u pacientu
s ischemickou srdecni chorobou
po aortokoronarnim bypassu
pred kardiorehabilitaci

UhliF P., Opavsky J.

Katedra fyzioterapie FTK UP, Olomouc

SOUHRN

Clanek je zamé&fen na hodnoceni autonomni reak-
tivity kardiakl s ischemickou srdec¢ni chorobou po
aortokoronarnim bypassu, ktefi byli odeslani na kar-
diorehabilitaci. Vyzkumny soubor tvorilo 30 pacientl
s ischemickou srdec¢ni chorobou po aortokoronarnim
bypassu ve véku 63,1 + 7,1 let (21 muzl, 9 Zen, s do-
bou od operace aortokoronarniho bypassu 2,4 + 0,6
mésicl). Do kontrolniho souboru bylo zafazeno 30
zdravych dobrovolnikd ve véku 63,1+ 6,9 let (4 muzi,
26 zen). Autonomni reaktivita byla hodnocena podle
variability srdec¢ni frekvence metodou spektralni analy-
zy (SAVSF) v kratkodobych zdznamech. Pfi porovnani
souboru kardiakl po bypassu s kontrolni skupinou byly
u souboru kardiakl ve vybranych ukazatelich SAVSF

SUMMARY

UhlifF P., Opavsky J.: Autonomous Reactivity
in Patients with Ischemic Heart Disease After
Aortocoronary Bypass before Cardiac Rehabilitation

This article is focused on the evaluation of cardiac
autonomic reactivity of patients with coronary artery
disease after coronary artery bypass graft surgery
(CABG) and before cardiac rehabilitation. The group
under study involved 30 patients after coronary artery
disease after CABG (mean age 63.1+ 7.1 years; 21 men,
9 women, the mean period from the date of CABG was
2.4 + 0.6 months). Control group included 30 healthy
volunteers (mean age 63.1 £ 6.9 years; 4 men, 26 wo-
men). Autonomic reactivity was evaluated by means of
the spectral analysis of heart rate variability (SAHRV)
in short-term records. Statistically significant differen-
ces in values of the parameters in frequency domain

uvob

Nalezy dysfunkci autonomniho nervového systé-
mu (ANS) pfi ischemické srdec¢ni chorobé (ICHS) se
v souvislosti s postizenim v parasympatické regulace
(5). U nemocnych, u nichz obtiZe zpiisobené ICHS

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2016, 23,¢. 3

zjisténo statisticky vyznamné zmény hodnot ukazatell
ve frekvencni oblasti (snizeni Power LF, Power HF,
Rel. HF, Total power a zvys$eni poméru LF/HF), snizeni
¢asoveého ukazatele MSSD v opakovaném lehu (leh 2)
a statisticky vyznamné snizeni komplexnich ukazate-
[0 (celkové skore, Vagotonie, S-V balance). Ziskané
ndlezy naznacuji u pacientd, v porovnani s kontrolni
skupinou, tendenci ke zméné sympatikovagové ba-
lance k vyssi aktivité sympatiku.

KLIiCOVA SLOVA

ischemicka srdec¢ni choroba, aortokoronarni bypass,
spektralni analyza, variabilita srdecni frekvence,
reaktivita

(reduction of Power LF, Power HF, Rel. HF, Total power
and increase Ratio LF/HF), reduction of time domain
parameter MSSD and and complex indices (Total sco-
re, Vagotonia, Sympathovagal balance) in repeated
supine body position (supine 2) in the orthoclinostatic
test in a group of patients in a comparison with the
control group were registered. The findings suggest a
tendency towards change in a sympathovagal balance,
as compared with the control group, to a higher activity
of sympathetic.

KEYWORDS

coronary artery disease, coronary artery bypass
graft surgery, spectral analysis of heart rate varia-
bility, reactivity
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nejsou zvladnutelné farmakologicky, resp. konzer-
vativné, je jednou z metod volby aortokoronarni
bypass (CABG). Spociva v premosténi postizené
koronarni tepny cévnim Stépem. Principem operace
aortokoronarniho bypassu je distribuce krve i do



téch ¢asti srdecniho svalu, které jsou nedostatecné
zasobené krvi v diisledku stenézy koronarni tepny.
Pritom vSak zaroven dochazi k poruseni kardialni
autonomni inervace. Vyznamnym postiZzenim ANS
u ICHS, i u stavli po CABG, je sniZeni aZ vymizeni
variability srdecni frekvence (VSF). Tu je mozné hod-
notit nékolika metodami, kdy pro klinickou praxi je
vhodna spektralni analyza variability srde¢ni frek-
vence (SAVSF). Tato metoda umoznuje registrovat
aktivity dvou subsystém ANS - sympatiku a para-
sympatiku (vagu). Prace nékolika autorti (3, 6, 19)
prokazaly snizeni hodnot ukazatelti SAVSF po CABG,
které se upravovaly v pribéhu rizné dlouhé doby.
Kardiovaskularni autonomni dysfunkce u pacientti
s ICHS souviseji mimo jiné i se sniZenim tolerance
vadi fyzické zatézi (15). Dosud neni jednoznacné
vyfeSena otdzka, zda kardiorehabilitace napomaha
upraveé kardidlni autonomni regulace. V nasi pred-
chozi praci jsme hodnotili zmény ukazatelti SAVSF
po Ctyftydennim lazeriském pobytu spojeném s kar-
diorehabilitaci (22). V nyni pfedloZené praci jsme se
zaméfili na porovnani vychozich hodnot ukazateli
VSF pacientli po CABG nastupujicich do lazeriského
kardiorehabilita¢niho programu s nalezy u osob
kontrolniho souboru bez ICHS.

METODIKA

Na studii participovalo 30 kardiakd s ischemickou
srdec¢ni chorobou po aortokoronarnim bypassu ve
véku 63,1+7,1let (21 muzi, 9 Zen), funkéni Klasifikace
tfidy NYHA II, z Lazni Teplice nad Bec¢vou, s dobou od
operace aortokoronarniho bypassu 2,4 + 0,6 mésicii,
ktefi byli odeslani ke kardiorehabilitaci. Cetnost aor-
tokoronarniho bypassu béhem této operace byla 2,1
+ 1,1, Pacienti byli nekuraci, bez abtizu alkoholu ¢i
jinych navykovych latek a bez zavaznych komorbidit.
Do studie nebyli zafazeni pacienti s mirou dusevniho
napéti nad hodnotu 5 dle vizualni analogové Ska-
ly (0-10). Do kontrolniho souboru bylo zatazeno 30
dobrovolnikl ve véku (4 muZzi, 26 Zen), ktefi netrpéli
Zadnym onemocnénim postihujicim autonomni ner-
vovy systém, ani neuzivali farmaka, ktera by mohla
ovlivnit variabilitu srdecni frekvence. Autonomni
reaktivita byla hodnocena pomoci metody SAVSF ve
zkouSce se zménami ortostatické zatéze (14).

Pro méteni byl pouzit diagnosticky systém VarCor
PF7. EKG signal byl sniman pomoci pasu s elektroda-
mi (systém POLAR), ktery je umistén na hrudniku.
EKG signal byl nasledné zpracovan v PC (18).

Byly provadény kratkodobé zaznamy. V kazdé po-
loze ortoklinostatické zkousky (lehl-stoj-leh2), vzdy
z ptiblizné s 300 tepy, byly sledovany hodnoty spek-
tralnich vykont LF (nizkofrekvenc¢ni slozky) a HE
vysokofrekvencni slozky).

Metoda SAVSF byla pouzita pro hodnoceni regulaci
autonomniho nervového systému pro jeji citlivost,
neinvazivitu a malou ¢asovou naroc¢nost.

PUVODNIi PRACE

Oblasti kmitoctového spektra se v krdtkodobych zdznamech

deli do tf{ hlavnich komponent:

1. Komponenta VLF (velmi nizka frekvence, od 20
do 50 mHz), jejiz regula¢ni mechanismy nejsou
dosud jednoznacné objasnény.

2. Komponenta LF (nizka frekvence, mezi 50 az 150
mHz) je interpretovana predevsim jako odraz
arteridlni baroreceptorové sympatické aktivity.

Tab. 1 Hodnoty spektrélnich vykoni a ¢asového ukazatele MSSD
u kardiakt po bypassu v porovnani s kontrolni skupinou vékové
odpovidajicich zdravych probandii v opakovaném lehu (leh 2)
ortoklinostatické zkousky.

Ukazatel M pacienti M kontrola p

Power LF [ms2] 77,61 142,4 0,002
Power HF [ms2] 62,54 240,66 0,005
MSSD [ms2] 236,26 672,62 0,0004
Total power [ms2] 217,47 492,54 0,0002

Legenda:

M = aritmeticky primér

LF = nizkofrekvenéni komponenta spektralni analyzy variability srde¢ni
frekvence (0,05-0,15 Hz)

Power LF [v ms?] = spektralni vykon LF komponenty SAVSF

HF = vysokofrekvencni komponenta spektralni analyzy variability srdeéni frek-
vence (0,15-0,4 Hz)

Power HF [v ms?] = spektrélni vykon HF komponenty SAVSF

Total power [v ms?] = celkovy spektralni vykon, souéet spektralnich vykoni
velmi nizkofrekvenéni komponenty (VLF), nizkofrekvenéni komponenty (LF) a
vysokofrekvenéni | y (HF)

MSSD [v ms?] = primérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé nasledujicich
R-Rintervalii

p = hladina statistické vy i

800

400 WM pacienti

EMkontrola

Power LF Power HF MSSD Total power

Graf 1 Spektrdlni vykony jednotlivych komponent, celkovy
spektrdlni vykon a hodnota ¢asového ukazatele MSSD

u kardiakl po bypassu v porovnani s kontrolni skupinou v lehu 2
ortoklinostatické zkousky.

Legenda:

M = aritmeticky pramér

LF = nizkofrekven¢ni komponenta spektralni analyzy variability
srdecni frekvence (0,05-0,15 Hz)

Power LF [v ms?] = spektralni vykon LF komponenty SAVSF

HF = vysokofrekvenéni komponenta spektralni analyzy variability
srdecni frekvence (0,15-0,4 Hz)

Power HF [v ms?] = spektralni vykon HF komponenty SAVSF
Total power [v ms?] = celkovy spektralni vykon, soucet
spektralnich vykont velmi nizkofrekvenc¢ni komponenty

(VLF), nizkofrekvenéni komponenty (LF) a vysokofrekvencni
komponenty (HF)

MSSD [v ms?] = prdmérna hodnota druhé mocniny rozdilu po
sobé nasledujicich R-R intervalll
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Tab. 2 Hodnoty poméru LF/HF pacient( v porovnani s kontrolni
skupinou v lehu 2 ortoklinostatické zkousky (leh-stoj-leh).

Ukazatel M pacienti M kontrola p
LF/HF 2,21 0,92 0,008
Legenda:

M = aritmeticky primér
LF/HF = Ratio LF/HF = pomé&r vykonil komponenty LF [v ms?] a HF [v ms?]
p = hladina statistické vyznamnosti

LF/HF

BLF/HF

M pacienti M kontrola

Graf 2 Pomér LF/HF pacientl v porovnani s kontrolni
skupinou vékové odpovidajicich zdravych probandu v lehu 2
ortoklinostatické zkousky.

Legenda:

M = aritmeticky primér

LF/HF = Ratio LF/HF = pomér vykoni komponenty LF [v ms?]
a HF [v ms?]

3. Komponenta HF (vysoka frekvence, mezi 150 az
400 mHz) predstavuje vagovou aktivitu spojenou
s dychanim (10).
Spektralni vykon jednotlivych komponent je vy-
jadfen v ms?. Soucet spektralnich vykona pred-
stavuje celkovy spektralni vykon (Total power).
Ukazatel Rel. HF pfedstavuje pomér vykonu slozky
HF k Total power, ukazatel MSSD (mean square
successive differences) predstavuje primérnou
hodnotu postupnych diferenci R-R intervald v prii-
béhu naméreného ¢asového tiseku a jeho velikost
je pfimo iimérna stavu autonomniho nervového
systému a velikosti aktivity jeho modulaci (18).
Vzhledem k tomu, Ze néktefi autofi (20) uzivaji
itzv. komplexni ukazatele autonomnich regulaci,
v nasi studii jsme hodnotili pouze nékteré z nich,
tj. Celkové skoére (Celk. skére), Sympatikovagovou
balanci (S-V balance) a Vagotonii (VA).
Pro porovnani hodnot vybranych spektralnich
parametrti a vybranych ¢asovych ukazateli osob
zafazenych do souboru kardiakti po CABG s nale-
zy u ¢lend kontrolniho souboru byl pouzit Mann
Whitney U-test.

VYSLEDKY

Pfi porovnani souboru kardiak po bypassu s kon-
trolni skupinou bylo u souboru kardiaki ve vy-
branych ukazatelich SAVSF nalezeno statisticky
vyznamné snizeni hodnot ukazatels Power LF,
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Power HF, Rel. HF a Total power, statisticky vy-
znamné zvySeni ukazatele Ratio LF/HF a statistic-
ky vyznamné snizeni ¢asového ukazatele MSSD
v druhém lehu ortoklinostatické zkousky (leh-stoj-
-leh) a statisticky vyznamné snizeni komplexnich
ukazatellt autonomnich regulaci (Celkové skore,
Vagotonie a S-V balance) (tab. 1, tab. 2, graf 1,
graf2).

Dal$imi hodnocenymi ukazateli byly vybrané tzv.
komplexni ukazatele autonomnich regulaci (Celk.
Skoére, Vagotonie a S-V balance), které nékteii au-
tofi pti interpretaci preferuji. VSechny komplexni
ukazatele jsou standardizované v rozsahu 10 boda
(-5,0 az +5,0). Normalni hodnoty komplexniho
indexu Celk. skére se pohybuji mezi -1,5 az +1,5
bodu. Normalni hodnoty komplexnich indexti
Vagotonie a S-V balance se pohybuji mezi -2,0 az
+2,0 bodd (20) (tab. 3, graf 3).

DISKUSE

Kardiovaskularni choroby jsou nejéastéjsi pri¢inou
amrti ve vSech vyspélych zemich. Samotna ische-
micka srdecni choroba a jeji komplikace odpovida
za priblizné ¢tvrtinu imrti v nasi populaci. Terapie
této choroby prodélala za posledni roky velky po-

Tab. 3 Hodnoty vybranych komplexnich ukazatelli pacientt
a kontrolni skupiny.

Ukazatel M pacienti M kontrola p

Celk. skore -2,56 -0,66 0,0001
Vagotonie -3,22 -1,21 0,0004
S-V balance | -1,31 0,39 0,003
Legenda:

M = aritmeticky pramér

Celk. skére = komplexni ukazatel “Celkové skére”
S-V balance = komplexni ukazatel “S-V balance”
p = hladina statistické vyznamnosti

B M pacienti

EMkontrola

Graf. 3 Vybrané komplexni ukazatele pacientti a kontrolni
skupiny.

Legenda:

M = aritmeticky primér

Celk. skére = komplexni ukazatel ,,Celkové skore*

Vagotonie = komplexni ukazatel ,Vagotonie®

S-V balance = komplexni ukazatel ,,Sympatikovagova balance”
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Obr. 1 Ukdzka 3D zaznamu spektralni analyzy variability srdecni frekvence

u zdravého c¢lovéka.

krok. Pacienti s ICHS vykazuji vedle obecné zna-
mych klinickych obtizi i zndmKky poruch kardidlni
autonomni regulace a jsou proto pro tento rizikovy
faktor ohrozeni i nahlou srde¢ni smrti, zejména
prfi prudkém zvyseni aktivity sympatiku (1, 7; 16).
Mimo farmakoterapie a intervencnich kardiologic-
kych metod pfedstavuje chirurgicka revaskulari-
zace srdce alternativu s nejlepsimi dlouhodobymi
vysledky. CABG predstavuje i efektivni a zavede-
nou 1é¢bu pro redukci symptoma a imrtnosti,
které jsou spojeny s ICHS (4).

CABG vsak zptisobuje dalsi pfechodné zhorseni kar-
didlnich autonomnich regulaci, pficemz se tento
stav zlepSuje v riizné kvalité a v riznych ¢asovych
intervalech, kdy je vsak pfi nasledné
apraveé obtizné urcit vyznam efektu kar-
diorehabilitace, resp. casového faktoru.
Studie Soarese a spolupracovniki (19)
uvadéji maximalni pokles kardiovas-
kularnich autonomnich funkci kolem
Sestého dne po chirurgickém zakroku,
trvajici priblizné 60 dni (19). Redukci
aktivity obou subsystémii ANS po aor-
tokoronarnim bypassu potvrzuje na 40
pacientech i studie Hoguea a spolupra-
covniki (1994). PoSkozeni vlaken auto-
nomnich nervii a sinoatrialniho nodu je
moznou pri¢inou této poruchy (13, 21).
Jasnou znamkou poruchy kardialni au-
tonomni regulace je pokles variability
srdecni frekvence, kterd zaroven pred-
stavuje i rizikovy faktor pro nahlou sr-
dec¢ni smrt (3, 7, 16).

