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OSOBNIi ZPRAVA

Zemrel MUDr. Jan Calta

MUDr. Jan Calta se narodil 19. kvétna 1951 v Praze.
Jeho cesta k mediciné nebyla ptima. Po maturité
absolvoval nastavbu a teprve jako hotovy rehabili-
tacni pracovnik vstoupil na lékafskou fakultu. Po
prvni atestaci z interny byl ptfijat do tymu profesora
Jandy na prvni rehabilita¢ni kliniku v republice na
Kralovskych Vinohradech. Vnimal pacienty jak
z pohledu fyzioterapeuta, tak z pohledu lékarte,
a jeho boufliva a pfima povaha byla zarukou, zZe
svoje komentare k praci a uvazovani ostatnich ne-
balil do diplomatickych zavojti, ale dokazal sdélit
svilj nazor tak, Ze ¢lovék jeho slova nezapomnél.
Presto byl milovan vétSinou pracovniki kliniky,
protoze pro pacienty byl ochotny udélat cokoliv,
nehledé na volny ¢as a nékdy i rodinu.

V roce 1986 po atestaci z FBLR pferusil angazma na
Vinohradech a odeSel na dva roky pracovat jako
1ékar na stavbu plynovodu v Kazachstanu. I tam
se jeho bouflivacka povaha nezapfela, a po té, kdy
si dovolil pfimo Kkritizovat vedeni jak ¢eskych tak
sovétskych organt za jejich neschopnost pfi zajis-
téni stavby a zdravotnického tseku a poukazoval
na podezielé toky materialu z Cech kazaSskou stepi
doneznama, jeho ptisobeni v zemljance skoncilo.
Jak to byva zvykem, Cesti funkcionafi si ulevili uda-
nim, které k idivu vSech statnich organti vyvratil
pfedseda mistniho sovétu, kdyz do Prahy poslal
zpravu, Ze doktor Calta mu opakované vynadal do

vSeho mozného, ale nikdy se ni¢eho necestného
nedopustil a vSechna udani jsou nesmyslna a 1ziva.
Po navratu na rodnou kliniku se s elanem pustil
opét do prace a nemohu nikdy zapomenout na
chvile, kdy mi drsnym slovnikem vysvétloval roz-
dily vjednotlivych diagnézach a v pfistupu k jejich
terapii. Vyuka byla natolik drsnd, Ze se mi plné
vryla do paméti a ¢erpam z ni dodnes.Tou dobou
ale nartistala u Honzy chut vice ridit 1é¢bu svych
pacientd, a tak se rozhodl ujmout primariatu na
Praze 3.

Velkym impulzem pro dr. Caltu byla ,, sametova
revoluce“. NéKkolik tydnti po 17. 11. 1989 se konala
v Marianskych Laznich vzdélavaci akce s ndzvem
»,Rehabilitacni omladina“, kde misto programu,
stanoveného jesté za socialismu, probihaly diskuse
u kulatého stolu (za icasti tehdy hlavniho odbor-
nika - prof. Vladimira Jandy) i v nabitém salu. Zde
dr. Calta zalozil Rehabilita¢ni férum s okamzitym,
celorepublikovym rozsahem (jesté Ceskoslovensko)
a z prihlasenych zajemct vznikala krajska i okresni
Foéra. Delegati se setkavali nejméné jednou mésic-
né v prostorach CSCK v ulici Zelenky-Hajského na
Zizkové, které mél dr. Calta pronajaté. Velmi brzy
zacal vydavat nejprve ,,samizdatovy*, postupné
stale se vylepSujici casopis REFOR, ktery si béhem
roku ziskal pfes tisic pfedplatiteldi. V té hektické
dobé se tesilo predevsim vzdélavani fyzioterapeutti
a sjednoceni jejich irovné, vzdélavani 1ékati pre-
gradualné i postgradudlné, sit pracovist, véetné
Center rehabilitace, zaloZeni profesni organizace
a jeji kompetence. Nasazeni bylo ohromné a zdalo
se, ze vSe se podari do roka, predevsim diky nekom-
promisnimu, pro mnohé az tvrdému pfistupu dr.
Calty. Potom se ale projevila negativa demokracie
- tfisténi jednoty, nutné k legislativnim krokaim,
prosazovani individualnich zajmi (zvl. ekonomic-
kych) pfed zajmy celého oboru, dr. Caltou milo-
vané rehabilitace a fyzioterapie. To vedlo k urcité
desiluzi, ztraté vykonnosti Rehabilitacniho féra
a vcelku marné snaze o jeho opétné sjednoceni.
MUDr. Calta napfel svou neutuchajici energii
a nasazeni na jinou oblast, na obor- revizni 1é-
kafstvi, a pfi oslavé jeho Sedesatin dokonce za-
zneélo, Ze je to otec zakladatel tohoto oboru. Stal
pfivzniku VZP a diky svému nadhledu a rozhledu
byl schopen zdsadné ovlivnit systém zdravotniho
pojisténi. Soucasné byl i aktivnim clenem od-
borné Spole¢nosti rehabilita¢ni mediciny a diky
tomuto spojeni se naSemu oboru dostalo pomérné
Sirokého spektra, zejména fyzioterapeutickych
kédl. I kdyz jisté nemame pocit, Ze je nase prace
hodnocena vyborné, ptesto byly i jiné vzory ze
zemi, kde ze zdravotniho pojisténi neni ambu-
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lantni fyzioterapie hrazena viibec. Dr.Calta zalozil
Spole¢nost revizniho lékafstvi pri CLS JEP, zaslouzil
se o vznik subkatedry revizniho 1ékafstvi na padé
IPVZ a vypracoval systém vzdélavacich akci pro
revizni 1ékafte.