Dle studie Milicevice a spolupracovnikil
(11) byla VSF u CABG vice redukovana
neZ u skupiny po infarktu myokardu.
Milicevic a spolupracovnici (11) dale uva-

File:
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déji, Ze na rozdil od vyrazné negativné
predikéniho vyznamu snizené VSFu in-
farktu myokardu, nema snizena VSF
u pacientli po CABG tak velky vyznam.
Niemald a spolupracovnici (13) pozorova-
li u svych pacienti, Ze se po CABG sniZila
hodnota Power HF na 1/3 pfedoperacni
arovneé a Power LF dokonce k 1/7 pfedo-
peracni irovné.

Rychlost ipravy VSF po CABG se me-
zi jednotlivymi autory liSila. Kiseleva
a spolupracovnici (6) provedli studii,
kterd srovnavala 44 pacientli pfed zakro-
kem CABG a nasledné 2 tydny a 2 mésice
po zakroku. Bylo zjiSténo, Ze VSF byla
sniZena po 14 dnech po zakroku u vSech
pacientti, po 2 mésicich se dostala na
pfedoperacni troven. Studie Demirela
a spolupracovniki (3) na dvanacti paci-
entech po CABG ukdzala sniZeni poméru
LF/HF, ktera se dostava na predoperac¢ni tirovern az
po 3mésicich. Kuo a spolupracovnici (8) pozorovali
u skupiny 14 pacientfi, Ze variabilita srde¢ni frek-
vence byla po CABG a dostala se na predoperacni
Uroven asi az po dvou mésicich, pficem?z tato Giro-
ven nebyla prekrocena do Sesti mésicti po operaci.
Laitio a spolupracovnici (9) popisovali Sestimé-
si¢ni pokles nizkofrekvencni a vysokofrekvencni
komponenty po CABG, coz se lisilo od vysledkil
Cygankiewicze a spolupracovniki (2), kde tiprava
vysokofrekvencni komponenty HF trvala jeden rok.
V nas$i studii jsme u pacienti po CABG, ktefi byli
primeérné 2,4 + 0,6 mésicli po operaci, registrovali
signifikantni sniZeni hodnoty vysokofrekvencni
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Obr. 2 Ukadzka 3D zaznamu spektrdini analyzy variability srdecni frekvence
pacienta - kardiaka po bypassu.
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Obr. 3 Vysetfeni pacienta s pouzitim metody spektralni analyzy variability
srdecni frekvence.

slozky variability srde¢ni frekvence (HF) a ten-
denci k posunu sympatovagové balance smérem
k vyssi aktivité sympatiku. VySetfeni metodou
SAVSF umoznilo citlivé zhodnotit stav kardidlni
autonomni regulace u pacientdl po CABG a v nasi
predchozi praci (22) jsme zachytili i tendenci k jeji
upraveé kardiorehabilitaci (obr. 1 - obr. 3).

ZAVERY

1. Autonomni dysregulaci u pacientti s ICHS po
CABG lze zachytit jiz v kratkodobych zdznamech
metodou spektralni analyzy variability srde¢ni
frekvence v ortoklinostatické zkouSce lehl-stoj-
-leh2.

2. U nami vySetfenych pacienti po CABG bylo ve
srovnani s kontrolni skupinou zachyceno sta-
tisticky vyznamné sniZzeni hodnot ukazateld
SAVSF.

3. Redukce vysokofrekvencni (HF) sloZky SAVSF,
celkového spektralniho vykonu (Total power)
a vybranych komplexnich ukazateld (Celk. sko-
re, Vagotonie, S-V balance) svéd¢i pro snizeni
aktivity vagu a tendenci k relativné vyssi aktivité
sympatiku u pacientti s ICHS po CABG.

Studie vznikla za podpory MSMT v rdmci vyzkumného
zdaméru . 6198959221, Pohybovd aktivita a inaktivita oby-
vatel Ceské republiky v kontextu behaviordlnich zmén“,
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Klinicka studie aplikace vysokoindukcniho
elektromagnetického pole nabolestive stavy
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SOUHRN

Uvod: Ve fyzikaIni terapii se objevil novy pfistup
v lécbé muskuloskeletalnich poruch. Jde o technologii
zalozenou na pusobeni silného pulzniho elektromag-
netického pole (s indukci v radech jednotek tesla) na
lidskou tkan. Tato pilotni studie zkouma analgeticky
ucinek tohoto systému u rdznych diagnoz.

Cil studie: Ovéreni analgetického tcinku silného pulz-
niho elektromagnetického pole na dostate¢ném stati-
stickém vzorku v klinické praxi.

Metody: Terapie byla provedena u 57 ndhodné vy-
branych pacientd s chronickymi i akutnimi bolestmi
pohybového apardtu. Pacienti absolvovali primérné
6 terapii, 1-2x tydne, 10-15 minut dle zvoleného proto-
kolu. Kurcenf analgetického efektu byla pouzita kom-

SUMMARY

Stastny E., Prouza O.: Clinical Study of Applied
High-induction Electromagnetic Field on Painful
Conditions

Background: A new approach to pain management
appeared in a physical therapy. It is technology based
on the effect of strong pulsed electromagnetic field in
human tissue (the value of induction is in the order of
units of tesla). This pilot study examines the analgesic
effect of this technology with different diagnoses.
Objective: Verification of an analgesic effect of a
strong pulsed electromagnetic field on a sufficient
statistical sample in a clinical practice.

Methods: The therapy was performed with 57 rando-
mly selected patients with chronic and acute pain of
musculoskeletal system. Patients had 6 therapies in
average, 1-2 times per week, 10-15 minutes according

uvob

Vysokoinduké¢ni elektromagnetické pole se vyuziva
ve vyzkumu, diagnostice i terapii riznych central-
nich a perifernich poruch. V literatufe jsou tech-
nologie vyuzivajici tento fyzikalni princip znamy
pod nazvy: FMS, TMS, rTMS, MRI, ExMI a dalsi.
Pro potieby této studie se soustfedime pouze na pe-
riferni aplikaci, kterd je vzhledem k transkranialni
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binace Visual Analog Scale (VAS) a Verbal Numerical
Rating Scale (VNRS).

Vysledky: Celkovy pokles bolesti bez ohledu na dia-
gnozu byl 37,5 %. U 46 pacientl doslo ke zlepseni,
u 4 zUstala Uroven bolesti stejna. 7 pacientd bylo ze
studie vyrazeno.

Zaveér: Prokazalijsme analgeticky ucinek silného pulz-
niho elektromagnetického pole na bolest pohybového
aparatu.

KLICOVA SLOVA

FMS, elektromagneticka indukce, analgeticky tci-
nek, pohybovy aparat

to the selected protocol. We used the combination
of the Visual Analog Scale (VAS) and the Verbal
Numerical Rating Scale (VNRS) to determine the
analgesic effect.

Results: Regardless of diagnoses the overall decrease
of pain was 37.5%. There was significant release of
pain at 46 patients. There was neither improvement
nor worsening of pain in 4 of the 50 patients. Seven
patients were excluded from the study.

Conclusion: We have demonstrated the analgesic
effect of a strong pulsed electromagnetic field on
musculoskeletal pain.

KEYWORDS

FMS, electromagnetic induction, analgesic effect,
musculoskeletal system
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aplikaci roz§ifena méné. Pfihlédneme-li k tomu,
Ze bolest provazi témeét kazdou muskuloskeletalni
poruchu, je na misté hledat dalsi moznosti jejiho
dlouhodobého ovlivnéni.

Neékolik studii se vénuje konkrétnim efektim vy-
sokoindukéniho pole na lidskou tkam. Analgeticky
efekt popisuji Podébradsky (37), Lee (26) a Uher (44).
V téchto studiich pouzivali stimulator dosahujici



frekvence 50 Hz. Ovlivriovali tedy bolest na zakla-
dé endorfinové teorie bolesti. My jsme aplikovali
technologii Super Inductive System, ktera dosa-
huje frekvence az 150 Hz.

VYUZITI V MEDICINE

Statické vysokoindukéni elektromagnetické pole
se vyuziva od 70. let minulého stoleti pfi vySet-
feni MRI. Pulzni vysokoindukéni elektromagne-
tické pole se vyuziva od 80.let minulého stoleti.
Periferni magneticka stimulace byla poprvé po-
uzita v roce 1982. Transkranidlni v roce 1985 na
univerzité v Sheffieldu. V roce 1988 byla objevena
tzv. r'TMS (repetitive transcranial stimulation),
kdy bylo poprvé mozno skladat vice pulzi do jedné
sekvence. Do té doby se jednalo vzdy o aplikaci
jednotlivych pulzti. Transkranidlni, nebo chcete-
-li centralni aplikace, je v dnesni dobé pouzivana
ve vyzkumu a diagnostice mozkovych poruch (8),
Tourettova syndromu (48), ataxie (7), fokalni dys-
tonie (1), roztrousené sklerézy (17), Parkinsonovy
nemoci (2, 4), funkce motorického kortexu (3, 10,
31), motorického uceni (39), neuroplasticity (36)
a také v 16¢bé stavl po centrdlni mozkové piihodé
(15, 22), afazie (16, 32, 42), v 1é¢bé blefarospasmu
(24), v 1é¢bé spasticity (35) a v 1é6Cbé bolesti (23, 41,
43). V psychiatrii je transkranialni stimulace apli-
kovana v 1é¢bé deprese (13, 19, 27, 46), bipolarni po-
ruchy (21), obsedantné-kompulzivni poruchy (34,
38), post-traumatickych poruch (19), sluchovych
halucinaci (40), schizofrenie (9, 28) a autismu (11).
Periferni aplikace je vyuzivana primarné v reha-
bilitaci neuromuskularnich poruch (5, 26, 29, 37,
44), dale pak ve vyzkumu a diagnostice svalové
a nervové tkané (6, 14, 25) a v urologii (30, 45, 47).

METODA

Metodicky princip

K terapii byl pouzit vysokoindukéni elektromag-
neticky stimulator (BTL-6000 Super Inductive
System, vyrobce BTL Industries Ltd.). Efektivita
pristroje byla zjiStovana na prazském ortopedic-
kém ambulantnim pracovisti izce napojeném
na ortopedickou kliniku s bohatymi zkuSenostmi
s fyzikalni 1é¢bou (vysokovykonovou laserotera-
pii, nizkoinduk¢éni magnetoterapii, kontaktni
elektroterapii). Pristroj byl po celou dobu studie
umistén v samostatném prostoru vyclenéném za
timto icelem. Jednotlivé typy fyzikalni 1é¢by ne-
byly u pacientti kombinovany. V zavislosti na typu
patologie byly pouzity nasledujici protokoly:

Protokol 1

Pouzit pti chronickych bolestivych stavech (napt.
burzitidé, gonartrdéze). Je tvofen 4 sekcemi.
Frekvence se méni od 1 do 10 Hz. Protokol plso-
bi na zakladé endorfinové teorie a byl aplikovan
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v intenzité prahové motorické. Celkovy ¢as terapie
byl 10 minut.

Protokol 2

Pouzit v pripadé akutni bolesti (vertebroalgicky
syndrom). Je monosekéni s konstantni frekvenci
143 Hz. Protokol plisobi na zakladé teorie perifer-
niho kédu a byl aplikovan v intenzité nadprahové
senzitivni az prahové motorické. Celkovy ¢as tera-
pie byl 15 minut.

Protokol 3

Pouzit v pfipadé bolestivych stavli spojenych s oto-
kem (ve fazi pasivni hyperemie nebo fibroblastické
prestavby). Je tvofen ze 3 frekvencné modulova-
nych sekci. Frekvence neprekracuje 10 Hz. Protokol
plisobi na zakladé aktivace mikrosvalové pumpy
a byl aplikovan v intenzité prahoveé motorické.
Celkovy Cas terapie byl 12 minut.

Protokoly aplikované u jednotlivych diagnéz jsou
uvedeny v tabulce 1. Graf 1 znazoriiuje primérny
pokles bolesti v prvnich 6 terapiich u protokolu
¢.la3.

Experimentdlni skupina

Studie byla provadéna od 24. 11. 2015 do 29. 1. 2016
na nahodné vybranych pacientech s riznymi po-
ruchami pohybového aparatu. Jednotlivé diagnézy
jsou uvedeny v grafu 1. U¢inek jsme nesrovnavali
s kontrolni skupinou 1é¢enou placebem (prazdnym
pristrojem) nebo jinym typem fyzikalni 1écby.
Pfed samotnou terapii jsme dikladné odebrali
anamnézu se zfetelem na kontraindikace a pec-
livé provedli vstupni klinické vySetfeni. Vstupni
kritéria byla stanovena takto: vék vice jak 12 let,
diagnostikovana muskuloskeletalni porucha akut-
niho nebo chronického razu, bezinfekénost, dob-
rovolny souhlas. Béhem 3 mésict bylo testovano
celkem 57 pacientdi (38 Zen/19 muzi). Primérny
vék Zen byl 53 let (+33/-36), primeérny vék muzl
49 let (+38/-35).

Vystupni kritérium bylo stanovena takto: Min. 4 absol-
vované terapie. Vystupni kritérium nesplnilo
7 pacientl (6 Zen/1 muz). Byli ze studie vyfazeni.
Pacienti primérné absolvovali 1-2 terapie tydné.
Neabsolvovali jinou fyzikalni terapii. Testovani
probihalo ve stejné mistnosti s konstantni teplo-
tou 22° +/-1°.

Technika méreni

Aplikator (15x15 cm) byl pfikladan 1-3 cm nad
koznim povrchem bolestivé oblasti. K hodnoceni
§kaly bolesti byl vyuZzit VAS (Visual Analog Scale)
v kombinaci s VNRS (Verbal Numerical Rating
Scale) pred a ihned po aplikaci terapie a s odstu-
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pem 3 mésicli. po ukonceni 1écebné klry. VAS
i VNRS jsou soucasti protokolu pacienta, ktery
obsahuje tidaje o véku, pohlavi, diagnoéze a za-
znam jednotlivych terapii.

Tab. 1 Pfehled pouzitych protokoll u jednotlivych diagnéz.

Sbér dat

Bolest byla hodnocena na zakladé subjektivniho
sdéleni pacientd pfed a po kazdé terapii a pii kazdé
dalsi navstévé. Hodnoty byly zaznamenavany do
protokolu pacienta.

Canariazz 1 Analyza byla provadéna na zakladé vypoctu pra-
”» mérné a stfedni hodnoty jednotlivych souborti
Burzitida ramene 1 R PR .

: dat. Kromeé vyse zminénych hodnot bolesti byl
Distorze kolenniho kloubu 3 sledovan také jeji praimérny pokles, pramérny
Epikondylitida 3 pocet provedenych terapii a celkovy pokles bolesti

: na celém vzorku pacientli. Dale pak hodnoceni

Bolest bederni 2 . . . . A
poklesu bolesti podle jednotlivych diagnoz.

Ostruha kosti patni 3

Metatarzalgie 3 VYSLEDKY

Artritida traumaticka 3 Celkem bylo prvove/c'leno 3.35 tgrapu na 57 pacien-
tech. Po vylouceni 7 pacientu, kteri absolvovali

Osgood-Schlatterova nemoc | 3 méné jak 4 navstévy, byl polet terapii zredukovan

De Quervainova nemoc 3 na 317. Median poctu terapii byl 6 (tab. 2).

e 3 Varia¢ni rozpéti mezi maximalni hodnotou bolesti

TS : pred prvni a minimalni hodnotou po posledni

Olestive plochonozi terapii byl 7. Celkovy priimér bolesti za viechny
Tendovaginitida 3
Tendinitida 3 Tab. 2 Pocet @ provedenych terapii u jednoho pacienta.
Rhizartréza 1 celkovy pocet terapif 317
Artréza AC kloubu 1 prameérny pocet terapif 6.34
Bolest predni ¢asti hlezna 1 medidn poctu terapif 6
6.00
5.00 \

4.00 \
3.00 Protokol 1
e Protokol 3
2.00
1.00
0-00 T T T T T 1
1.terapie 2.terapie 3.terapie 4.terapie 5.terapie 6. terapie

Graf 1Znazornéni celkového primérného poklesu bolesti v prvnich 6 terapiich u protokolu €. 1a 3. Protokol €. 2 nebyl aplikovén na
dostatecném statistickém vzorku ve srovnani s predchozimi protokoly.

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2016, 23,¢. 3



Tab. 3 Pocet pacient( u jednotlivych diagnéz a procentudlni pokles
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terapie byl 3, 95 (tab. 3). Nejvétsi zastoupeni mezi

bolesti. diagnézami méla gonartréza (24%) a burzitida ra-
Diagnéza Pocet Pokles bolesti mene (%2%)0 (ta])'3r graf 2); R .,
pacientii na VNRS (%) Celkovy prumer bolesti pred prvni terapii byl 4,96
J—— " 515 (median 5), celkovy primér bolesti po posledni
onartroz : terapii byl 3,10 (median 3), coZ je pokles 0 37,5 %
Burzitida ramene 1 29,91 (tab. 4, tab. 5). Ctyfi pacienti neméli pokles boles-
Distorze kolenniho kloubu 6 40,16 ti. Nikdo z pacientl nebyl zhorsen.
Epikondylitida 3 34,66
Bolest bedernf 3 25 Tab. 4 Primér bolesti ze viech 317 provedenych terapii.
Ostruha kosti patni 2 3250 celkovy primeér bolesti 3,95
Metatarzalgie 2 325 celkovy medidn bolesti 4
Artritida traumatickd 2 62 max. hodnota bolesti 8
Osgood-Schlatterova nemoc 1 50 min. hodnota bolesti 1
De Quervainova nemoc 1 60 variacni rozpeti 7
Plantarni aponeurositida 1 67
Sl eeIer ] 40 Tab. 5 Srovnani hodnot VNRS pfed prvni a po posledni terapii
Tendovaginitida 1 50 u celého statistického vzorku.
Tendinitida 1 50 primeér hodnoty bolesti pied prvni terapif 4,96
Rhizartréza 1 40 median hodnoty bolesti pfed prvni terapii 5
Artroza AC kloubu 1 25 pramér hodnoty bolesti po posledni terapii 31
Bolest predni ¢asti hlezna 1 40 median hodnoty bolesti po posledni terapii 3
7.00
6.00
5.00
4.00
3.00
2.00 5
M Pred
1.00
HPo
0.00
2
&
-
&
N
&
<O
Q\‘v

Graf 2 Znazornéni celkové priimérné hodnoty bolesti pfed prvni a po posledni terapii. Na ose x jsou jednotlivé diagnézy, na ose y

Skala VNRS.
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Gonartréza IL.-III.typu RTG klasifikace dle
Lawrence-Kellgrena predstavovala vstupni diagné-
zuu12jedincd. U2 pacientl s tézkym poskozenim
medidlniho kompartementu se Zadny efekt nedo-
stavil. U zbylych 10 doslo k poklesu bolesti o 35 %
(20-50 %). Pozorovali jsme sniZeni otoku, funkéni
zlepSeni kloubu jsme nehodnotili.

Jedenact pacientl podstoupilo aplikaci z indikace
chronické bolesti ramenniho kloubu ve smyslu
subakromidlni burzitidy. Primeérny pocet sezeni
byl 6 (3-10), pokles bolesti pak o 30 % (20-75 %).
Nejlepsich vysledkdl bylo dosaZeno pii absolvo-
vani 10 sezeni s poklesem bolesti o0 75 %, a to ve
2 ptipadech. U vSech pacientl doslo nejméné k 20%
zlepsSeni.

Pomérné vyrazna uleva se dostavila u stavill po
podvrtnuti kolena. Jedenkrat byla 1é¢ba doplnéna
o punkci hamartrosu. Pokles bolesti po prameér-
nych 6 aplikacich ¢inil 40 % (40-60 %). Byl patrny
vyrazny antiedematézni efekt jiz po 2 aplikacich.
Imobilizace v ortéze pti zachovalych statickych
stabilizatorech kloubu dosahovala pouze 2,5 tydne.
Do spektraindikac¢nich diagnéz jsme téz zatadili en-
tezopatii extenzord v oblasti radidlniho epikondylu
humeru - tenisovy loket (6 sezeni vedlo k iilevé od
bolesti 0 50 %), artrézu karpometakarpového klou-
bu palce - rthizartrézu (po 6 sezenich tileva 040 %),
bolesti predni ¢asti hlezna po pretizeni (6 sezeni
vedlo k tlevé o 40 %), metatarzalgie (pv priméru
po 6 sezenich snizeni bolesti 0 32,5 %) a dalsi.
Nejefektivnéjsi terapie bylo dosazeno u akutnich
zanétlivych stavli mékkych tkani - tendovaginiti-
dy extenzori predlokti (leva od bolesti 0 50 % po
5 sezenich), tendinitidy m. tibialis ant. (50 % po
4 sezenich) a M.de Quervain (60 % po 6 sezenich),
dale u aseptickych nekréz - M. Osgood-Schlatter
(50 % po 6 sezenich), plantarni aponeurositidy
(67 % po 10 sezenich) a u bolestivého plochonozi
(40 % po 7 sezenich).

DISKUSE

Touto pilotn{ studii superindukéni terapie jsme
si potvrdili nasi pracovni hypotézu. Analgeticky
efekt byl zaznamendn u vét§iny pacient. V pri-
béhu 1é¢by, kterd trvala v priméru 2-3 tydny
dochézelo k linedrnimu poklesu bolesti u vétSiny
pacientd (graf 2). Podébradsky (37) uvadi aZ né-
kolikatydenni dlevu od bolesti. Hodnotil bolest
pomoci VAS v mm. Uvadi pokles rozepsany po
jednotlivych diagnézach. Pramérny pokles ¢ini
26,46 mm u muzi, 27,25 mm u Zen. Lee (26) uvadi
statistiku 1 a 4 tydny po terapii s pfetrvavajicim
pozitivnim efektem. Pokles bolesti 1 tyden po
aplikaci byl 2,3 a po 4 tydnech 2,2. Uher (44) uvadi
pokles bolesti v primeéru o 2,33 po 5tydenni 1é¢bé.
VSechny vySe uvedené vysledky jsou srovnatelné
s nasimi, kdy byl celkovy pokles bolesti 3,5 %.
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Podébradsky pracoval se 4 riznymi pfednasta-
venymi protokoly s frekvencemi od 3 do 40 Hz.
Lee pracoval s protokolem, kdy se stfida 5 a 10
Hz. Uher pracoval se stejnymi protokoly jako
Podébradsky. Vyse uvedené hodnoty frekvenci
koresponduji s endorfinovou teorii bolesti. V nasi
studii jsme pouzivali hodnoty frekvence 1-10 Hz.
Navic jsme pouzili i frekvenci 143 Hz, ktera odpo-
vida teorii periferniho kédu. Podébradsky fesil
akutni a chronicky stav zménou intenzity (praho-
vé senzitivni, resp. nadprahové senzitivni). Lee
nastavoval intenzitu dle pocitu pacienta od nizké
v zacatku aZ po nejvyssi, kterou pacient snesl.
Uher akutnost ¢i chronicitu obtizi nerozlisoval,
intenzitu neuvadi. My jsme pro akutni potiZe po-
uzivali frekvenci 143 Hz s intenzitou nadprahové
senzitivni az prahové motorickou. Pro chronic-
ké stavy frekvence od 1 do 10 Hz (viz. protokol
1a3). Zdostupnych dat se zd4, Ze intenzita neni
pro efekt dtilezitd. Toto tvrzeni je vSak potfeba
dale zkoumat. Neni také jasné, zda-li rizné fre-
kvence maji rizné efekty. Na akutni bolest jsme
vzdy pouzili frekvenci vysokou a nikdy nizkou.
I pfesto, Ze i nizka frekvence ma efekt na akutni
bolest (36). Jak piSe Podébradsky, dlouhotrvajici
zlepsSeni stavu nelze vysvétlit pouze analgetickym
efektem. Jako dikaz uvadi dobu trvani alevy od
bolesti u jednotlivych teorii (vratkova: 35-50 mi-
nut, endorfinova: 45-60 minut, periferniho kédu:
aZz2hodiny). Cini tak na zakladé vlastni zkuSenos-
ti. V odborné literatufe toto neni piilis feSeno.
Podébradsky vysvétluje dlouhotrvajici analgeticky
efekt v zahrani¢ni odborné literatufe ne prilis
znadmym disperznim Gc¢inkem. Teoreticky jsme
toto schopni potvrdit vzhledem k tomu, Ze jsme
u protokolu 3 vyuzivali svalové zaskuby, tedy ur-
¢itou mechanickou zatéz tkané. Dale vysvétluje
dlouhodoby efekt ovlivnénim sympatiku na spi-
nalni etazi. Tuto informaci nijak dile nevysvét-
luje. Z anatomického a fyziologického hlediska
fungovani autonomniho systému to mozné je.
V této studii nejsme toto schopni potvrdit nebo
vyvratit. Ddle zaznamenal i¢inek antiedematéz-
ni, myorelaxacni a trofotropni.

V zahranicni literatufe je nékolik praci, které se za-
byvaly podobnou problematikou. Khedr (21) apliko-
val vysokoindukéni magnetické pole transkranialné
(motoricky homunkulus-oblast ruky) u pacientti
s trigemindlni bolesti a u pacientli po centralni
mozkové piihodé, popisuje analgeticky efekt az 2
tydny po terapii (20 Hz, rTMS, 5 dni po sobé, dobu
trvani terapie neuvadi). I pro néj zlistdva mecha-
nismus dlouhotrvajici tlevy od bolesti neznamy.
Uvadi nékolik studii, které pozoruji zvyseni pri-
toku krve mozkem v oblasti talamu, gyrus cinguli
a orbitofrontalni kiiry a také v oblasti mozkového
kmene (12). Je tedy jasné, Ze dochézi i k ovlivné-



ni limbického systému. Otazkou zlistava, zda-li
i periferné muZze superindukéni terapie ovlivnit
limbicky systém. Naopak Nasi (33) piSe ve své studii
o sniZzeni koncentrace hemoglobinu, ktera souvisi
se zménou krevniho objemu. Pfi transkranialni
aplikaci v obou hemisférach pozorovala na rozdil od
Khedra vazokonstrikci, stejné jako pti aplikaci peri-
ferniv oblasti ramene. Knotkova (23) kratce zminuje
vyuziti r”TMS pfi 1é¢bé fantomovych bolesti, ovSem
pouze s kratkodobym efektem. Naopak Treister
(43) uvadi ve svém prehledu mnoho studii, kde
I'TMS signifikantné ulevuje od neuropatickych bo-
lesti. Short (41) se ve své studii zameéruje na 1é¢-
bu fibromyalgie (transkranialni aplikace v oblasti
prefrontalni). Dosdhl 29% tulevy od bolesti a jako
doprovodny efekt uvadi antidepresivni icinek.
Jiné studie se vénuji i jinému, do budoucna slib-
nému vyuziti. TMS (periferni aplikaci) zminuje
Lin (29). Ve své studii potvrzuje zlepsenou funkci
vyprazdnovani zaludku u pacientli s postiZenim
patefe. Bustamante (5) pomoci periferni aplikace
rTMS zvysil svalovou silu m. quadriceps femoris
u pacientll s CHOPN. Periferni aplikaci pouzil
také Carres (6) k vyzkumu patofyziologie svalo-
vych kieci. Harris (14) vyuzil periferni stimulace
k diagnostice svalové funkce u pacient hospita-
lizovanych na JIP. Kyroussis (25) pomoci periferni
stimulace zkoumal unavitelnost bfisnich svald pti
maximalnim vydechu.

Vysokoindukéni magnetické pole plisobi primarné
na svalovou a nervovou tkan. Z toho vyplyva, Ze
pokud ovliviiujeme motorickou nebo senzitivni
slozku, miize dochazet také k dalsim efektim.

ZAVER

V nasi pilotni studii jsme prokazali analgeticky
efekt technologie Super Inductive System. DoSlo
ke sniZeni jak chronické, tak akutni bolesti u vSech
diagndz. Snizeni bolesti bylo zaznamenano ihned
po jednotlivych terapiich i v dlouhodobé&j$im ho-
rizontu. Pavod bolesti nebyl rozhodujicim ani
limitujicim faktorem. Lépe se ovliviiuji akutni
a subakutni stavy. Podminkou je respektovani
rezimovych opatfeni. LepSich vysledka bylo dosa-
Zeno u mladsich jedincli. Pocet sezeni vyznamné
ovliviiuje efekt 16¢by. Nejlepsi ticinek se dostavuje
uonemocnéni mékkych tkani a stavli po pretiZeni,
velmi slusny je pak u bolesti artrotickych kloubti
pfi dekompenzaci stavu a pfi mirnych az stfedné
tézkych stadiich. Efekt nastupuje mnohem dfive
a pretrvava déle nez u konvencnich fyzikalnich me-
tod. Tato terapie pfinasi nespornou vyhodu v bez-
kontaktn{ aplikaci, bez nutnosti pacienta svlékat.
Aplikace je jednoducha a bezpecna. Béhem studie
nebyly pozorovany zadné vedlejsi ié¢inky. Pro po-
tvrzeni vysledkd a dal$ich efektd je nutné provést
detailnéjsi studie.
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Vybrané stratégie a mechanizmy
ovplyvnenia posturalnej stability

'Klinika fyziatrie, balneoldgie a lieCebnej rehabilitacie LF UPJS, Kosice
2Sukromna psychiatrickd ambulancia, Cista dusa, s.r.0., Vysokospecializovany odborny Ustav geriatricky

sv. Lukasa, KoSice

SUHRN

Ciel®: Popisanie metod hodnotenia u posturalnej sta-
bility a porovnanie niekolkych typov balancnych
programov s kognitivnymi tulohami.

Vysledky: Zistili sme, ze existuje velkd variabilita
balancnych tréningov. Vsetky typy sa navzajom lisia,
vzhladom k postupu, stratégii, vo frekvencii trénova-
nia, v progresivite a pouzivani réoznych balancnych
pomocok a podobne. V sucasnej dobe sa zdoraznuje
dolezitost aplikacie tzv. dvojitych-kognitivnych uloh
v ramci réznych druhov balan¢nych tréningov.

SUMMARY

Hagovska M., Olekszyova Z.: Strategies and
Mechanisms Affection of Postural Stability
Objective: Description of evaluation methods in po-
stural stability, and comparison of several types of
balance training programs with cognitive tasks.
Results: We have found that there are many kinds
of balance trainings. All these kinds differ from each
other due to the process, strategy, training frequency,
in progressivity and the use of various balance aids
and the like. Currently, the importance of applicati-

uvob

Vekom dochadza k narusSeniu koordinacie pohybov
(18). Svaly sa kontrahuji pomalSie a skor vznika
Unava, pohyby sa spomaluji, chrupavky stracaja
elasticitu a vodu, zhorsuje sa ich vyziva, lahSie sa
opotrebuju. Na kiboch vznikaju atrofické zmeny.
Hustota kosti sa znizuje. Dochadza ku znizZeniu
rychlosti chédze a ku skrateniu dizky kroku a zni-
Zeniu poctu krokov. U star§ich jedincov dochadza
k pAdom casto z dévodu poSmyknutia sa, docha-
dza k zmenam proaktivnej a reaktivnej balancnej
kontroly (9). Je preukazana zvySena variabilita
jednotlivych parametrov pri chddzi, napr. krok
je prilis dlhy, alebo kratky, to svedci pre zvySené
riziko padov v porovnani s jedincami s miernou
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Zaver: Nebola vsak dostatoc¢ne sledovana a potvrdena
implementacia ucinkov kognitivno-pohybovych tré-
ningov do lepSieho zvlddania aktivit kazdodenného
zivota a kvality zivota u seniorov.

KLUCOVE SLOVA

balanc¢ny tréning, balanéné pomocky, posturalna
stabilita

on of so-called cognitive dual tasks combined with
different kinds of physical training is being stressed.
Conclusion: However, the transfer of the effect of this
kind of training in the performance of daily activities
and life quality in seniors has not been sufficiently long
monitored and confirmed.

KEYWORDS
balance training, balance aids, postural stability
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variabilitou jednotlivych parametrov pri chodzi.
Senzorické poskodenie a svalova slabost maju
rovnako negativny dopad na chédzu pacientov.
Chdédza po schodoch predstavuje tiez vysoké riziko
padov, ktoré je spOsobené vychylenim taZiska.
Vstavanie z lahu alebo sedu je tieZ spojené s vyso-
kym rizikom padov (19). Pri vstavani z lahu je na
chrbte doblezité symetrické zapajanie extenzorov
dolnych koncatin (DK). Extenzory dolnych kon-
Catin musia byt dostatocne silné.

Cielom prispevku je popisat metédy testovania
a ovplyvnenia posturalnej stability u seniorov
a porovnat viaceré typy balanc¢nych tréningov
s kongnitivnymi tilohami urenymi pre geriatricka
populdciu.



METODY PRE HODNOTENIE

POSTURALNEJ STABILITY

NAJCASTEJSIE POUZIVANE STANDARDIZOVANE
TESTY NA HODNOTENIE ROVNOVAHY

Short Physical Performance Battery (SPPT)
(2) hodnoti silu svalov dolnych koncatin, rovno-
vahu, chdédzu u starSich jedincov. Performance
- Oriented Mobility Assesment (POMA)
Tinettiové hodnotenie rovnovahy a mobility
- zloZené z dvoch casti po 9 Uloh. PouZiva sa na
hodnotenie rovnovahy a chédze a hodnotenie rizi-
ka padov (19). Bergova funkéna skala rovnovahy
obsahuje 14 tloh, riziko padov, az 54%. Je urena
pre gerontov (1). Nie je vhodna pre pacientov po
CMP, vhodna je pre deti s DMO. BESTest - Test
na hodnotenie rovnovahy (Balance Evaluation
- Systems Test) (8).

Pozostava zo 6 sekcii:

I. biomechanické obmedzenia (max. 15 bodov), II.
obmedzenie stability vo vertikale (max. 21) bodov,
III. anticipacné prispésobenia postiry (max. 18
bodov), IV. posturalne reakcie (max. 18 bodov), V.
zmyslova orientacia (max. 15 bodov), VI. stabilita
pri chddzi (max. 21bodov).