V roce 1991 (ve vinném sklipku na jizni Moravé)
sepsal se skupinkou pratel privatizac¢ni projekt
na lazenskou organizaci Lipova-lazné a po mno-
ha peripetiich jejich privatizac¢ni projekt zvitézil
a spolecnost SCHROTH, spol. st.0. tyto 1azné skoro
20 let provozovala s dr. Caltou jako odbornym léka-
fem. Pozvedl odbornou troven 1é¢by, nastudoval
a vzkfisil pivodni Schrothovu kiiru, kterou zaradil
do nabidky Lazni Dolni Lipova. Jedinou lazenskou
terapii koznich chorob u nas ukoncila az vyhlaska
s restrikénim indikacnim seznamem k lazenské
péci v roce 2011.

Kdyz odbor revize na VZP uz bézel svym zabéhnu-
tym zplisobem, dr.Calta opustil klidné stojaté vody
a vratil se na kratko na vinohradskou rehabilitac-
ni kliniku jako primar. Zahy pochopil, Ze rozvoj
kliniky je v rigidnim mechanismu véci daleké
budoucnosti a v roce 2002 odeSel pracovat jako

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2017, 24, ¢. 2

feditel spolec¢nosti Mutliscan. Podilel se na rozvoji
Radiologického centra Mutliscan v Pardubicich,
kde vybudoval Komplexni onkologické centrum
a s obrovskym nadSenim se pustil do realizace
svého zivotniho snu - rehabilita¢ni nemocnice. Byl
otcem prestavby nemocnice v Berouné na moderni
rehabilita¢ni zatizeni, které svym feSenim a vyba-
venim vysoce prevysuje dnesni standard 1izkové
rehabilitac¢ni péce.

Po celou dobu heroického budovani si vsak typicky
pro néj ponechal stfedecni dopoledne pro praci
na ambulanci Klinice rehabilitaéniho 1ékafstvi
FNKV, kde pracoval ne jako pan feditel, ale jako
ambulantni 1ékat vénujici svlij odborny um a cit
bézné nemocnicni klientele a jak bylo pro Honzu
Caltu typické, pracoval opravdu az do konce svého
plodného a bohatého Zivota.

MUDr. Jan Vacek, Ph.D.
Klinika rehabilita¢niho lékafstvi FNKV

MUDr. Jifi Podébradsky
Rehabilitacni ambulance Lipova-lazné



Karpalni nestabilita

Podébradska R.'?, Calta J. 5, Debre J.3, Vidlakova L.*

'Katedra podpory zdravi FSpS MUNI Brno
’Rehabilita¢ni ambulance Lipova-lazné
30rtopedické oddéleni Nemocnice Sumperk
“Katedra fyzioterapie FTK UP v Olomouci
Klinika rehabilitacniho lékarstvi FNKV, Praha

SOUHRN

Zapeésti je slozeny kloub, jehoz kinematika nebyla do-
dnes jednoznacné popsana, jisté i z ddvodu velkych
interindividualnich morfologickych rozdild, které vedou
k nesc¢etnym moznostem stabiliza¢nich vzorcl. Kdyz
je porusena normalni mechanika zapésti, dochazi k in-
stabilité karpalnich kosti, jejimz ddsledkem je zvysena
unavitelnost, pocit napéti, chronicka bolest a v konec-
ném ddsledku také artritida, pfipadné degenerativni
zmény. Z didaktickych divodd vzniklo nékolik klasifikaci
a rlznych pojeti této problematiky, jakoz i bylo popsa-
no vice zpUsobl |écby. Etiologie karpdini nestability
je v literature popisovana prevazné jako strukturalni
poskozeni anatomickych struktur zapésti, méné jiz

SUMMARY

Podébradska R., Calta J., Debre J.,Vidlakova L.:
Carpal Instability

The wrist is a complex joint, the kinematics of which
has so far not been unambiguously described, also due
to the large inter-individual morphological differences
leading to countless options of stabilizing patterns. The
disorder of the normal wrist mechanics causes carpal
bones’ instability, the result of which manifests itself as
increased fatigability, tension, chronic pain, and finally
also arthritis or degenerative changes. For didactic
reasons, there have been several classifications and
different concepts of this issue, and multiple means of
treatment have been described. The carpal instability
etiology is described in literature mostly as the structu-

uvop

Terminem karpalni nestabilita jsou popisovany
patologické stavy, které jsou zpiisobeny poruse-
nim ligament, kontrolujicich kinematiku zapésti
(5). Dale jsou definovany jako anomalni posta-
veni zapéstnich kiistek zptisobené 1ézi ligament
(2) nasledkem distorze zapésti (8). Jsou pomérné
Castym zdrojem obtiZi pacientli a nezfidka nejsou
primarné rozpoznany. Fyzioterapeut mazZe byt
tim ¢lenem terapeutického tymu, ktery upozorni
jako prvni na potize manifestujici se v pribéhu

PUVODNIi PRACE

jako dlsledek funkénich poruch, které také k nestabilité
zapésti mohou vést. Clanek shrnuje zakladni stabiliza¢ni
principy v oblasti zapésti, jejichz znalost je dllezitou
soucasti vedenf( efektivni terapie. Dale nékolik zéklad-
nich klasifikaci karpaIni nestability a karpalni nestabilitu
jako moznou soucast funkcnich poruch pohybového
systému. Soucasne jsou uvedeny zakladni principy
a moznosti fyzioterapie u karpalni nestability.