METODY NA OVPLYVNENIE
POSTURALNEJ STABILITY

ROZNE DRUHY BALANCNYCH TRENINGOV S DVOJITYMI -
KOGNITIVNYMI GLOHAMI

1. Specificky progresivny balanény tréning
Pozostava z piatich trovni naro¢nosti v diZke tr-
vania 45 mindt, trikrat tyzdenne v diZke trvania
12 tyzdniov. Prvé dve Grovne naro¢nosti su zame-
rané na nacvik statickej posturalnej kontroly bez
balanénej pomocky a s balan¢nou pomockou.
DalSie dve trovne naro¢nosti sii zamerané na
nacvik dynamickej posturdlnej kontroly. Piata,
najvyssia uroven narocnosti, obsahuje aj tré-
ning s dvojitymi - kognitivnymi a motorickymi
tlohami (chédza pri odc¢itani ¢isel, ¢itanie novin
a stcasné stlacanie gombikov, chddza s nose-
nim tacky so $§alkou naplnenou vodou smerom
dopredu a dozadu). Tento typ programu je zaha-
jeny kratkym zahrievacim kondi¢nym cvicenim
a ukonceny kratkym strec¢ingovym a dychacim
cvicenim. Program obsahuje aj balancné cvicenie
v sede na lopte. Tento typ tréningu prebieha sku-
pinovo v malych skupinach po 6 0sdb, cely proces
manazuju fyzioterapeuti (6, 10).

2. Balancny tréning s dvojitymi - kognitivnymi
ulohami

Kognitivne ulohy predstavuju ilohy s vizualnym
vyhl'adiavanim (napr. porovnivanim dvoch obraz-
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kov a hladanim rozdielov), nacvikom verbalnej
fluencie (v priebehu urcitého ¢asu napr. jednej
mintty vymenovat ¢o najviac slov, napr. zvierata
urcitého druhu a pod.) a kognitivnhe matematické
ulohy (napr. ch6dza a odc¢itavanie ¢isel po troch,
alebo spocitavanie Cisel, pripadne nasobenie ¢isel),
pocas vykonavania balan¢ného tréningu, alebo po-
Cas chddze. Uvedeny program obsahuje aj cvicenia
nabalancnych plo§inidch. Odporucena frekvencia
je 2x tyZdenne v diZke trvania jednej hodiny, naj-
lepSie tri mesiace (7).

3. Otago balan¢ny tréning

Tento program je ureny na prevenciu padov u star-
§ich Iudi bez kognitivneho deficitu. Obsahuje
balancny tréning v stoji a pri chédzi, posiliiovacie
cvienia a program s aplikaciou chédze formou pre-
chadzok. Frekvencia programu je 2krat tyzdenne
minimalne 30 minut.

Posilfiovacie cvicenie: Startujica zataz 1 kg, flexory
a extenzory kolena a abduktory bedra. Dorzalne
a plantarne flexory ¢lenka - bez zavazia. Po-
malé tempo, nadych pred zacatim cviku, vy-
dych pocas vykonania cviku. Vydrz 2-4 sekundy.
Poloha v sede a v stoji, 5 cvikov, 4 irovne naroc-
nosti.

Progresia: zvySenie poctu opakovaniz 10 na 20, zvy-
Sujlica sa zataz - 1kg az po 8 kg.

Balancny tréning v stoji a pri chodzi pozostava z 12
cvi¢ebnych prvkov:

1. ohybanie kolien (s oporou 10 opakovani, nasled-
ne bez opory a so zvySenim na 30 opakovani),

2. chbdza naspat (10 krokov s oporou a nasledne
bez opory, opakovanie Styri-krat),

3. chdédza s otacanim (chodza akoby kreslil ¢islo
osem dva-krat, najprv s pomdckou, nasledne bez),
4. ch6dza do strany (10 krokov Styri-krat s oporou
a bez opory),

5. tandemovy postoj (10 sekund s oporou, 10
sekund bez opory),

6. tandemova chddza (10 krokov s oporou, 10
krokov bez opory),

7. stoj na jednej nohe (10 sekiind s oporou, 10
sekind bez opory, 30 sekind bez opory),

8. chbdza po $pickach (10 krokov Styri-krat s opo-
rou a bez opory),

9. chddza po patach (10 krokov Styri-krat s oporou
a bez opory),

10. striedanie chddze po Spickach a patach smerom
dozadu (10 krokov bez opory),

11. vstavanie zo sedu do stoja, najprv pat-krat
s oporou oboch rik, potom s oporou jednej ruky
a bez opory, nasledne desat-krat s oporou oboch
rak, potom s oporou jednej ruky a bez opory,

12. chédza po schodoch.

2016,23,¢.3  REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI

151



152

PUVODNIi PRACE

4. Balan¢ny tréning s jednoduchymi

a dvojitymi tilohami

Tento typ tréningu obsahuje balan¢ny tréning
v stoji, pri chddzi a pocas kognitivnych - dvojitych
uloh v jednej trovni narocnosti, frekvencia 30
minut tri-krat tyzdenne.

Balancné cvicenie v stoji:

1. Semitandemovy postoj, oci otvorené, striedavé
pohyby ramien.

2. Semitandemovy postoj, oci zatvorené, striedavé
pohyby ramien.

3. Stoj na jednej nohe, kresba tvarov s druhou
nohou, striedat.

4. Stoj v predklone, hodit loptu.

5. Stoj v zdklone, hodit loptu.

Balancné cvicenie pri chédzi:

1. Zmeny smeru pri chédzi s normalnou a zizenou
bazou opory.

2. Chédzu o ziizenej baze smerom dopredu s obi-
denim prekazky a s hodenim lopty, so sme-
rom do strany s obidenim prekazky a hodenim
lopty.

3.Chédzu s natahovanim a rotaciou trupu a kop-
nutim lopty.

Balanény tréning s dvojitymi - kognitivnymi dlo-
hami:

1. Vyhlaskovanie slova dopredu, nasledne dozadu.
2. Vymenovanie ¢o najviac slov s pociatoénym
pismenom od A - K, nasledneod L-Z.

3. Zapamadtanie si ¢isel na blocku z nakupu.

4, Odcitanie ¢isel po troch.

5. Zapamatanie si slov.

6. Pomenovanie opacného smeru od hodenia lopty.
7. Ulohy s vizudlnou predstavivostou (napr. popis
smeru cesty do ambulancie). Rozpravanie o akti-
vitach kazdodenného Zivota (16).

5. Nami zostaveny dynamicky balan¢ny
tréningovy program

Chddza cez prekdzky: proband prestupuje cez 5 krabic
s vySkou 10 cm, Sirkou 20 cm, nasledne sa otoci
avrati sa spat. Najprv kraca pomaly, postupne zvy-
Sujerychlost. Pocas tohto cvicenia sa snazi udrzat
rovnovahu a nezakopnut o prekazku.

Chodza so zmenou smeru a rychlosti chddze: proband
kraca 10 metrov doprava, nasledne dolava, oto-
¢i sa 0 360°, spomali, nasledne zrychli tempo
choédze, precvicuje tandemova chédzu a chédzu
so striedavymi zmenami diZky krokov (5 dlhych,
5 kratkych).

Chddza so zdtaZou: ch6dza s nosenim zataze v jednej
ruke - 2 kg a nasledne v oboch rukach.

Chddza po schodoch nahor a nadol: proband vystupuje na
schody a zostupuje , pocet schodov 10.
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Frekvencia tréningu denne, v dizke trvania 30
minut. Sledovany ciel - zlepSenie koordinacie,
statickej, anticipa¢nej a dynamickej zlozky po-
sturalnej kontroly a posilnenie svalov dolnych
koncatin (podla 3, 11, 13).

Posturalna kontrola méze byt zlepSena

ak st aplikované:

1. Cvicenia na zvysenie sily svalov a rozsahu po-
hybu.

2. Specifické senzorické, motorické a kognitivne
stratégie.

3. Nové metédy, napr. softvérové balancné plo-
Siny.

4. Ak je pacient schopny naucené stratégie apliko-
vat do kazdodenného zivota.

VYSLEDKY

Porovnali sme nami stanoveny dynamicky balanc-
ny tréning s tzv. Otago cvicebnym programom ,
konkrétne s balan¢nym tréningom , ktory pouzil
v svojej Stadii Suttanon (14). Tento program je
urceny na prevenciu padov u starSich lIudi bez
kognitivneho deficitu. Obsahoval balanény tré-
ning v stoji a pri chodzi, posilfiovacie cvicenia
a program s aplikaciou chédze formou prechadzok
2-krat tyzdenne minimdalne 30 mintt.

(The Otago Program, www.acc.co.nz/preventing-injuries/
at-home/olderpeople/information-for-older-people/otago
exerciseprogram/index.htm), dalej sme porovnali nds typ
tréningu s Balancnym tréningom s jednoduchymi a dvojitymi
tilohami, ktory popisal Silsupadol (16) (tab. 1).

OTAGO CVICEBNY PROGRAM

Otago cvicebny program ma Styri irovne naroc-
nosti. V prvych dvoch trovniach narocnosti je
pouzitad pri tréningu pomocka, alebo pevna opo-
ra, a nizsi pocet opakovani. V trovni narocnosti
3 a4uznebola pouzitd pomocka alebo pevna opora
a pocet opakovani bol vy$si. V naSom programe pri
tréningu nebola pouzita ani pomdcka ani pevna
opora, pretoze probandi v nasom vyskume nepo-
uzivali pomocky pri chodzi a mali menej zavazné
poruchy rovnovahy. Zaujimavé by bolo skiimanie
ucinnosti jednotlivych $pecifickych prvkov ba-
lanéného tréningu vzhladom k typu porach rov-
novahy a sledovanie a spresnenie ich davkovania.
Napriklad ¢i ma vyznam progresivny balancny
tréning v porovnani s neprogresivnym balancnym
tréningom, ktory obsahuje napriklad kognitivne
stratégie a pod.).

Dalej sme zistili, Ze na$ tréning neobsahoval sta-
tické balancné prvky v porovnani s Otago balanc-
nym tréningom. Otago tréningovy program zase
neobsahoval chddzu cez prekazky, zmeny rychlosti
chddze, chddzu so zatazou, chédzu so zmenou Sir-
Ky bazy pri chddzi a so zmenou dizky kroku. Takze
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Tab. 1 Porovnanie typov balan¢ného tréningu: Otago Balan¢ny tréning, nami realizovany Dynamicky balan¢ny tréning a Balan¢ny
tréning s jednoduchymi a dvojitymi tlohami

Cislo aktivity

Otago balan¢ny tréningovy
program

Na&s Dynamicky balanény
tréning

Balancny tréning
s jednoduchymi a dvojitymi

ulohami

Druh

Progresivny - 4 Urovne
narocnosti (tréning v stoji a pri
chodzi).

1- vyS$Sia Uroven naroc¢nosti
(tréning pri chédzi)

1. Uroven narocnosti (balancny
tréning v stoji, pri chédzi

a pocas kognitivnych -
dvojitych uloh)

Dizka sedenia

30 minut, 3x tyzdenne,
dokopy posilnovaci, balan¢ny
a chodza.

30 minut-denne

30 minut- 3x tyzdenne

Posilfiovacie cvic¢enie

Startujuca zataz 1kg:

flexory a extenzory kolena

a abduktory bedra. Dorzélne

a plantarne flexory ¢lenka

bez zdvazia. Pomalé tempo,
nadych pred zacatim cviku,
vydych pocas vykonania cviku.
Vydrz 2 - 4 sekundy. Poloha

v sede a v stoji -5 cvikov, 4
urovne narocnosti. Progresia -
zvysenie poctu opakovani z 10
na 20, zvySujuca sa zataz: 1 kg
az po 8 kg.

Balancné cvicenie v stoji

1

Ohybanie kolien v stoji (s
oporou 10 opakovani, nasledne
bez opory

a so zvysenim na 30

s oporou, 10 sekund bez opory,
30 sekund bez opory).

opakovani).
2 Tandemovy postoj (10 sekund | - Semitandemovy postoj, oci
s oporou, 10 sekund bez otvorené, striedavé pohyby
opory). ramien. Semitandemovy
postoj, oCi zatvorené, striedavé
pohyby ramien.
3 Stoj na jednej nohe (10 sekund | - Stoj na jednej nohe, kresba

tvarov s druhou nohou,
striedat. Stoj v predklone,
hodit loptu. Stoj v zdklone,
hodit loptu.

Balancné cvicenie pri chodzi

4 Chodza naspat, (10 krokov chodza naspat Zmeny smeru pri chodzi
S oporou a nasledne bez s normalnou a zuzenou bazou
opory, opakovanie 4x), opory.
5 chodza s otacanim (chodza zmeny smeru chédze -
akoby kreslil ¢islo osem dva- (otocenie 0 360°)
krat,
najprv s pomodckou, nasledne
bez),
6 chodza do strany (10 krokov zmeny smeru chédze -
4x s oporou a bez opory), (doprava, dolava)
2016,23, &3 REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI
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Cislo aktivity

Otago balan¢ny tréningovy
program

Nas Dynamicky balancny
tréning

Balancny tréning
s jednoduchymi a dvojitymi
ulohami

v jednej taske)

7 tandemova chodza (10 krokov | tandemova chddza, chodza -
s oporou, 10 krokov bez so zmenami dizky krokov (5
opory), dihych, 5 kratkych)
8 chodza po $pickach (10 krokov | - -
4x s oporou a bez opory),
9 chédza po patach (10 krokov - -
4x s oporou a bez opory),
10 striedanie chodze po $pickach | - -
a patach smerom dozadu (10
krokov bez opory),
1 vstavanie zo sedu do stoja, - -
najprv 5x s oporou oboch ruk,
potom s oporou jednej ruky
a bez opory, nasledne 10x
s oporou oboch ruk,
potom s oporou jednej ruky
a bez opory),
12 chédza po schodoch. chodza po schodoch -
13 - chodza cez prekazky (vyska 10 | Choédza o zuzenej baze
cm, Sirka 20 cm) smerom dopredu s obidenim
prekdzky a s hodenim lopty.
Chodza o zUzenej baze
smerom do strany s obidenim
prekdzky a s hodenim lopty.
14 - zmeny rychlosti chodze -
(zrychlit, spomalit)
15 - chddza so zatazou 2 kg -

Iné aktivity pocas chédze

Chédza s natahovanim
a rotaciou trupu. Chodza
s kopnutim lopty.

Chédza

Chodza - pokojné tempo, 2x
tyzdenne.

Balancny tréning

s kognitivnymi tilohami

Specificky progresfvny
kognitivny tréning.

Vyhldskovanie slova
dopredu, ndsledne dozadu.
Vymenovanie ¢o najviac slov
s pociatocnym pismenom

od A- K, nasledne od L-Z.
Zapamatanie si ¢isel na
blocku z nakupu. Odcitanie
Cisel po troch. Zapamatanie
slov. Pomenovanie opacného
smeru od hodenia lopty. Ulohy
s vizudlnou predstavivostou
(napr. popis smeru cesty do
ambulancie). Vymenovanie

a rozpravanie o aktivitach
kazdodenného Zivota.
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nas typ tréningu obsahoval viac dynamickych prv-
kov. Z uvedeného vyplyva, zZe balan¢ny tréning je
potrebné prispdsobovat cielovej skupine probandov
vzhladom k zdvaznosti portich rovnovahy. Pridavat
dynamické prvky a pripadne kognitivne stratégie
umiernych porich rovnovahy a aplikovat viac sta-
tickych prvkov u zadvaznejsich portich rovnovahy.
Nasledne sme porovnali na$§ typ tréningu
s Balanénym tréningom s jednoduchymi a dvo-
jitymi tlohami, ktory popisal Silsupadol (15, 16).
Oba typy tréningov mali jednu Groven naro¢nosti.
Nas tréning bol realizovany denne, tréning podla
Silsupadola, bol realizovany tri-krat tyzdenne,
obe v dIZke trvania 30 minut. Dalej sme zistili, Ze
nas tréning neobsahoval statické balan¢né prvky
v porovnani s uvedenym balanénym tréningom.
Porovnavali sme aj balancné cvicenie pri chédzi.
Zmeny smeru pri chédzi s normalnou a ziizenou
bazou opory obsahovali oba typy tréningu. NAa§
tréning obsahoval ch6dzu s prekrocenim prekazky,
tréning Silsupadola z obidenim prekazky. Tréning
Silsupadola neobsahoval ch6dzu so zmenami sme-
ruarychlosti a diZzky krokov a tandemovu chddzu,
chodzu s nosenim bremena a chddzu po schodoch.
Obsahoval prvky cvicenia s loptou a kognitivne
ulohy.

DISKUSIA

Ako sme uz v ivode spominali, existuje mnoho
druhov balanc¢nych tréningov, ktoré sa navzajom
lisia. Cielom nasej prace bolo porovnanie viace-
rych druhov balan¢nych tréningov a kognitivnych
stratégii. Zistili sme, Ze kognitivne stratégie sa
vyrazne lisia ako aj prvky cvicenia v ramci balanc-
nych tréningov vzhladom k postupu, stratégii, vo
frekvencii trénovania, v progresivite a pouzivani
roznych balan¢nych pomdcok a podobne. Nebola
vSak dostatocne sledovand a potvrdend implemen-
tacia u¢inkov kognitivnych a pohybovych trénin-
gov do lepSieho zvladania aktivit kazdodenného
Zivota a kvality Zivota u seniorov.

Klinickou aplikdciou a vyskumom anticipanej
posturalnej kontroly sa zaoberalo mnoho autorov:
Silsupadol (15, 16) sledoval tri formy balan¢ného
tréningu:

1. Balanc¢ny tréning s jednoduchou tlohou.

2. Balanény tréning s dvojitymi tilohami so staly-
mi in§trukciami (udrZanim pozornosti na oboch
ulohach, ktoré predstavovali statické a dynamické
balancné aktivity cely cas).

3. Dvojita dloha s variabilitou instrukcii (pozor-
nost bola zamerana na balancné aktivity polovicu
sedenia a na kognitivne stratégie v druhej polovici
sedenia).

Ide o vhodné postupy u starSej populacie s na-
ruSenou balanénou schopnostou. Odporucena
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dIZka tréningu je tri-krat tyzdenne v diZke trvania
4 tyzdne. Tréning zahfnal aj senzitivne a motoric-
ké komponenty posturalnej kontroly. U vSetkych
troch foriem balan¢ného tréningu doslo s signifi-
kantnym zlepSeniam stability a rychlosti chodze.
ZlepSenie v kognitivnych tlohach bolo len v sku-
pine s prislu§nym tréningom. Balan¢ny tréning
sjednoduchymi ilohami je menej komplexny ako
s dvojitymi llohami.

Shumway-Cook (13) v svojej §tidii pouzila multidi-
menziondlny cvicebny program. Aktivity zahfnali
balanc¢né cvicenia v sede, stoji a pri chédzi, anti-
cipa¢né balancné aktivity vratane natiahnutia,
dvihania, ohybania, otacania, pri r6znej opore od
zkej bazy postoja, stoja na jednej nohe, tandemo-
vého postoja, chodze cez prekazky, chodze vpred
avzad sozmenou rychlosti, s chédzou po réznom
povrchu. Reaktivna balancna kontrola zahffiala
rozne rychlosti, smery a zmeny diZky kroku a sen-
zoricky tréning. Cvicenia so stiipajicou naro¢nos-
tou trvali 8 tyzdiiov. V porovnani s necvi¢iacou
skupinou boli zaznamenané signifikantné zlep-
Senia v Tinetiovej hodnoteni rovnovahy (POMA),
v Bergovej balancnej §kale (BBS) a v dynamickej
zlozke rovnovahy hodnotenej prostrednictvom
Dynamic Gait Index (DGI).

Wolf (20) vo svojej randomizovanej Stadii zistil,
Ze multidimenzionalny pristup u pacientov nad
75 rokov uz po 12 sedeniach za 4-6 tyzdnov signi-
fikantne zlepsuje BBS a DCI, pricom zlepSenie
nepretrvava viac ako rok.

Reijderns (12) v systémovom prehlade Studii popi-
suje, zZe kognitivne tréningy zlepsujua kognitivne
funkcie, ale transfer do zlepSenia aktivit kazdo-
denného zivota je nedostato¢ny u seniorov s MCI.

Bheher (2015) zistil, Ze transfer kognitivnych
tréningov zlepsSuje kognitivne funkcie, avsak do
netrénovanych domén ako posturalnej kontroly
a aktivit kazdodenného Zivota je velmi limitovany.
Naproti tomu pocitacovy tréning s dvojitymi alo-
hami zlepSuje rovnovahu a posturdlnu kontro-
Iu a preukazuje $irsi transfer do netrénovanych
domén. Fyzicky tréning zlepsuje fyzické funk-
cie a ma pozitivny vplyv na niektoré kognitivne
domény a kvalitu zivota. Z uvedenych dévodov je
doélezité sledovanie vplyvu uvedenych tréningov
do aktivit kazdodenného Zivota a kvality zZivota
ve vyzkumnych Studiich, ale aj v klinickéj praxi.

ZAVER

Zuvedeného vyplyva, Ze existuje velka variabilita
balan¢nych a kognitivnych tréningov. VSetky typy
sa navzajom vyrazne li§ia vzhladom k postupu,
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stratégii, vo frekvencii trénovania, v progresi-
vite v pouzivani réznych balancnych pomoécok
a podobne. Zistili sme, Ze kognitivne stratégie
sa vyrazne liSia. Napriek tomu, Ze je preukaza-
na signifikantna ucéinnost takychto cvicebnych
programov. Doteraz vSak nebola preukizana
a potvrdena implementacia i¢inkov kognitivnych
a pohybovych tréningov do lepSieho zvladania akti-
vit kazdodenného Zivota a kvality Zivota seniorov.
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Funkcni stav klenby nohy a posturalni
zajisteni trupu divek zavodni slozky
sportovniho aerobiku

Viacilova l.

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

SOUHRN

Clanek je vénovan vztahu obrazu klenby nohy a funk-
ce hlubokého stabiliza¢niho systému trupu u divek
zavodni slozky sportovniho aerobiku. Z kineziologic-
kych rozborl a podologického vysetreni jsou patrné
spole¢né znaky: obraz vysokych chodidel na podosko-
pu, nedostatecna aktivace hlubokého stabilizacniho
systému trupu a od zavodnic ¢asto uvadéna bolest
kolen. Byla zjisténa vysoka zavislost mezi indexem

SUMMARY

VIacilova I.: Functional State of Foot Arches and
Deep Stabilization System of Trunk at Girls Racing
Sports Aerobics

The article deals with the relationship between the
state of the foot arch and the function of deep stabili-
zation system of trunk at girls who do sports aerobics.
There was a common sign during kinesiology and po-
dology examination: high feet image on a podoscope,
insufficient activation of deep stabilization system

uvob

V dnesni dobé détsky sportovni aerobik klade
vysoké naroky na zavodnice i trenéry. Déti jsou
motivovany k co nejlep§imu umisténi ve velké
konkurenci, trenéfi si pieji co nejlepsi vysledky
v celorepublikovém hodnoceni sportovnich klubt
a navic jsou casto pod tlakem ambiciéznich rodi-
¢l.. Zapomina se na zasady budovani zdravotné
orientované zdatnosti! Déti ¢asto nemohou ,,do-
honit“ hudebni predlohu, nedokazou ji propojit
s optimalné koordinovanym pohybem, docha-
zi k automatizaci technicky $patného provedeni
prvki sestavy, coz negativné ovliviiuje pohybovy
zaklad ditéte.

Sportovni aerobik se fadi mezi koordinac¢né-estetic-
ké sporty. Z hlediska kineziologie se jedna o loko-
mocni pohyby bipedalni (1). Jak je zndmo, bipedal-

nohy a testem flexe v kycli (Pearson r = - 0,53 vpravo,
Pearsonr=-0,73).

KLICOVA SLOVA

podoskop, podélna klenba nohy, hluboky stabilizac-
ni systém trupu, vyvojova kineziologie, sportovni
aerobik

of trunk and a knee pain mentioned at these girls.
There was a high correlation between the foot index
and the test flexion in a hip (Pearson r = - 0.53, right,
Pearsonr =-0.73).

KEYWORDS

podoscope, longitudinal foot arches, deep stabili-
zation system of the trunk, developmental kinesio-
logy, sport aerobics
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ni lokomoce ¢lovéka vyzaduje zvySené naroky na
stabilizaci patere, za niz je zodpovédny predevsim
hluboky stabilizacni systém trupu (4). Cilem prace
bylo objasnit, jaka je provazanost jednotlivych
Casti téla, a to souvislost mezi schopnosti stabili-
zace trupu a funkcénim stavem chodidla. DllezZitou
slozkou stabilizace je i noha, nebot funkce verti-
kalné stojiciho jedince za¢ini od vnitfnich svali
nohy. Pfedpokladam, Ze dekompenzace jedné ¢asti
téla, konkrétné hlubokého stabiliza¢niho systému
trupu, vede k insuficienci celého systému, coz se
projevi az na chodidlu samotném.

METODOLOGIE

Studie se ucastnilo 14 divek (11 + 2,5 let) zavodni
slozky sportovniho aerobiku. Rodice divek pode-
psali informovany souhlas a studie ziskala souhlas
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Tab. 1 Naméfend data.

Proband Index nohy Indexnohy Test flexe Test flexe Index nohy Indexnohy Test flexe Test flexe
PDK LDK kyéle PDK  kyéle LDK PDK LDK kyéle PDK  kyéle LDK

1 0,16 0 0 4 0,2 0 2 2

2 0 0,2 4 2 0,23 0,34 0 2

3 0 0 1 4 0 0 2 2

4 0 0 4 4 0,27 0,25 0 0

5 0,3 0 1 4 0,28 0,21 2 0

6 0 0 2 4 0,13 0 0 1

7 0 0,35 2 4 0,27 0,28 2 2

8 0 0 1 2 0,2 0,21 1 0

9 0 0 4 4 0 0 1 0

10 0,2 0,27 0 1 0,31 0,28 0 1

1 0,17 0,22 1 0 0,17 0,22 1 0

12 0,34 0,3 0 1 0,35 0,31 0 0

13 0,35 0,35 1 0,36 0,36 1 0

14 0,37 0,39 2 0,37 0,39 2 0

Legenda:

PDK - prava dolni koncetiny, LDK - leva dolni koncetina, svétlé stinovani - vstupni data, tmavé stinovani - data po rehabilitacnim programu

etické komise UK/FTVS. Vstupnim kritériem byl
pravidelny trénink aerobiku (4x tydné) na vykon-
nostni Grovni, reprezentace oddilu na republiko-
vych poharovych soutézich alespor 1x za sezonu,
dale pak zadné strukturdlni vady patere, kycli
apanve. Vramci kineziologického vySetteni byl po-
fizen fotograficky zaznam funkéniho stavu klenby
nohy. Pro tyto tcely byl vyuzit podoskop. Pofizeny
obraz nohy byl vyhodnocen metodou Sztriter -
Godunov. Zjistuje se pomér mezi nejuzsim a nej-
§irS$im mistem plantogramu, vypocetindexui=B
-C/A-C(vzdalenosti vcm). Dva nejmedialnéjsi
body otisku nohy se spoji tecnou, k niz se v nejuzsi
Casti otisku stanovi kolmice, vzniknou tfi body A,
BaC. Bod A jenamedialni hrané chodidla, bod B
lezi na vnitfnim a bod C na zevnim okraji otisku
(7). Hodnoceni tohoto indexu je nasledujici: noha
plocha (0,46 -1,00), noha normalné klenuta (0,26 -
0,45), noha vysoka (0,00 - 0,25). Pokud neni horni
a dolni ¢ast otisku nohy spojend, jedna se o vyso-
kou nohu a tento index je nulovy.

Vzhledem k tomu, Ze nejcastéjsimi pohybovymi
prvky sportovniho aerobiku jsou kopy, vypady, chii-
ze, béh, prednozovani a skoky, k testovani funkce
postury byl zvolen test flexe v kycli vsedé dle Kolafe.
Testovany sedi na okraji stolu, horni koncetiny
jsou volné podél téla a testovany pomalu flektuje
v kycelnim Kkloubu bez odporu proti gravitaci (4).
Pro hodnoceni byla zvolena §kila od 0 do 4: 0 ZAdny
¢i minimalni souhyb patetfe a pAnve, 1 rotace panve
smérem k flektované konceting, 2 posun thorako-
lumbalniho prfechodu doprava / doleva, 3 lordotizace

2016, 23,¢.3

bederni patefe, 4 kyfotizace bederni patere. Tedy
dosazené vyssi skore znamena horsi vysledek testu.
Dale byly divky dotazovany jaké bolesti pohybové-
ho aparatu je obvykle trapi. Na podkladé zjisténi
oslabeni funkce hlubokého stabiliza¢niho systému
trupu byl vytvofen rehabilita¢ni plan sestavaji-
ci se z cvik@l na podkladé vyvojové kineziologie.
Kompenzacéni cvi¢eni bylo provadéno po dobu 5
meésicli pravidelné 1x za 14 dni pod dohledem fy-
zioterapeuta. Po této dobé bylo opét provedeno
hodnoceni stavu klenby nohy, stabilizace trupu
a dotazovani se na bolest pohybového aparatu za-
vodnic. Data byla sefazena do tabulky a statisticky
zpracovana v programu Microsoft Excel.

VYSLEDKY

Pocatec¢ni podoskopické vySetieni ukazalo, ze vét-
Sina zavodicich divek (64 %) vybraného oddilu
sportovniho aerobiku mélo otisk nohy typu vyso-
kého chodidla (0,13 + 0,1 vpravo, 0,14 + 0,1vlevo).
U zadné divky nebylo zjiS§téno plochonozi. V ramci
dotazovani se na bolest pohybového aparatu do-
minovala bolest kolen (50 %), bolest tfisel (28,5 %)
a Achillovy Slachy (14,2 %). V testu flexe kycle dle
Kolafe dochazelo az ke kyfotizaci bederni patere
(57 %). Byl zjistén statisticky signifikantni rozdil
mezi indexy nohou (T test p=1,8.107 vpravo, T test
p = 4,8.10* vlevo) u divek s obrazem zdravé-
ho a vysokého chodidla, stejné tak se potvrdil
rozdil v trovni kvality stabilizace trupu (T test
p =3,2.10%vlevo). Divky se zdravymi chodidly 1épe
stabilizovaly trup. Byla zjisténa vysoka zavislost



Obr. 1 Plantogram: nahofe pfFi vstupnim vySetfeni, dole pfi
kontrolnim vysSetfeni (zdroj vlastni).

mezi indexem nohy a testem flexe v kycli (Pearson
r=-0,53 vpravo, Pearsonr=-0,73 vlevo, pron =14
je tabulkova hodnotar = 0,53 na hladiné vyznam-
nosti p = 0,05 statisticky signifikantni).

Po rehabilita¢nim programu se zlepsil funkéni stav
chodidel (obr.1) (index nohy 0,22 + 0,1 vpravo, 0,2
+ 0,1 vlevo), statisticky signifikantni rozdil byl
zjiStén u pravého chodidla pred a po rehabilitac-
nim programu (T test p = 4,8.103). Stejné tak doslo
ke zlepSeni funkce stabilizace trupu zavodnic.
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Statisticky signifikantni rozdil byl potvrzen u testu
flexe kycle vlevo pred a po rehabilita¢nim progra-
mu (T test p=7.10"%), u zadné divky jiZ nebyl tisek
bederni patefe kyfotizovan! Konkrétni vysledky
ukazuje tabulka 1. Pfi dotazovani se na bolest po-
hybového aparatu jen dvé zavodnice uvedly trvajici
bolest kolen (14,2 %).

DISKUSE

Vzhledem k velkym narokéim sportovniho aero-
biku na pohybovy aparat z hlediska koordinace,
reaktibility a akéni rychlosti dochazi k rozvoji pre-
devsim globalni, neboli vnéjsi celkové stabilizace
zaloZené na funkci ,,povrchovych* svald fazické
povahy (1). Specializovana tréninkova ptiprava
déti muze zplsobit , potlaceni* funkce segmen-
talnich stabilizatorti, které zajistuji ,,vnitfni“
segmentovou stabilizaci. Zejména v ptipadé, je-
-li zapocata neumeérné brzy, bez ohledu na to zda
jedinecjiz posturalné ,dozral“ (2). Neni vyjimkou,
Ze s odstupem ¢asu po ukonceni aktivni sportovni
¢innosti, kdy organismus postupné ztraci svou vy-
pracovanou ,,vnéjsi oporu®, nastupuji prvni obtize
spojené s bolesti pohybového systému a funkcni
poruchy z chronického poskozeni tkani ¢i kloubt.
Nejvice zatéZovanymi svalovymi skupinami jsou
lytkové svaly a Achillova §lacha, stehenni, hyz-
dové a zadové svaly (1). To odpovida i prvotnimu
nalezu u testovanych divek v této studii, nebot
nejcastéji zminovaly bolest kolen. Ukazalo se,
Ze rehabilita¢ni program, ktery byl zaméfen na
posileni hlubokého stabiliza¢niho systému trupu,
byl cilen spravné. Doslo k zlepSeni stabilizace tru-
pu a odlehéeni pretéZovanych svalovych skupin,
coz zplsobilo, Ze po 5mési¢nim rehabilita¢nim
programu bolest kolen pfetrvala jen u dvou divek.
Tato studie prokazala vysokou zavislost mezi
funk¢énim obrazem nohy a posturdlnim zajisté-
nim trupu. Provazanost téchto ¢asti téla je vice nez
zfejma, pricemzZ k vzdjemnému ovlivnéni mtiZe
dochézet v obou smérech, jak je uvedeno dale.
Pfi klidovém stoji vykazuji nejvétsi aktivitu svaly
bérce oproti svalim trupu, které se aktivuji méné
(5). Snartstem instability se zvySuje aktivita svalll
prstcti nohy, tato aktivita dale pokracuje disto-
proximalné (8). Na aktivitu svald nohy reaguje
i branice a hrudnik zménou postaveni a dychani
(4). Proto divky se zdravymi chodidly 1épe stabili-
zovaly trup. Diskutovat lze i o tom, Ze noha mlize
mit tzv. pronacni postaveni, pficemz periferie je
ovlivnéna postavenim proximalnich kloubt dolni
koncetiny nasledovné: ,,pokud je kolodiafyzarni
uhel kréku femuru vétsi nez 120°, dochazi k vnitini
rotaci v kyCelnim kloubu pfi stoj, a tim k valgdz-
nimu postaveni kolenniho kloubu, noha jde do
pronace a snizuje se tim podélna klenba nohy*
(8). Dekompenzace jedné Casti téla, konkrétné
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hlubokého stabiliza¢niho systému trupu, vede
k insuficienci celého systému, coz se projevi aZz na
chodidlu samotném.