KLiCOVA SLOVA

karpalni nestabilita, funkéni poruchy pohybového
systému, poranéni vazu

ral damage of the anatomic structures of the wrist, less
frequently also as the result of functional disorders,
which may also lead to the instability of the wrist. The
article summarizes the basic stabilizing principles in the
area of the wrist, the knowledge of which represents
an important part of conducting an efficient therapy.
Further on, there are several basic classifications of
carpal instability and the carpal instability as a possible
part of the musculoskeletal system functional disorders.
At the same time, the basic principles and options of
physical therapy in carpal instability are presented.

KEYWORDS

carpal instability, functional disorders of musculos-
keletal system, ligament injuries

Rehabil. fyz. Lek.., 24, 2017, ¢. 2, s. 69-75

rehabilitace u pacientdi po fraktufe distalniho ra-
dia ¢i os scaphoideum, nebo u pacientti 1é¢enych
pro diagnozu distorze zapésti, ktera je zptisobena
nestabilitou (3). Schmitt a spol. (16) definuji kar-
palni nestabilitu jako neschopnost zapésti udrzet
optimalni rovnovahu mezi sousednimi klouby
za plsobeni fyziologické sily a pohybu. Dnes je
touto definici mySlena jakakoliv porucha static-
ké ¢i dynamické rovnovahy sil v oblasti zapésti
v podminkach béZného denniho Zivota. MiiZe byt
zfejma jako statickid deformita, nebo pouze pii
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dynamické aktivité. MiiZe se objevit po traumatu
vazli a kosti, nebo byt nasledkem chronického
onemocnéni, jako napt. artritidy, aseptické kostni
nekrézy nebo osteoartrotického procesu. Kdyz je
porusena normalni mechanika zapésti, dochazi
k instabilité karpalnich kosti, jejimZ dtisledkem
je zvySenda unavitelnost, pocit napéti, chronicka
bolest a v kone¢ném diisledku také artritida, pti-
padné degenerativni zmény (1).

KINEZIOLOGIE ZAPESTI

Za predpokladu anatomického postaveni predlokti
a ruky, tedy plné supinace, probihaji pohyby za-
péstive dvou osach. V sagitalni ose dochazi k flexi
a extenzi. Rozsah pohybu je dle Kapanjiho (9) jak
do flexe tak do extenze 85°. Pokud se ruka nachazi
v dukci, zaleZi rozsah flexe a extenze na mirte rela-
xace karpalnich ligament. Hybnost zapésti v sagi-
talni ose je nejvétsi, pokud je ruka v neutralnim
postaveni v ramci dukci, nejmensi je v pronaci.
Ve frontdlni roviné probiha radidlni a ulnarni duk-
ce. Rozsah pohybu do radialni dukce (abdukce) ne-
presahuje 15°, do ulnarni dukce (addukce) je to 45°.
Pohyb do addukce je tedy dvakrat az tfikrat vétsi
nez do abdukce. Hybnost do addukce je nejvétsi,
pokud je ruka v neutralnim postaveni v rdmci
flexe a extenze, ¢i v mirné flexi, jelikoz dochazi
k nejvétsi relaxaci karpalnich ligament. V pronaci
se rozsah addukce snizZi na 25°-30° (9).

Na zapésti je nutno pohliZzet jako na celek sloze-
ny z nékolika ¢asti nez jako na jednu strukturu.
Obzvlasté pfiradidlni a ulnarni dukci, kdy se méni
jeho tvar pohybem jednotlivych kosténych struk-
tur a napétim ligament. Béhem radidlni dukce
rotuje celé zapésti okolo centra, které se nachazi
v oblasti caput ossis capitati. Proximalni fada se
pohybuje proximo-medialné, tudiz se os lunatum
posune pod ulnu, dale dojde k posunu os trique-
trum distalné aZ po napéti lig. collaterale mediale
a zavésného ligamenta os triquetrum (9). Pfi ul-
narni dukci také rotuje celé zapésti, ovSem nyni se
proximalni fada pohybuje latero-distalné, pficemz
se os lunatum kompletné zasune pod radius a os
trapezium spolecné s os trapezoideum se pohybuji
distalné, ¢imz se zvétSuje prostor pro os scapho-
ideum. Pohyb scaphoidea je zavisly na napéti lig.
collaterale carpi laterale a dale se pohybuje pouze
distalni fada. Kombinaci flexe, extenze a dukci je
v zapésti mozna cirkumdukce.

Pro bézny Zivot je dllezité funkéni postaveni za-
pésti a ruky. Tato poloha je vyvaZenym postavenim
ruky pfed tichopem (18). Predlokti je v mirné pro-
naci, zapésti ve 30°-45° stuprnové extenzi a v takové
ulnarni dukci, aby II-III. metakarp tvofil s radiem
jednu linii, obvykle je to 15° ulnarni dukce. Palec
svird s ukazovakem whel 45° a je téméf plné ex-
tendovan v MP a IP kloubech, prsty jsou lehce

flektovany v MP a IP kloubech, kde se flexe zvétsuje
smérem od II. k V. prstu (9).

STABILIZACE ZAPESTI

Obecné 1ze stabilizaci zapésti rozdélit na pasivni
a aktivni, pasivni stabilita zapésti je ddna palmar-
né konkavni geometrii kloubnich ploch kosti tvo-
Ticich zapésti, napétim vazli i kloubniho pouzdra.
Aktivni stabilitu zajistuji dlouhé svaly predlokti
svou koaktivaci.

Stabilizdtory radiokarpdlniho kloubu: stabilita radiokar-
palniho kloubu je zajiSténa volarné pomoci liga-
mentum radio-scapho-capitatum a ligamentum
radio-luno-triquetrum volare, dorzalné pomoci
ligamentum radio-luno-triquetrum dorsale. Tato
Sikmo orientovana ligamenta ve tvaru obraceného
,V*, brani sklouznuti karpu volarné podél ulnarné
avolarné sklopené kloubni plochy distalniho radia.
Stabilizdtory proximdlni karpdlni fady: proximalni karpal-
ni fada je stabilizovana prostfednictvim tfislozko-
vého ligamentum scapho-lunatum a ligamentum
luno-triquetrum. Interosealni ligamenta nespojuji
jednotlivé karpalni kosti pfimo rovné, ale jejich
vlakna jsou v torzi a tyto torzni sily plisobi navic
v opozici proti rotacni sile mezi os scaphoideum,
os lunatum a os triquetrum. Ligamentum scapho-
-lunatum se pfirovnava svymi vlastnostmi, pova-
hou, sloZenim a funkci k pfednimu zkfiZenému
vazu v koleni.

Stabilizdtory mediokarpdlniho kloubu: mediokarpalni
kloub je stabilizovan vazy pricné prochazejicimi
pfes obé fady, volarné ulnarni vétvi ligamentum
triquetro-capitato-scaphoideum a ligamentum
scapho-capitatum, dorzalné pomoci ligmentum
intercarpale dorsale. Ukolem téchto vazl neni
jednoduse spojit obé fady navzajem, ale svym ulo-
zenim také zajistit hladky pohyb zapésti do flexe
a extenze pfi ulnarni dukci.

Stabilizdtory distdlnikarpdlni fady: pti¢na stabilita distal-
ni fady je zajisténa prostfednictvim retinaculum
flexorum a silnymi interkarpalnimi vazy s anato-
mickou konfiguraci kloubnich ploch ,zamcenim*
carpo-metacarpalnich skloubeni s minimem viile
hybnosti kromé prvniho paprsku ruky (6).

KINETIKA PRENOSU SILY V ZAPESTI

Zapésti musi odolavat nejen vnéjsim silam, ale
také vnitinim silam, které jsou vysledkem svalové
aktivace. Pfi sile aplikované z ruky je vSechna sila
prendSena do distalni karpalni rady a dale distribu-
ovana smérem k proximalni ¢asti zapésti. V trovni
mediokarpalniho kloubu je 60 % sil pfenaseno
pfes komplex scaphoideum-lunatum-capitatum;
na urovni radiokarpalniho kloubu je okolo 50 %
sily prenaseno pres spojeni radius-scaphoideum,
30 % pres radius-lunatum a 20 % pres ulnokarpalni
kompartment.



Distalni karpalni fada je pro své velmi tésné
a pevné vazivové spojeni povazovana za funkéni
jednotku. JelikoZ se na proximalni karpalni fadu
neupind Zadna Slacha dlouhych svalti predlokti,
pohyby zapésti v otevieném kinematickém fetézci
se objevi jako prvni v oblasti distalni karpalni
fady, pozdéji v pribéhu pohybu sleduje pohyb
proximalni fada.

Z hlediska kinematiky ptisobi proti sobé v pro-
ximalni karpalni fadé torzni sily. Pfi axidlnim
tlaku preferuje os scaphoideum flexi, zatimco os
lunatum stejné jako os triquetrum extenzi.

Tab. 1 Anatomické déleni nestability.
Anatomicky je nestabilita karpu délena do t¥i skupin (2).
Toto déleni se jiz p¥ili§ nepouziva.

Lateralni nestabilita nejcastéji mezi os lunatum a os

scaphoideum

Medialni nestabilita

mezi os triquetrum a os lunatum
nebo os hamatum

LU EINNES ETJIIEW dochazi k nestabilité jako disledek
poranéni distdlniho radia nebo
radiokarpalnich vazl

Tab. 2 MAYO klasifikace karpalni nestability (13).
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Flexe a extenze probihaji v radiokarpalnim stejné
jako v mediokarpalnim kloubu s pomeérné vel-
kou interindividualni variabilitou. Ve vSech po-
zicich zapésti je kongruence mezi predloktim
a distalni fadou karpalnich kosti a karpalni vys-
ka je konstantni. TudiZ je proximalni karpalni
fadu mozno pokladat za urcitou flexibilni cast
vloZenou mezi radius a stabilni distalni karpalni
fadu (6).