Indexy hodnotici plantogramy jsou povazovany
za vysoce spolehlivé (intra-class reliabilita ICC =
0.98-0.99) (6). U zadné divky tohoto sportovniho
oddilu nebylo zjisténo plochonozi, nejcastéjsi byl
obraz vysokého chodidla. Ukazalo se, Ze neslo
o fixované ortopedické vady chodidel ve smyslu
pes excavatus, nybrz o chybné postaveni kotni-
kti, které medialné propadaly, ¢imzZ se rozpojila
lateralni ¢ast podélné klenby na plantogramu. Po
rehabilitaénim programu doslo ke kompenzaci
anoha sméfovala z pronace zpét do centrovaného
postaveni (obr. 1). VySkou nozni klenby pti zatizeni
se 1isi rizné funkeni typy nohy. RozliSujeme va-
r6zni zdnozi, varézni pfednozi, valgézni prednozi
a neutralni typ, navic vZdy miiZe jit o subtypy nohy
kompenzované, nekompenzované ¢i flexibilni
a rigidni. vafeka uvadi, Ze 1ze funkéni subtypy
nohy délit. Na jedné strané spektra lezi subtypy
s niz§i podélnou klenbou kompenzované, resp.
flexibilni subtypy. Na opacné pravé strané spektra
lezi nekompenzované, resp. rigidni subtypy s vy-
sokou podélnou klenbou. Neutrdlni funkéni typ
1ze zatadit do stfedni skupiny, spise k levé strané
(7). Toto vSe bychom méli mit na paméti pii podo-
logickém vysetfeni v klinické praxi, kde bychom
vZdy méli vyhodnocovani plantogramd propojovat
s poznatky z anatomie a funkéni kineziologie.

I test flexe v kycli vsedé dle Kolare vykazuje dob-
rou inter a intra-rater reliabilitu. V tomto testu
je nejsnaze odhalitelnd pro vysetfujiciho rotace
panve (pozitivni skére az v 90 %), dale zaklon trupu
a lateralizace thorakolumbalniho pfechodu (po-
zitivni skére se pohybuje mezi 70-90 %), nejméné
skérovanym znakem (kolem 30 %) je kranidlni
souhyb hrudniku (9). Pfi dysfunkci stabiliza¢niho
systému trupu jsme sledovali u tohoto testu ztratu
neutralni polohy bederni patete, a to predevsim ve
smyslu kyfotizace. Ta je zplisobena hyperaktivitou
prfimych bfisnich svalil, tato nevyvazena aktivita
brisnich svalil je u aktivnich sportovcti velmi asta
(2). Kompenzac¢nim cvicenim na podkladé vyvojové
kineziologie doSlo k optimalizaci prace pfedevsim
$ikmych briSnich fetézcti, prokazatelné se zlepsil
test flexe kycle vlevo, index pravé nohy a u zadné
divky jiz nebyl iisek bederni patete kyfotizovan.
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ZAVER

Tato studie ukazala, Ze obraz vysokého chodidla
nemusi byt jen fixovanou ortopedickou vadou,
ale miiZze vzniknout funk¢né a souvisi az s dys-
funkci hlubokého stabiliza¢niho systému trupu.
Vhodnym kompenzacnim cvicenim lze predejit
bolestivym stavim pohybového aparatu sportovci,
nutneé vSak musi byt podologicka ¢i kineziologicka
vySetfeni spravné analyzovana. Studie také pouka-
zuje na to, jak vyznamna je intervence fyzioterapie
do tréninku sportovniho aerobiku.

Prispévek vznikl s podporou Programu rozvoje védnich
oblasti na Univerzité Karlové v Praze P38.
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Hodnotenie elektrickej aktivity
hornych vlakien m. trapezius

po aplikacii roznych prostriedkov
kinezioterapie a fyzikalnej terapie

Orenéik R."2, Jani¢ko M.3, Macejova Z.3, Kasakova M.’
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SUHRN

Vychodisko: Myofascidlny bolestivy syndrom Sije patrf
k najcastejsim myoskeletalnym ochoreniam.

Ciel: Zhodnotenie efektivity piatich terapeutickych
postupov priliecbe myofascidlného syndromu Sijovej
oblasti.

Stbor a metodika: Do vyskumu bolo zaradenych
50 pacientov s bolestou Sije minimalne po dobu 6
tyzdnov. Vylucovacie kritéria boli zavazné diskopatie
so zanikovou alebo iritacnou symptomatoldgiou, za-
palové, onkologické ochorenia, myelopatie, instability
a ochorenia centralneho motoneurdnu. Elektrickd akti-
vita hornych vldkien m. trapezius bola snimana bilate-
ralne povrchovou elektromyografiou v troch réznych
polohdch po dobu 20 sekund pred a po terapeutickom
zasahu. Porovnanie nalezov u kazdého pacienta pred
a po intervencii sme vyhodnotili pomocou parového
t - testu s hladinou vyznamnosti p<0,05. Nasledne sme
Fisherovym presnym vzorcom stanovili percentualne
zastupenie signifikantych ndlezov v kazdej terapeutic-
kej skupine. Pre kazdu vySetrovaciu polohu sme urcili
ako kritérium uspechu zasahu, ak minimalne 70 %
pacientov dosiahne signifikantné znizenie elektrickej
aktivity. Ur¢enim aritmetického priemeru v jednej te-
rapeutickej skupine sme stanovili priemernt hodnotu
efektu terapie bez ohladu na vysetrovaciu poziciu.

SUMMARY

Orencak R., Janicko M., Macejova Z., Kasakova M.:
Evaluating Electric Activity of Upper Fibers after
Application of Various Kinds of Kinesiotaping and
Physical Therapy

Background: Myofascial pain syndrome belongs to
most frequent musculoskeletal disorders

Objective: Evaluating the effectiveness of five the-
rapeutic procedures in the treatment of myofascial
syndrome of the nucha region syndrome.

Cohort and methodes: fifty patients suffering from the
nucha pains for at least six weeks were enrolled in the
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Vysledky: Pri hodnoteni v roznych vysetrovacich
polohach ako aj pri stanoveni priemernej hodnoty pre
kazdu metodiku dosiahla najlepsie vysledky metoda
PIR (3x bola zastUpend v hodnoteni Uspesnosti podla
lokalizacie, priemerna hodnota bola 60 % signifi-
kantne zlepsenych pacientov, p<0,05). Hranicu 70 %
podla lokalizacie prekonala metdda DNS a teploliecba,
a naopak, ani v jednom pripade nedosiahli manualne
techniky a AGR. Po spriemerovani hodnoét dosiahla
uspesnost inervencie teploliecbou 59 %, metodika DNS
55 %, manualne techniky 52 % a AGR 39 %.

Zaver: Praca dokazuje, ze aj 10-minutovy terapeuticky
zakrok dokaze signifikantne u (39 % - 60 %) pacientov,
podla zvolenej metodiky pozitivne ovplyvnit elektricku
aktivitu trapézového svalu. Ddva nam to jednoznacné
potvrdenie vyznamu pouzivania autoterapeutickych
praktik v beznom Zivote pacientov, a predovsetkym
ich zaradenie aj priamo do pracovného prostredia.
Najvyraznejsi efekt bol dosiahnuty metédou PIR..

KL’UCOVE SLOVA:

myofascidlny bolestivy syndrém, kinezioterapia,
povrchova elektromyografia, trapézovy sval, au-
toterapeutické praktiky

study. The exclude g criteria included severe disco-
pathies with extinction or irritation symptomatology,
inflammation and oncological diseases, myelopathies,
instability and diseases of the central motoneuron.

Electric activity of upper fiber of the trapezoid muscle
was monitored by bilateral surface electromyogra-
phy in three different positions for the period of 20
seconds and after therapeutic intervention. The com-
parison of findings before and after the intervention
in each patient was evaluated by paired t-test at the
p<0.05 level of significance. Subsequently, the percent
representation of significant results was assessed in



every therapeutic group. The criterion of successful
intervention was set for every examination position, if
at least 70% of patients reached a significant decrease
of electric activity. The calculation of arithmetic mean
in one therapeutic group established the mean value
of the treatment effect irrespective of the examination
position.

Results: In evaluating the various examination po-
sitions, as well as in determining the mean value for
every method, the best results were provided by the
PIR method (represented three times in the evalua-
tion of success according to localization, the mean
value being 60% of significantly improved patients,
p<0.05). The limit of 70% according to localization
was surpassed by the DNS method and thermal the-
rapy, whereas manual techniques and AGR did not
reach the value in any case. In averaging the values,

uvop

Myofascidlny syndrém definujeme ako bolestivé
ochorenie pohybového aparatu. Hlavnym diag-
nostickym Kkritériom je okrem lokalnej bolesti,
obmedzenia hybnosti ur¢itého segmentu, predo-
vSetkym pritomnost svalovych spiStovych bodov
tzv. triggerpointov (TrP). SG to miesta zvySenej
iritability, ktoré s bolestivé na tlak a vyvolavaja
prenesent bolest v typickej lokalizacii (4). Podla
klinickej aktivity hovorime o TrP aktivnych ale-
bo latentnych. Jednou z najcastejSich lokalizacii
vzniku myofascidlnej bolesti je m. trapezius, pre-
dovSetkym jeho horné vlakna. Zretazenie svalovej
dysbalancie vedie ku vzniku syndrémov ako horny
skrizeny Jandov syndrém (2). Pricina vzniku je ne-
pochybne multifaktoridlna. Medzi najddlezZitejsie
pri¢iny patria poruchy statiky, chybné drzanie
tela a predovSetkym pretaZenie pri nespravnej
ergondémii pracovného prostredia (10). Hovorime
o psychobiologickom mechanizme vzniku, kde
dolezité miesto zohrava tzv. “tedria Popolusky”,
ktora stile pracovala a nikdy neoddychovala (1,
6). Podobne st v hornych vldknach m. trapezius
motorické jednotky, ktoré maja nizky prah irita-
bility a ich aktivacia pretrvava aj v ¢ase uplného
uvolnenia svalu (8). Pri takto navodenej dlhodobej
stimulacii vznika hypoperfiizia svalovych vlaken so
sekundarnymi Strukturdlnymi zmenami. Presny
mechanizmus vzniku bolesti nie je tplne znamy,
ale uvazuje sa hlavne o nervovo-cievnej interakcii
sposobenej jednak draZzdenim nociceptorov ciev-
nej steny pri vazodilata¢nom napnuti steny, a na
druhej strane posobenim zapalovych substancii,
ktoré sa uvolnuju z nervu. Laboratérne pokusy
z roku 2002 poukazali, Ze k takejto aktivacii vedie
aj psychické napdtie a stres. Vznik a udrzanie
svalového napatia prvykrat objasnil Sherington
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the intervention success of thermal therapy reached
59%, manual techniques 52% and AGR reached 39%.
Conclusion: The results made it clear that even a
10-minute therapeutic intervention can significantly
influence electric activity of the trapezoid muscle in 39
% to 60 % in relation to the selected method. It con-
firmed unequivocally the significance of autotherapy
practices ina common life of patients and, particularly,
their inclusion into the working environment. The
PIR method proved to reach the most considerable
progress.

KEYWORDS

myofascial pain syndrome, kinesiotherapy, kine-
siotaping, surface electromyography, trapezoid
muscle, autotherapy practices
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v predstaveni monosynaptického reflexu. V pro-
cese riadenia svalového napitia st integrované
rozne zlozky CNS. Od najniz$ej spinadlnej az po
kortikalnu. Velmi doélezit tlohu zohravaja pod-
korové oblasti, ako napr. limbicky systém, ktoré
zohladnuju vplyvy emocné a sexualne (9). Dylevsky
poukazuje, Ze napdtie svalu ma pasivou (EMG
neaktivnu, nemu zlozku) a aktivnu (EMG preu-
kazatelnn) zlozku. Pasivna komponenta je dana
viskoelastickymi vlastnostami viziva a svalovych
vlakien. Vyskumy ukazuju, Ze aj vazivova zlozka
obsahuje kontraktilné elementy schopné aktiva-
cie. Okrem toho sa na kludovom napati podielaja
drazdivejsie motorické jednotky. Takto vzniknuté
svalové napdtie je mozne kvantifikovat metédou
povrchovej elektromyografie (SEMG). MozZnosti
ovplyvnenia svalového ténusu neurofyziologic-
kymi metodikami pozname v rdmci rehabilitac-
nej liecby nespocetne vela (Lidegaard, Jensen,
Andersen, Zebis, Colado, Wang, Heilskov-Hansen
and Andersen). V naSom projekte sme vyuzili zna-
me rehabilitacné postupy ako postizometricka
relaxacia (PIR), antigravitatna relaxacia podla
Zbojana (AGR), makké techniky (MT) s vyuzitim C,
S hmatov a zlepSenia pohyblivosti koze, podkozia
fascii a svalov, pozitivnu termoterapiu vo forme
lawatermu (LAW) a nacvik excentrického zapo-
jenia branice kaudilnym nastavenim hrudnika
a uvolnenia napdtia m. rectus abdominis podla
metodiky prof. Kolafa - dynamicka neuromuskku-
larna stabilizacia (DNS).

SUBOR A METODY

Do studie bolo zaradenych celkovo 50 pacientov,
ktori boli v obdobi od januara do maja 2014 odos-
lani praktickym lekarom alebo inym lekdrom
Specialistom (neurolég, ortopéd) k absolvovaniu
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Obr. 1 UlozZenie snimajucich elektréd.

rehabilitacnej lie¢by. Vo vzorke bolo 40 Zien a 10
muzov. Najmladsi pacient mal 23 rokov, najstarsi
68 rokov, priemerny vek bol 47,2 roka. Bolestivost
§ijovej oblasti udavali 10 pacienti na lavej stra-
ne, 36 pacienti na pravej strane a 4 mali bolesti
bilaterdlne. Trvanie symptémov bolo minimal-
ne 6 tyzdnov. Vylucovacie kritéria boli zavazné
diskopatie so zanikovou alebo iritacnou sympto-
matolégiou, zapalové, onkologické ochorenia,
myelopatie, instability a ochorenia centralneho
motoneurénu. Podla vyberu terapeutického po-
stupu sme vytvorili 5 skupin, pricom v kazdej bolo
10 pacientov -1.PIR, 2.AGR, 3.MT, 4.LAW, 5.DNS.
Terapeutické zakroky boli vykonavané lekdrom
odbornosti fyziatria, balneolégia a liecebna re-
habilitacia s minimalne patro¢nou praxou, ale-
bo fyzioterapeutom s ukonéenym magisterskym
vzdelanim a takisto miniméalne patro¢nou praxou
v odbore. Pri postizometrickej relaxacii sme naj-
prv dosiahli predpitie maximalnym natiahnutim
svalu do jeho krajnej polohy. Nasledne pacient
vykonal izometricky odpor proti terapeutovi po
dobu 10-15 sektnd so stucasnym inspiriom (obr.
2). Po uplynuti tohto ¢asu prechadza do fazy rela-
xacnej, kedy sa uvolni, déjde k prediZeniu svalu,
a tym dostavame nové predpdtie. Faza relaxacna
trva minimalne tak dlho ako faza izometricka. Ako
facilita¢nu techniku sme vyuzivali aj pohlad oci pri
kontrakcii smerom nahor a pri relaxacii smeron
nadol. Technika antigravitacnej relaxdcie vyuzi-
va ako protivahu izometrickému napnutiu svalu
Uuc¢inok zemskej gravitacie. Izometricka kontrakcia
svalu by mala trvat minimalne 14 sekind, v ide-
alnom pripade 21-28 sekind. V pripade hornych
vlakien m. trapezius pacienti vykonavali elevaciu
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ramien k usnici. Po izometrickej fize nasleduje re-
laxacia, ktora trva taki dobu ako faza kontrakcie.
Mikké techniky vyuzivame hlavne pre ovplyvne-
nie makkych tkaniv ako je koza, podkozie, fascie
a svaly. Vyuzivame pritom postavanie fascii proti
kosti, vytvaranie rias medzi nasimi prstami vo
forme pismen C alebo S. Pokial nie je moZne vy-
tvorit riasu, tak poésobime na tkanivo ploSnym
tlakom a dosahujeme fenomén uvolnenia. Pre
aplikaciu teploliecby sme pouzivali lawaterm vo
forme raSelinového nosica tepla od firmy Eureko
o velkosti 38x28 cm. Dynamicka neuromuskularna
stabilizAcia je metodika prof. Kolafa, ktorej hlav-
nym cielom je ovplyvnit funkciu svalov v postural-
ne-lokomocnej funkcii. Zakladnym piliérom je
spravny stereotyp dychania s excentrickym zapoje-
nim branice. Pacienti v tejto terapeutickej skupine
boli pocas intervencie inStruovany o spravnom
mechanizme dychania, ktory si po dobu 10 mintut
trénovali. Pre snimanie elektrickej aktivity svalu
sme pouzili 2-kandlovy myofeedback Neurotrack
Myoplus od firmy Verity Medical. Citlivost mera-
nia pristroja je 0,1uV. Podla odporiiania vyrobcu
bolo nastavené tuzkopasmové filtrovanie 100-350
Hz, tak aby bola eliminiovana elektricka aktivita
srdcového svalu. Zaznam bol spracovany progra-
mom Neurotrac Software 5.0.59, ktory umozinuje
registraciu zaznamu v 0,05-sekundovych inter-
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Obr. 2 Postizometricka relaxdcia.
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valoch. Snimanie signalu bolo zabezpecené jed-
norazovymi nalepovacimi Ag/AgCl elektrédami
o velkosti 1 cm? od firmy Sorimex. Pokozka v ob-
lasti umiestnenia elektréd bola pred nalepenim
oCistena abrazivnou pastou. U kazdého pacienta
sme snimali aktivitu m. trapezius obojstranne.
Referencna elektréda bola umiestnena nad proce-
sus spinosus C7. Aktivne elektrédy boli ulozené 2
cm a 4 cm laterdlne od elektrédy referencnej (obr.