Pohled na kinematiku zapésti je dnes sjednocen
vnimanim kostnich fad a jejich vzajemnych vazi-
vovych spojii jako na ¢lanky fetézu tvoricich kruh
(poprvé publikovano Lichtmanem v roce 1981). Pfi
poskozeni tohoto kruhu at uz kostni nebo vazivové
Casti vznika instabilita zapésti.

KLASIFIKACE KARPALNI NESTABILITY

Tak jako zapésti je sloZzeno z mnoha mensich
»Kkloubnich jednotek“ a jeho vysledny pohyb ne-
1ze lokalizovat jednoznacné do nékteré z nich,
stejné tak neni jednoduché klasifikovat karpalni
nestabilitu. Optimalni klasifikace by méla odrazet
pricinu, lokalizaci, typ poranéni, ovlivnéni funkce
ruky, chronicitu ¢i zmény postaveni v oblasti, kde

l.skupina: CID
(karpalni nestability s disociacf)

proximalni karpalni fady

nestabilni zlomeniny skafoidea

skafolunatni disociace

lunatotriquetraini disociace

distalni karpalni fady

axialni radialni disrupce

axialni ulnarni disrupce

kombinace pfedchozich

Il.skupina: CIND
(nestability karpu bez disociace)

radiokarpalni

ruptura palmarnich ligament

po Spatné zhojenych zlomenindch radia,
Madelung.deformité, po zlomeniné
skafoidea, lunata

midkarpalni

ulndrni z poskozeni palmarnich vazu

radialni z poskozeni palmarnich vazd

pretrzeni dorzalnich litament

kombinované poskozeni palmarnich vazl

kombinované radiokarpalni a midkarpalni | CLIP (nestability skafolunatni soustavy)

pretrzeni radidlnich a centralnich ligament

Ill.skupina: CIC

perilunatni nestabilita s radiokarpalni nestabilitou nebo

(karpalni nestability komplexnf

perilunatni nestabilita s axialni nestabilitou

a kombinované)

radiokarpalni nestabilita s axidlni nestabilitou

skafolunatni disociace s ulnarni translaci

IV.skupina: adaptovany karpus

malpozice karpu se Spatné zhojenym radiem

malpozice karpu s pakloubem skafoidea

malpozice karpu s pakloubem lunata

malpozice karpu s Madelungovou deformitou
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Tab. 3 Klasifikace dle polohy a situace (2, 3).

Toto déleni se zabyva podminkami, pfi kterych je nestabilita patrna. Zda je pfitomna na prvotnim snimku RTG, nebo je nutno ji

dosdhnout provokujicim manévrem ¢i momentem.

Staticka nestabilita

kompletni rutpura s trvale pfitomnou subluxaci; dobre viditelna pfi standardnim RTG

Predynamicka nestabilita
zjistitelna pfi RTG

dochdzi k ¢astecnému poranéni vazu, které se neprojevi subluxaci ani pfi zatézi zapéstf; neni

Dynamicka nestabilita

specidlnich RTG snimcich

kompletni ruptura, ktera se projevi pouze pfi urcité zatézi zapésti; je mozné ji zobrazit jen pri

se instabilita v zapésti nachazi a projevuje (6) (tab.
1-tab. 3).

ETIOLOGIE KARPALNI NESTABILITY

Z pohledu fyzioterapeuta lze karpalni nestability
rozdélit na funkéni nebo strukturalni, nejcastéji
se v§ak jedna o kombinaci téchto dvou pficin, a to
vrizném poméru i pofadi. Kvantita a kvalita miry
téchto dvou pri¢in miiZe byt pro terapii karpalni
nestability zasadni.

Mezi strukturalni pfic¢iny karpalni nestability patii
traumatické mechanismy, systémova onemocné-
ni, ale i zvySena laxicita vaziva a hypermobilita.
Pfi primarnim rentgenovém vysetfeni je vétSinou
diagnostikovana zlomenina, nikoli poranéni vaz.
To se mZe projevit aZ po zhojeni kosti. Karpalni
nestability vSak vznikaji z vétsi casti bez prokaza-
nych zlomenin. A naopak mnoho zlomenin s sebou
nese vazivové nediagnostikované a neosetfené
poranéni s pozdéjsi chronicitou potizi. Mohou
byt vyvolany pfimym nebo nepfimym mecha-
nismem. Pfi pfimém mechanismu ptsobi nasili
pfimo na oblasti poranéni (kost, vaz nebo jejich
kombinaci). Vznikaji tak napfiklad primyslova
zranéni (lisovaci stroje, vybuchy). Daleko castéjsi
je ovSem poranéni nepfimym mechanismem, pti
kterém plisobi traumatické nasili na misto vzdale-
né od mista poranéni. Dochazi tak vét§inou k hy-
perextenzi zapésti a ulnarni dukci (pady z vysky,
pady pfi sportu - typické poranéni snowboardisti,
inline bruslait a vetchych stafenek, dopravni ne-
hody - jedno z ¢asti tzv. Dash board injury horni
koncetiny, nespravné drzeni volantu s naslednym
poranénim airbagem). Nestabilita mtze vzniknout
iopakovanym pretézovanim zapésti bez jednoznac-
ného drazu. Prikladem jsou nestability vzniklé
pri dlouhodobém pouZzivani berli u paraparetiki.
Nejsou-li véas diagnostikovany a lé¢eny, mtze do-
jit k pretiZeni jednotlivych kloubd a postupnému
vzniku ireverzibilnich degenerativnich zmén (3).
Tim, Ze ruka neni nosnou koncetinou, maze trvat
inékolik let nezZ se projevi bolest, omezeni pohybu
Ci obtize, které privedou pacienta k vySetfeni.
Hypermobilita, jako jedna ze strukturalnich pfic¢in
karpalni nestability, se béhem poslednich nékolika
desetileti velmi rozsifila v populaci vSech vyspé-
lych zemi, a to nejspisSe kvlili multifaktorialnimu

patologickému zvysSovani laxicity vSech druhti
vaziva (15).

Strukturalni porucha v oblasti ruky se vzdy pro-
jevi v proximalni ¢asti horni koncetiny i ve sta-
biliza¢nim zajisténi v oblasti trupu a byva prici-
nou funkéni nadstavby na strukturdlni poruchu
v pohybovém systému. Stejné jako stabilizacni
operacni zakrok vzdy vede ke ztraté vzajemné fy-
ziologické pohyblivosti nékterych ¢asti komplexu
zapeésti s nezbytnou reakci v okolnich i vzdalenych
segmentech pohybového systému. Pfimo v zapésti
vznika riziko sekundarni lokalni hypermobility
v sousedstvi iiseku se ztracenou hybnosti a dale ke
zméné celého pohybového stereotypu.

Pri¢inou funkéni karpalni nestability miize byt
decentrace kloubu, kterd nemusi mit strukturalni
podklad a vede ke zméné svalové koordinace, tedy
k jednomu z projevii nestability kloubu. Existuje
fada funkénich poruch pohybového systému, které
se manifestuji bolesti ¢i neoptimalnim svalovym
zajisténim v oblasti zapésti, napt.: nasledek lokal-
niho draZdéni blokddou zapéstnich kiistek, prene-
sené bolesti v zoné referenc¢ni bolesti z reflexnich
zmén v m.subscapularis (17), blokada prvniho
Zebra (10). V neposledni fadé je dllezité zavzit do
funkénich pricin také rozsiteni prace na PC v sedu
s pretizenim hornich fixatorti lopatek, které ho-
rizontalni generalizaci na svalové-fasciové etazi
ovlivni také postaveni a nasledné pretizeni zapésti.
Také oporu ulnarnich ¢asti zapésti o stiil pti psani
na klavesnici ¢i praci s mysi. Tyto funkéni poruchy
vedou ke zméneé kvality posturalniho zajisténi pro
praci horni koncetiny s decentraci kloubd ruky
a naslednym pretiZzenim oblasti zapésti, které
se mlize klinicky projevit pfi pracovnim zatiZzeni
otoky a nejprve funkénimi, pozdéji strukturalnimi
zmeénami v této oblasti.

KLINICKE PROJEVY

Nejcastéjsim prvnim ptiznakem karpalni nestabi-
lity je bolest a sniZeni svalové sily v oblasti ruky.
Bolest je zpocatku pozatézova, pozdéji i klidova
a u chronické dlouhodobé nestability vlivem ak-
tivace sympatické inervace také nocni. DalSim,
obvykle jiz pokrocilym pfiznakem, je viditelna
deviace v oblasti zapésti pri vySetfeni zakladnich
aktivnich pohybii, kterd odpovida jednotlivym



typim a kvantité postiZeni dle uvedenych klasifi-
kaci. Pozdéji se objevuje decentrované postaveni
zapésti a ruky i v klidu, nejcastéji se jedna pri
klidové supinaci a uloZeni predlokti na podlozku
o ulnarni dukci a vétsi stupen flexe prstil v meta-
karpofalangealnich i proximalnich a distalnich
interfalangedlnich kloubech. Toto postaveni je
dtisledkem nerovnovahy synergie flexorti a exten-
zorll zapésti a ruky. Vzhledem k decentrovanému
postaveni v zapésti nefunguje ani optimalni sva-
lova synergie a dochazi k omezeni svalové sily,
nejcastéji a nejlépe zjistitelné orientacné stiskem
ruky.

Palpacni nalez je zavisly na etiologii postiZeni.
V ptipadé posttraumatické karpalni instability se
mizZe jednat o lokalni hypermobilitu mezi nékte-
rymi karpalnimi kistkami. U funkéni etiologie jde
Casto o kombinaci zvySené kloubni viile v pripadé
zvySené laxicity a hypermobility se soucasnym vy-
skytem blokad mezi jednotlivymi zapéstnimi kist-
kami. Vzhledem ke generalizaci funkénich poruch
v ramci etazi fizeni pohybu je klinické vyjadfeni
zavislé na konstituci jedince a jeho pohybovych
stereotypech, profesi atd. Pfesto nejcastéji se v pra-
xijedna o entezopatie v oblasti flexorti a extenzor
zapésti a prsti, reflexni zmény ve svalech zajistuji-
cich stabilizaci ramenniho pletence pro praci ruky
a o reflexni zmény ve svalech tenaru. Z hlediska
vazivové-kloubni etdZe je mozné diagnostikovat
blokadu hlavicky radia, AC skloubeni, SC sklou-
beni. Zména pohybového stereotypu se poté miize
projevit i blokddami zZeber a poruchou stabilizace
hrudni patefe. Tato kaskada klinickych pfiznakt
je Casta nejen u pacientti s karpalni nestabilitou,
aleiujinych onemocnéni v oblasti ruky a vychazi
z principti motorické ontogeneze a typického fa-
zeni funk¢nich patologii.