60 59
" 55
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Graf 6 Prehlad priemerov percentudlnej Uspesnosti jednotlivych
metodik.

1). Elektricka aktivita svalu bola zaznamenavana
pred a po 10-mniitovom terapeutickom zasahu v 3
roznych polohach, pricom kazdé meranie trvalo
20 sekund. Ako prva sme snimali aktivitu v lahu
pocas kludového rezimu, nasledne boli pacienti
uvedeni do korigovaného stoja a tretie meranie
bolo realizované v sede pri maximalnej izomet-
rickej kontrakcii hornych vlakien m. trapezius,
pricom pacient dostal povel, aby elevoval plecia ¢o
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najvyssie k uSnici. Zo zdznamu povrchovej elektro-
myografie sme hodnotili elektricka aktivitu pred
a po absolvovani terapeutického zakroku. Ziskané
udaje boli podrobené Statistickému spracovaniu
pomocou programu SPSS Statistics 19 nasledov-
nymi metédami. Pre porovnanie hypotézy dvoch
strednych hodnot pre premenné pred liecbou a po
liecbe u kazdého pacienta sme pouzili parovy t-test.
Za Statisticky vyznamné sme povazovali rozdiely
na hladine vyznamnosti p<0,05. Nasledne pre
stanovenie tspesnosti liecby v jednej sledovanej
polohe a anatomickej strane sme pouzili Fisherov
presny test. Ako UspeSnu sme terapeutickd inter-
venciu vyhodnotili ak minimalne 70 % pacientov (7
z 10 pacientov v skupine) ma signifikantné znize-
nie elektrickej aktivity po terapeutickom zasahu.
Z percentualneho vyjadrenia uspesnosti kazdej
terapeutickej metodiky sme stanovil aj aritmeticky
priemer.

VYSLEDKY

Skupina pacientov lieCend metédou postizometric-
kej relaxacie (graf 1) zahfnala 10 pacientov, u kto-
rych bola tato intervencia po dobu 10 minut rea-
lizovand. Pozdsahové meranie prinieslo zniZenie
aktivity predovsetkym na pravej strane, atou70 %
pacientov v kludovom rezime v lahu a v korigova-
nom stoji. V stoji sme dosiahli hranicu 70 % pacien-
tov aj na lavostrannom m. trapeziu. Pocas izomet-
rickej aktivity bolo signifikantné zniZenie u 60 %
pacientov obojstranne. Priemernd hodnota (AP)
uaspesnosti bola 60 %. Subor pacientov v skupine
antigravitacnej relaxacie p.Zbojana (graf 2) nedosia-
hol ani v jednom merani nami stanovenud hranicu
70 % signifikantne zlepSenych nalezov. Najnizsiu
hodnotu sme dosiahli na pravej strane pocas me-
rania vIahu (20 % zlepSenych pacientov), najvyssiu
hodnotu v Iahu na lavej strane (60 % pacientov).
AP intervencie bol 39 %. Skupina pacientov, ktora
absolvovala manudlne mikké techniky (graf 3),
podobne ako predchadzajici sibor nedosiahla ani
v jednom merani potrebné mnozstvo zlepSenych
nalezov. Hodnotu len 30 % zlepSeni sme namerali
pocas kontrakcie na Iavej strane, 60 % zlepSeni bolo
zadokumentovanych v stoji obojstranne a vleZe na
lavej strane. Priemerna hodnota Gspechu zasahu
bola 52 %. Aplikacia pozitivnej termoterapie vo for-
me lawatermu (graf 4) po dobu 10 mintt priniesla
signifikantnt zmenu elektrickej aktivity u 80 %
pacientov pocas merania v lahu na lavej strane.
V lahu a v stoji obojstranne a takisto pocas kon-
trakcie na pravej strane bolo signifikantne zlepse-
nych 60 % pacientov. AP dosiahol hodnotu 59 %.
Prvky z metodiky DNS (graf 5), ktorej jednym zo
zakladnych atributov je ovplyvnenie excentrického
zapojenia branice do stereotypu dychania, dosiah-
lo hranicu 70 % pocas izometrickej kontrakcie na
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pravej strane. Priemerna hodnota bola 55 %. Po
zosumarizovani vysledkov bola najcastejSie zasta-
pena terapeuticka metéda postizometrickej relaxa-
cie, ktora dosiahla stanoveni hranicu70 % celkovo
trikrat. Hranicu 70 % prekrocili v jednom merani aj
aplikacie teploliecby a ovplyvnenie mechanizmu
zapojenia branice do stereotypu dychania metédou
DNS. Najvyssiu priemernti hodnotu (AP) signifi-
kantého zlepSenia bez ohladu na stranovu lokali-
zaciu a vychodziu polohu merania mala technika
PIR 60 %. Teploliecba vo forme lawatermu dosiahla
59 %, metodika DNS 55 %, manualne techniky 52 %
a AGR 39 % (graf 6).

DISKUSIA

Cielom tejto prace bolo v sulade s (EBM) medicinou
zaloZzenou na dékazoch zadokumentovat, Ze aj tak
kratka terapeuticka intervencia (v trvani 10 minit)
dokaze pozitivnhym spdsobom zmenit aktivaciu
trapézového svalu (5). Urcita heterogenita nalezov
medzi jednotlivymi vychodiskovymi poziciami pri
merani (Iah, stoj, kontrakcia v sede) je pravdepo-
dobne vysledkom iba lokalneho pdsobenia, bez
ovplyvnenia dlhych svalovych retazcov. Najlepsie
terapeutické vysledky boli dosiahnuté vIahu, teda
bez vyraznejsej aktivity svalového aparatu udrzat
segmenty v antigravitacnej polohe. Menej signi-
fikantnych nalezov v ramci terapeutickych skupin
sme dostali v stoji a pocas izometrickej kontrakcie.
Takisto bolo menej signifikantnych zlepSeni na
lavostrannom trapézovom svale. Je to dané aj tym,
Ze z 50 pacientov malo 36 symptomatiku bolesti
na strane pravej a 4 obojstranne, teda bolesti na
pravej strane malo 40 pacientov a len 14 pacienti
mali bolesti na lavej strane. Pri vyhodnoteni zasti-
penia v jednotlivych skupinach sme najvacsi pocet
pacientov so zmenou elektrickej aktivity zadoku-
mentovali pri terapii postizometrickou relaxaciou.
Hranicu 70 % percentného zastipenia zlepsenych
pacientov dosiahla aj metodika DNS a teploliecba.
Prekvapenim boli pre nas vysledky antigravitacnej
relaxacie p.Zbojana. Ako ¢asto v nasej praci odpo-
racana metodika pre autoterapiu pacientov spolu
s manualnymi technikami nedosiahli ani raz hra-
nicu 70 % a priemerna hodnota poctu zlepsenych
pacientov bola iba 39 %. Jednoznacné vysvetlenie
pre tento javnemame, ale planujeme v budtcnosti
rozsirit na jednej strane siibor pacientov ako aj po-
Cet terapeutickych intervencii. Stadii, ktoré by sa
zaoberali hodnotenim Géinnosti rehabilitacnych
postupov na tonus Sijového svalstva, nie je vela
a okrem toho vyrazne absentuju prace, ktoré by
hodnotili okamzity zasah intervencie (7). Viaceri
autori sktimali efekt elektrolieCebnych procedar
na napdtie trapézového svalu a vnimanie bolesti.
Facci a kol. hodnotili vo svojej randomizovanej
kontrolovanej $tidii predovsetkym analgeticky



efekt TENS prudov (transcutaneus electrical nerve
stimulation) a interferencnych pradov v oblas-
ti driekovej chrbtice. 150 pacientov rozdelenych
do dvoch intervencénych skupin a jednej kontrol-
nej skupiny bolo pred aplikaciou a po 30-mint-
tovom terapeutickom elektroliecebnom zasahu
vyhodnotenych pomocou vizudlnej analégovej
§kaly McGill Pain Questionnaire, Pain Rating
Index, Pain Intensity Index and Roland-Morris
Disability Questionnaire. Ich vysledky hovoria
o signifikantnom zniZeni bolesti medzi skupina-
mi s intervenciou a kontrolnou skupinou. Avsak
Statisticky vyznamné rozdiely neboli zaznamena-
né pri porovnani TENS a interferen¢nych pradov
(3). Shambaugh vo svojej praci, ako chiropraktik,
sledoval u 20 probandov zmeny svalového tonusu
erektorov spinae po jednorazovom manipula¢nom
zasahu na oboch stranach chrbtice. V priemere
doslo k 25% znizeniu kludovej elektrickej aktivity
svalu (7). Lidegaard a kol. vo svojej praci sledovali
30 pacientov, ktorych vystavili 2-minutovému den-
nému tréningu, ktorého podstatou bola abdukcia
v ramennom kibe pomocou elastického odporu vo
forme Therabandu. Vyhodnocovali okamzité zme-
ny svalovej sily, bolesti a elektrickej aktivity, ako
aj zmeny po 10-tyzdnovej intervencii. EMG aktivita
bola snimand z hornych vldken m. trapezius a m.
splenius. V prvych 2 hodinach po tréningu doslo
k prechodnému zvySeniu elektrickej aktivity, ako
aj zhorSeniu vnimania bolesti. AvSak 10-tyzdrio-
va intervencia priniesla uz signifikatné zmeny
kludovej elektrickej aktivity, tzv. EMG kludovych
intervalov, priemerne az 071 % (Lidegaard, Jensen,
Andersen, Zebis, Colado, Wang, Heilskov-Hansen
and Andersen 2013).

ZAVER

Praca dokazuje, Ze aj 10-minutovy terapeuticky
zakrok dokaze signifikantne p<0,05u (39 % - 60 %)
pacientov, podla zvolenej metodiky, pozitivne
ovplyvnit elektricka aktivitu trapézového svalu.
Dava nam to jednoznacné potvrdenie vyznamu
pouzivania autoterapeutickych praktik v beznom
Zivote pacientov a predovsetkym ich zaradenie aj
priamo do pracovného prostredia. Pri pomerne
vysokom nastaveni hranice tspesnosti terapie
sme najvyraznejsi efekt zaznamenali pri metodike
PIR, pozitivnej termoterapii a DNS. Potvrdzuju to

PUVODNIi PRACE

zauzivané postupy v kazdodennej klinickej praxi,
kde pri myofascidlnom syndréme Sijovej oblasti sa
intenzivne venujeme korekcii stereotypu dycha-
nia, priamemu lokdlnemu oSetreniu skratenych
svalovych skupin a v predpriprave ¢asto vyuzivame
ucinky pozitivnej termoterapie.
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SOUHRN

Clanek je zaméFen na hipoterapii a jeji moznosti vyuziti
v rehabilitaci a dalsich oblastech. Zabyva se definici,
historii, podminkami, typy hipoterapie, indikacemi
a kontraindikacemi hipoterapie a upozornuje na moz-
nost Sirs§iho vyuziti hipoterapie v bézné praxi.

SUMMARY

Betlachova M., Uhlif P., Bednafikova H., Fritscherova
A.: Hippotherapy and Its Use in Rehabilitation

This article is focused on hippotherapy and its poten-
tial use in rehabilitation. It describes the definition,
history, conditions, types, indications and contrain-
dications of hippotherapy and gives attention to the

uvop

Hipoterapie je specificka forma terapie, ktera
vyuziva komplexni 1écebné plisobeni koné. Jde
o komplexni rehabilitacni metodu, ve které jsou
vyuzivany podnéty z koriského hibetu, které se
prenaseji na jezdce a priznivé ovliviiuji jeho zdra-
votni stav. Jejimi zdkladnimi aplikacemi jsou:
hiporehabilitace, 1é¢ebné pedagogické jezdéni
arehabilitacni rekreacni jezdéni. Zdkladem terapie
je vyuziti chtizového mechanismu koné, tedy jeho
pfirozeného pohybu, ktery poskytuje klientovi
potfebny motoricky vzor (16).

A) Hiporehabilitace

V hiporehabilitaci je zakladem stimulace jezdce
trojrozmérny pohyb koné. Tento pohyb napodobu-
je chiizovy mechanismus ¢lovéka a vede mimo jiné
i k uvolnéni spasticity. Dalsi stimuly jsou pfena-
Seny na pater, zapojenim lopatkovych a zadovych
svalllt dochazi ke vzpfimeni, ovlivnéni postury,
a tim k prohlubovani dechu (16). Toto vSechno na-
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pomaha pacientovi s postizenim CNS v reedukaci
chtize, zlepseni rovnovahy, koordinace pohybu
a uvolnéni spasticity. Pacient je z hlediska ovlada-
ni koni pfitom pasivni. Podstatou je vyuziti ptiro-
zeného pohybu zvifete s jeho typickym chtizovym
mechanismem jako motorického vzoru, kterému
se pacient prizptisobuje. Dochazi k pokusu o soulad
pohybu koné a pohybu pacienta (11).

B) Lécebné pedagogické jezdéni

Zptsob jizdy na koni nebo pouhy kontakt s nim
ma velky vliv na psychiku. Do této kategorie jsou
zatazovani klienti s poruchami chovani, neurolo-
gickymi obtiZemi a mentalni retardaci. Principem
je neustalé sledovani psychického stavu klientl
s vyuzitim momentalnich pozitiv pro dosazeni
urcitého cile (16). Kulichova (11) uvadi, Ze hlavnim
cilem je podpora sebedtivéry pacienta prostfednic-
tvim cviceni odvahy, samostatnosti, obratnosti,
nebo naopak podle konkrétniho problému, tlu-
meni agresivity, vychova k zodpovédnosti a kazni.
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Obr. 1 Expanzivni proces zadni jdmy lebni. Stav po subtotalni exstirpaci. Z neurochirurgie ma pacient specidlni kovovou pfilbu
pro kostény defekt Ibi. Klinicky centralni kvadruparéza a paleocereberalni syndrom.

C) Sport osob s omezenim participace

Cilem sportu osob s omezenim participace je jejich
integrace do spolec¢nosti. Jezdéni se miize omezit
jen na rekrea¢ni, nebo naopak vyvrcholit tcasti
sportovcil s omezenim participace na jim urcenych
jezdeckych soutézich.

Pacientim odkdzanym trvale na vozik nabizi kiini
svobodny pohyb v pfirodé bez ohledu na prekazky.
Nékterym nabizi moznost soutéZeni se zdravymi,
tim zvysuje jejich sebevédomi a dava smysl Zivota
ve spolecnosti (16).

HISTORIE

Spojeni koni a ¢lovéka patii mezi kulturni dédic-
tvilidstva. O pozitivnim vlivu jizdy na koni se ve
svych spisech zminuje jiz Hippokrates z Késu v 5.
stoleti pf.n.l. Prvni dochovana 1ékarska dopo-
ruceni pro jizdu na koni s 1écebnym plisobenim
pochazi od fimského lékate Galena z 2. stole-
ti pf.n.l. (10). Pomérné znamé jsou i dochova-
né zminky jihoamerickych indiant, Kktefi
u svych zranénych v bezvédomi vyuzivali pohy-
bu koné v klusu jako urcity zptisob primitivni
resuscitace (11).

V novovéku se udrzovala tradice jizdy na koni pro
utuzeni zdravi. Mnoho autorti ve svych dilech
zminuje jizdu na koni jako mozZnost procviceni
celého téla, prostredek ke zlepSeni spanku a od-

stranéni pocit@ melancholie. K témto autordm
patii Hieronymus Mercurialis s dilem De arte
gymnastica, Thomas Sydenham, Francis Fuller
v jejich dile Medicina gymnastica ¢i Gerard van
Swieten, osobni 1ékat Marie Terezie. V roce 1890
vychézi dilo §védského autora Zandera ,,Machinelle
Gymnastik“. Tento spis obsahuje navod na vy-
robu pfistroje ve tvaru jezdeckého sedla, tzv.
Reitmaschine, majici imitovat pohyb koriského
hibetu (11).

Ve 20. stoleti zacali 1idé cilené vyuZzivat koné v re-
habilitaci po prvni svétové valce u valecnych inva-
lid@, a poté v 40. a 50. letech u osob postiZenych
epidemii poliomyelitis anterior acuta (10).
Podoba dnesni hiporehabilitace se zacala for-
movat v 60. letech ve Velké Britanii, Némecku
a Skandinavii. O nékolik let pozdéji, v roce 1972, se
konal 1. mezinirodni kongres o hipoterapii z dtivo-
du rostouci potfeby komunikace mezi kotiskymi
a rehabilita¢nimi profesionaly (13).

V roce 1988 vznikla spolecnost The Federation of
Riding for the Disabled International (FRDI), orga-
nizace sdruzujici asociace, sdruzeni i jednotlivce
provadéjici aktivity a terapie pomoci koni po celém
svété. V soucasnosti zahrnuje ptiblizné 130 zastup-
cli z vice jak 50 zemi (10).