Neztidka se tato funkéni porucha manifestuje pti-
znaky syndromu karpalniho tunelu. Neoptimalni
biomechanické poméry zptisobi pretiZzeni v oblasti
$lach a zvySenou napln Slachovych pochev a dile
tunelovou hypertenzi se vSemi jejimi klinickymi
ptiznaky.

Vysetieni

Pro vySetfeni karpalni nestability bylo popsano
mnozZstvi provokac¢nich manévrii, jejichz popis je
prilis obsahly pro tento typ publikace, a tyto jsou
dostupné v zahraniénii ceské literatufe. Z pohledu
fyzioterapeuta je nezbytné provést komplexni ki-
neziologicky rozbor s definovanim klicové oblasti
funkéni ¢i strukturdlni poruchy v pohybovém sys-
tému a stanovit parametry 1é¢by.

Lécba
Kazda z karpalnich nestabilit uvedena v nékte-
rém z klasifikac¢nich systémi ma sviij doporuceny
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chirurgicky ¢i ortopedicky postup operacni 1é¢-
by, jejiz vyjmenovavani neni pfedmeétem tohoto
¢lanku. Obecné pfti statické nestabilité patrné na
prostém RTG snimku je optimalni metoda artro-
skopie k funkénimu vySetfeni kloubu se zjisténim
poruchy vazi s jejich oSetfenim do tfi mésicti od
vzniku poranéni - zde se osvédcil tzv. ,shrinkage*
dorzalni porce ligamentum scapho-lunatum, jako
nejcastéji poskozené struktury pti tzv. distorzi za-
pésti. Jedna se o ,,vaporing*, tedy elektrokoagulac-
ni denaturaci bilkovin strukturalniho prvku vazu
s poruSenim helix struktury proteinu a naslednou
poruchou elasticity a ,zjizvenim* vazu, a timto
o obnovu jeho funkce jako interossedlniho stabi-
lizatoru pfi traumatickém poranéni (12). Soucasti
1é¢by karpalni nestability jakékoliv etiologie by
vzdy méla byt i fyzioterapie.

Cilem fyzioterapie by mélo byt:

- nalezeni optimalniho poméru pohyblivosti a sta-
bility zapésti u kazdého konkrétniho pacienta
v kontextu zajisténi sebeobsluhy a samostatnosti;
- snaha o dosazeni centrovaného postaveni vech
Kkloubii celé horni koncetiny v kontextu optimalni-
ho nastaveni stabiliza¢niho zazemi v oblasti trupu;
- zapojeni ruky do opérné a ichopové funkce.

Hovofti-li se o centrovaném kloubu, jedna se o ta-
kovém postaveni, kdy je kloub videdlnim zatiZeni
z pohledu biomechaniky. Toto postaveni by mélo
byt udrzeno aktivitou svald v priibéhu celého pohy-
bu. V terapii se za¢ina ve statické poloze s nastave-
nim segment{l. Nasledné je centrované postaveni
kloubu zatazeno do jednoduchych dynamickych
situaci, které se postupné ztézuji a pacient si toto
postaveni zafadi do jakéhokoliv pohybového ste-
reotypu (8).

Z fyzioterapeutickych metod je mozné zminit napft:
Dynamickou neuromuskularni stabilizaci, ktera je
spi$ principem neZ pouze metodou, dale Akralni
koaktivacni terapii, metodu Roswity Brunkow,
Senzomotoricky trénink, Vojtovu reflexni lokomo-
ci, PNF, ale napt. i vyuziti Kineziotejpu. Zminéné
fyzioterapeutické koncepty jsou jen navrhem pro
terapii, kazd4 z nich ma své benefity i limity a ne
kazda je vhodna pro daného pacienta. A prestoze
s tim zastupci nékterych metod nesouhlasi, ostatni
koncepty s vyhodou kombinuji. A jisté je na mis-
té zde zminit pamatna slova prof. Jandy (osobni
sdéleni MUDr. Podébradsky), Ze nejvhodnéjsi te-
rapeutickou metodou mize byt pravé ta, kterou
fyzioterapeut znaly neurofyziologickych principi
nejlépe umi. Dle zakladnich pilitt fyzioterapeutic-
kého pfistupu se nejcastéji jedna o tyto techniky.

Meékké techniky a mobilizace - pti provadéni mékkych
technik je nezbytné zvazit indikaci jejich prove-
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deni, v pripadé zvySené laxicity a hypermobility
muZe byt blokada karpalnich kistek funkéni a jeji
odstranéni klinicky stav zhorsi.