V Ceské republice se skromné za¢atky hiporehabi-
litace datuji do roku 1947. Novodoba hipoterapie
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Obr. 2 Détska mozkova obrna - kvadrupareticka forma, afazie, mentalini retardace.

byla zahdjena az v roce 1976 v Hucul Clubu Zmrzlik
ve spolupraci s profesorem Lewitem. Stfedisko
Hucul Clubu tak fungovalo jako prvni ve stfedni
Evropé (14).

Rozvoji hiporehabilitace u nds napomohla i od-
borna podpora vyznamnych osobnosti v oblasti
fyzioterapie, jako je doc. MUDr. FrantiSek Véle,
CSc., primaf MUDr. Lubor Zahradka, profesor
Karel Lewit a prof. PaedDr. Pavel Kolat, Ph.D. (14).
V roce 1991 byla v Ceské republice zaloZena Ceska
hiporehabilita¢ni spolecnost, pfidruzeny clen
FRDI. Jejim poslanim je rozvoj, propagace a zkva-
littiovani metodiky hiporehabilitace (10).

PODMINKY PRO HIPOTERAPII

Hipoterapie jako metoda je zaloZena na tymové
spolupraci. Kazdy ¢lovék v tymu ma svou odbor-
nost, svou funkci a svou zodpovédnost. DiileZité
je v terapii propojit slozku 1ékatskou, psychologic-
kou, pedagogickou, sociologickou a hipologickou
(8,9).

Lékar rozhoduje o zafazeni pacienta do terapie,
urcuje indikace, kontraindikace a cile terapie.
Spolu s fyzioterapeutem sestavuje kratkodoby
a dlouhodoby individualni rehabilita¢ni plan,
konzultuje s nim zdravotni stav pacienta, jeho
pokroky v terapii nebo pfipadné zhorsSeni jeho
stavu. Uzce spolupracuje s celym rehabilita¢nim
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tymem. Rehabilita¢ni pracovnik - fyzioterapeut
- idi a odpovida za priibéh celé terapeutické jed-
notky. Je klicovym ¢lankem celého tymu. Koriguje
polohu pacienta na koni tak, aby bylo dosazeno co
nejvyssiho efektu terapie. Ve spolupraci s vodicem
upravuje pohyb a rychlost chiize koné vzhledem
k aktudlnimu stavu pacienta, aby na ni byl scho-
pen vhodné reagovat. Je zodpovédny za bezpecnost
v pribéhu terapie. Podminkou pro vykonavani
hipoterapie je vzdélani v oboru fyzioterapie, absol-
vovani zdkladniho kurzu hipoterapie a osvojeni si
zakladl jeZdéni na koni (8, 9).

Vrcholnym uménim fyzioterapeuta v hipoterapii
je vybrat ke kazdému pacientovi nejvhodnéjsiho
koné s nejvyssim terapeutickym potencidlem.
Volba koné pro daného klienta je vzdy véci tera-
peuta. Z hlediska mechaniky pohybu délime koné
na stimula¢ni a inhibiéni (10)

Ptiprava koné pro vykon hipoterapie a jeho vedeni
v pribéhu terapie spada do kompetenci hipologa
& cvicitele koni. V CR je pro zastavani této pozice
nutnosti mit trenérsky kurz, jezdeckou licenci
a zdkladni kurz hipoterapie. Soucasti tymu by-
va i pomocnik fyzioterapeuta, osoba poucena
a zodpovédnda. Pomaha pacientovi v nasedani
a sesedani z koné a béhem praktické jednotky
zamezuje padu z opacné strany koné nez je fyzio-
terapeut (8, 9).
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Obr. 3 Détska mozkova obrna - kvadrupareticka forma, afazie, mentalni retardace.

Praktické provadéni hipoterapie probiha v kryté
nebo oteviené hale na rovném terénu. Pokud je
pacient dostatecné zkuseny a jeho stav to dovoli,
mohou byt do rehabilita¢niho planu zafazeny
i prochazky do prirody, kdy ve zvinéném terénu
musi pacient aktivnéji reagovat na zmény tézisté
(2, 4, 6, 8). Trvani terapeutické jednotky se pohy-
buje mezi 15-30 minutami, 1-2krat tydné po dobu
nejméné 3 mésica (10).

Délku terapie stanovuje fyzioterapeut vhledem
k aktualnimu stavu pacienta. Cilem terapie je
vyvolat fyziologickou svalovou odpovéd organismu
fizenou CNS. Pfi Ginaveé pacienta ztraci hipoterapie
smysl (10).

Charakter koné je stejné dllezity jako spravna té-
lesna stavba. Je to vlastnost koné silné ovlivnitelna
Clovékem jiz od obdobi hiibéte. Dobry charakter
mizZeme u koné upevnit, nebo nevhodnym odcho-
vem pokazit (11).

Z bezpecnostniho hlediska se v hipoterapii vyuzi-
vaji pouze Kklisny a valas$i. U Klisen se vSak musi
davat pozor na jejich pracovni zatazeni v obdobi

fije. U nékterych dochazi v fiji ke zménam cho-
vani, a proto se nedoporucuje jejich zarazeni do
terapie v této dobé. Prace s valachem je snadné;jsi.
Zafazeni htebce do terapie je rizikové kvili jejich
nevyzpytatelnému chovani, které je fizeno po-
hlavnim pudem, a proto se od zafazeni htebcii do
terapeutickych jednotek upousti (10).

Plemeno je poslednim faktorem pro vybér vhodné-
ho koné. Neexistuje plemeno pfedurcené k vykona-
vani hipoterapie. Jako vzdy je hlavnim kritériem
pro volbu pacient. Vybér koné se vSak také ridi
dostupnosti jednotlivych plemen v dané lokalité
a finan¢ni naro¢nosti k pofizeni koné. V Ceské
republice je nejcastéji v hipoterapii pouzivan Ces-
ky teplokrevnik, anglicky plnokrevnik, klusak,
chladnokrevna plemena, starokladrubsky Kan
a fada plemen pony (10).

Péce o koné je velmi duleZitou soucasti hipotera-
pie, protoZe pouze zdravy ki miZe byt dobrym
pomocnikem. Je financ¢né i ¢asové narocna. Kan
travici vétSinu casu ve stdji vyzaduje hodné pé-
Ce, aby zlistal zdravy. Denni ¢isténi a oSetfovani,
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Obr. 4 Détska mozkova obrna, kvadrupareticka forma, suspektni poruchy kortikalnich funkci.

vymeéna podestylky a odstratiovani hnoje, krme-
ni a napajeni, péce o kopyta - to vse je diilezité
pro udrZeni zdravi koné. Mimo pracovni vytiZeni
potfebuji koné i dostatek odpocinku a pohybu
pro udrzeni spravné télesné kondice a celkového
zdravi (9).

Samozrejmosti je pribézné vypohybovavani ko-
ni na hipoterapii a jejich pravidelné veterinarni
prohlidky (3).

INDIKACE K HIPOTERAPII

Hipoterapie ma Siroké indikacni uplatnéni, toto
uplatnéni vyplyva z analyzy metodiky, vztahujici
se k poruchdm chiize. Metoda zapada do soucas-
ného pojeti rehabilitace, jde o 1écbu komplexni
- pokud jedeme na koni, tak ,nic v nas nezista-
ne bez pohybu“ a o metodu facilita¢ni, usnad-
nujici pohyb. Predevsim se ovliviiuji symptomy,
nikoli diagnézy. Jedna se o okruh symptomf
spasticity, kde je snaha o normalizaci svalové-
ho tonu a o nacvicovani jemné koordinovanych
pohybti trupu. Dale jde o okruh dyskineticky,
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kde se aktivuje stabilizacni slozka motoriky
s cilem ovlivnéni napéti svalstva, podilejiciho se na
vzptimeném drzeni trupu, a o okruh dynamicky,
neboli hypotonicky, kde se projevuje snaha o zvy-
Seni svalového tonu a vzprimené drzeni téla (11).

Hlavnimi indikacemi jsou:

- détska mozkova obrna,

- roztrousena mozkomisni skleréza,

- mozkové a mis$ni trauma,

- posttraumaticka a degenerativni nervova one-
mocneéni,

- torticollis spastica,

- lehka mozkova dysfunkce,

- funkéni poruchy pohybového aparatu,

- smyslova postizZeni,

- asthma bronchiale,

- cysticka fibréza,

- kombinované vady s mentalnim postizenim.

Je nezbytné dbat na spravny sed se stfednim po-
stavenim v kolennich kloubech. Pohyb musi pro-
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bihat v celé pateri, nejen v jejich hypermobilnich
usecich. Vedle sedu jsou tu i pfidavna cviceni,
kterd by nemeéla byt samoucelna. Pouzivaji se
automobilizace a protahovaci cviky ve zkiizeném
motorickém vzoru podle Brunkowové,

Indikace v oblasti poruch a postizeni pdtefe: a) vadné
drZeni téla, b) skoliéza do 30° dle Cobba, c) kyfdza,
d) kyfoskolidza, e) svalové dysbalance, f) algicky
vertebrogenni syndrom, g) horni a dolni zkfizeny
syndrom a jiné svalové dysbalance, h) hypermo-
bilita, i) stavy po amputacich koncetin, j) post-
traumatické omezeni hybnosti v kloubu a mnohé
dalsi (1). Z dalsich obord je mozné zminit psychi-
atrii - pacient mize znovu najit svou identitu diky
vytvoreni citového vztahu ke konim a prozivanim
citovych zazitki béhem jizdy na koni.

Indikace: nedekompenzované diagndzy - autismus,
schizofrenie, toxikomanie, maniodepresivni psy-
chézy, neurdzy a hyperaktivni déti. Dale gyneko-
logie, kde se hipoterapie vyuziva pii dysmenorei
a funkénich sterilitach (11).

KONTRAINDIKACE HIPOTERAPIE

Pfes zfejmy pozitivni vliv hipoterapie na celkovy
zdravotni stav, se objevily i kontraindikace. Z d{i-
vodll nezddoucich G¢inkd by mnoho pacientt
Obr. 5 Pozitivni ladéni. nemohlo hipoterapii absolvovat. Velmi dilezity
je individualni pristup k pacientim. PfedevsSim

Obr. 6 Soustiedéni.
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Obr. 7 Roztrousend mozkomisni skleréza. Klinicky dominuje centrdlni kvadruparéza tézkého stupné. Vedle pacienta musi chodit

silni pFidrzovaci. Pozitivni ladéni.

je nutné posouzeni stavu pacienta a jeho véku.
Hipoterapeuticky lécebny plan je spole¢nym tko-
lem fyzioterapeuta a indikujiciho 1ékafe. Cilem
metodického principu je splynuti pacienta a koné
v jednu pohybujici se bytost.

Kontraindikace:

- nepfekonatelny strach z koné, nesouhlas rodi¢
nebo dospélého pacienta,

-akutni hore¢nata, zanétliva ¢i jind onemoc-
néni,

- téZké skolidzy (nad 30° dle Cobba) s téZkou dysba-
lanci a hypotonii zddového svalstva trupu,

- aseptické nekrézy v akutnim stavu (m. Perthes,
m. Scheuermann),

- systémova onemocnéni (obéhova a respiracni
insuficience),

- hypertenze I1I. a IV. stupné,

- spondylolistéza, spondylolyza,
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- luxace kycelniho kloubu vyssiho stupné,

- patologicka lomivost kosti,

- poruchy krvacivosti a srazlivosti,

- atlantookcipitalni nestabilita (Casto u m. Down),
- spina bifidanad L,

- manifestni epilepsie (11).

Benetinova (1) rozdéluje kontraindikace na vse-
obecné nespecifické, vSeobecné specifické a spe-
cifické z hlediska jednotlivych oborti. V prvni
skupiné uvadi kromé akutniho zanétlivého one-
mocnéni, horecnatych stavli, nadorovych one-
mocnéni, stavy po ockovani (do 14 dni), dekubity,
katetrizovaného pacienta, nesouhlas pacienta
nebo jeho zakonného zastupce. Ve druhé skupiné
uvadi strach z koné a jizdy na ném, vék do tfi let,
alergii na hfivu, srst a prostfedi, ve kterém se
hipoterapie uskutec¢niuje. Tfeti skupinu rozdéluje
do jednotlivych oborti:



Obr. 8 Roztrousend mozkomisni skleréza. Klinicky dominuje
stfedné tézka centralni kdvadruparéza. Labuznické uzivani si
lécebné procedury.

Neurologie: pokrocilé stadium svalové dystrofie,
neovlivnitelna spasticita, ktera klientovi brani
v sedu a polohovani na konském htbeté, hernie
intervertebralnich diska s radikularni sympto-
matologii, vertigo menierského typu, sclerosis
multiplex v obdobi exacerbace.

Ortopedie: fixovana hyperkyféza a hyperlordéza,
skoliéza nad 30° podle Cobba, spondylolistéza II.
avyssiho stupné, akutni stadia aseptickych kost-
nich nekréz, akutni artritida, subluxace a luxace
kycelniho kloubu, vyraznéjsi kontraktury v ky-
¢elnim kloubu, poruchy kostniho metabolismu,
patologie u kosti, jezZ zvySuje moznost fraktury,
nezhojené a Spatné zhojené fraktury, osteopor6-
za, tézké formy systémového onemocnéni, které
primarné zasahuji pohybovy systém.

Psychiatrie: sklony k sebeposkozovani, dekomenzo-
vané neurdzy a psychoézy, tlumiva farmakoterapie.
Chirurgie: nezhojené rany, pooperacni stavy s krat-
kym ¢asovym odstupem po operaci.

Dermatologie: kozni zanéty, bércové viedy.
Oftalmologie: moznost odchlipeni sitnice pri nékte-
rych o¢nich chorobach (8).

HIPOTERAPIE V DALSICH OBLASTECH
Tézisté hipoterapie samozfejmeé spociva v 1é¢bé
pacientdi, ale radi bychom upozornili na to, zZe
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hipoterapie ma daleko $ir§i 1éCebny potenical.
Hipoterapii mohou podstupovat v ramci prevence
i relativné zdravi jedinci, preventivné posilovat
posturalni svalstvo a relaxovat. Pro motoricky
zdatné jedince lze pouzit tzv. autohipoterapii
(tj. hipotrapii realizovanou vlastnimi silami, bez
pomocného personalu). Zakladnimi podminkami
jsou vhodny kan vycvi¢eny na hipoterapii a po-
hybové zdatny jedinec. U autohipoterapie se také
nepoziva sedlo ani timeny, jezdi se na holém koni
nebo jenom na tenké dece (5).

Bylo zjisténo, Ze jiZ pouha predstava (napi. pa-
retickych pacient o dokonalém pohybu jejich
paretickych ¢asti téla), aktivuje prislusné senzo-
motické reflexni okruhy, jejich synapticka spo-
jeni, a korova centra k lepsi a snadnéjsi funkci
(7, 12). Na zakladé vySe uvedené skutecnosti pro
zajemce, ktefi se z jakéhokoliv divodu nemohou
osobné ztiCastnit ani hipoterapie, ani autohipo-
terapie, nabizeme nami spésné vyzkousSenou
techniku. Pracovné jsme ji nazvali ,,imaginace
na autohipoterapii“. Jedna se o modifikaci kla-
sické imaginace (tj. mentdlniho cviceni mozku,
pfi kterém se pracuje s konkrétni predstavou).
Tak jako pareticti pacienti nebo pacienti s chro-
nickou bolesti mohou pfi soustavném cviceni
imaginace docilit az plného rozsahu kloubnich
pohybti nebo regrese bolesti, tak 1ze dosdhnout
pozitivnich efektd i pfi imaginaci na autohipo-
terapii.

Imaginace na autohipoterapii trva 20 minut.
V téchto 20 minutach imaginarné, tj. ve své pred-
stavé, si klient pripravi koné, vyvede ho z ohrady,
nasedne na néj a absolvuje 1é¢ebnou vyjizdku
s pfedstavou kontinuadlniho kompenzovani ba-
lanéni polohy, kterd vznika trojdimenzional-
nim pohybem hibetu koné, jdouciho poma-
lym a plynulym krokem. Velkou vyhodou této
techniky je, Ze nemtize dojit k Girazu pfi padu
z kone (5).

ZAVER

Hipoterapie je jednou z metod volby, kterou te-
rapeut mlzZe v ramci Kinezioterapie zvolit. Jeji
plisobeni na pacienta je komplexni. Ovliviiuje jak
pohybovy systém, tak i psychicky stav nemocné-
ho. V ramci ucelené fyzioterapie je hipoterapie
schopna pfipravit ,,vhodny terén“ pro ptisobe-
ni dalSich 1é¢ebnych postupli. V nasi praxi se
osvédcila i pouha imaginace hipoterapie, kdy uz
i pfi predstavé jizdy na koni dochazelo ke kladné
odezvé klientdi.

Na zavér bychom chtéli touto cestou podékovat
vSem obétavym pracovnik@im hipoterapeutic-
kych tymi po celé Ceské republice, ktefi pracuji
mnohdy ve ztizenych klimatickych podminkach
a podstupuji zvySené traumatické riziko, aby
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Obr. 9 Autohipoterapie.

mohli poskytnout kvalitni a odborné vedenou
hipoterapii.
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