Mobilizace karpalnich klistek navzajem, mobili-
zace zakladniho kloubu palce, oSetfeni palmarni
aponeurozy, presura reflexnich zmén v intero-
sealnich svalech, postizometricka relaxace pro
svaly tenaru a predlokti, v oblasti ramenniho ple-
tence oSetfeni klavipektoralni a pektoralni fascie,
mobilizace lopatky, pfipadné mobilizace hrudni
patete do extenze a do rotace.

Kinezioterapie

Pro trénink stabilizace kteréhokoliv segmentu
je vhodné vyuzivat cviceni v uzavienych i ote-
vienych kinematickych fetézcich, ovSem s cent-
rovanym postavenim kloubti. Casto je mozZné se
setkat s pripady, kdy terapeut cvic¢i s pacientem
v opote na ¢tyfech, snazi se o centrované postave-
niramennich pletenct a loktd, ale opora je o de-
centrované zapésti. Pfi bolestech zdpésti v opofe
je mozné vyuzit gymnastické stalky - pomucky
modifikujici tvar ruky v opofte, kdy je zapésti
v sagitalni roviné v nulovém postaveni. Jistou
dostupnéjsi a levnéjsi variantou jsou zednické
stérky z tvrzeného polystyrenu. Pokud pacient
neudava bolesti a nejsou-li pfitomné zadné defor-
mity, nebrani nic ve vytvoreni opory v centrova-
ném segmentu. Pfekazkou Casto byva neznalost
centrovaného postaveni v oblasti zapésti, ktera
se li§i také v jednotlivych metodikach, kdy prof.
Kolar (8) se priklani k rovnomérnému rozlozeni
zatiZeni pti opofe o ruku ve vzporu kle¢mo, oproti
udavanému vétsimu zatiZeni ulnarni ¢asti za-
pésti v metodice Roswity Brunkow. Pokud neni
mozné vytvorit redlnou oporu o zapésti, je mozné
vyuzit pouze pfedstavy opory v prostoru, nejlépe
pfivyuziti celého pohybového vzoru z motorické
ontogeneze. Poté je mozné prejit do opory pfi se-
duulehédtka, predlokti v pronaci na lehatku a for-
movat klenbu ruky s oporou. Dal§im stupném
muliZe byt opora o zed v korigovaném sedu u zdi.
Vyhodna je také poloha vleze na bfiSe v opofe
o lokty, odpovidajici vyvojové 3,5. mésici vyvoje
s moznosti prace na vyvazené aktivité flexori
a extenzor ruky a prstll v souvislosti s blizkou
proximalni oporou (19).

Predpokladem pro spravnou oporu je také senzo-
motoricky trénink v oblasti ruky, ktery se casto
vyuziva vice, ne-li pouze ve spojeni s ploskou.
A dale cviceni gnostickych funkci, v pfipadé, zZe
jsou poruseny.

Fyzikdlni terapie

Je mozno vyuzit kombinované terapie pro oSetfe-
ni reflexnich zmén ve svalech v pfipadé funkéni
etiologie. Pooperacné je mozné vyuzit ptfimého
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trofotropniho Gc¢inku laseru pro podporu hojeni
jizvy (15).

Dalsi soucdsti 1écby

V ptipadé opera¢niho feSeni zahrnuje terapie také
PéCi o jizvu, antiedematézni opatfeni a respekto-
vani pfipadného omezeni hybnosti.

Nezbytnou soucasti kvalitni terapie je ergoterapie.
Fyzioterapeut mlZe naucit pacienta jak ma pohyb
spravné provést i posturalné zaradit, ale tilohou
ergoterapeuta je prevést tuto dovednost do bézného
zivota, do béznych ¢innosti, které pacient provadi
nékolikrat denné.

DISKUSE

Moznosti spravné diagnostiky a terapie karpalni
nestability nardzeji ¢asto na opomijeni funkénich
poruch pohybového systému, které jsou pro radu
1ékatt stale neznamou problematikou. Tento pro-
blém muiZe pramenit také z nedostatecné vyuky té-
to problematiky na lékafskych fakultach, jak plyne
napf. z pilotniho prizkumu Karolyie a spol. (11).
V terapii je vhodné si uvédomit, Ze pro fyziotera-
peuty existuji limity, které cvicenim neovlivni
a mohou komplikovat 1écbu. To, jak bude pliso-
bit svalova aktivita (pfi pisobeni zevnich sil) na
oblast deformity, zavisi zna¢né na kvalité hyb-
nych stereotypti a na stupni jejich fixace, tzn. na
moznostech jejich pfebudovani. Dusledkem ne-
dostatecnosti v této centralné podminéné funkci
je, Ze pacient pfi pohybu vyuziva nerovnomérné
distribuované a nadmeérné svalové sily a také vétsi
pocet svalli neZ je z mechanického pohledu tfeba.
Dalsim disledkem je jednostranna stereotypni
aktivita pfi svalové stabilizaci bez moznosti jeji
zmény. Tyto funkce jsou zavislé na fadé fakto-
1, z nichZ nejdaleZitéjsi jsou dva: vlastnosti
centralnich sloZek hybného systému a zptisob
jak byly a jsou hybné stereotypy vypracovany,
posilovany a korigovany. Dal$im limitem pro
zapésti mlze byt naptiklad zvySena laxicita vaziva
a hypermobilita nebo omezeni pohybu a moznosti
zatiZeni jako dlisledek opera¢niho feseni. V ramci
rezimovych opatfeni musi pacient, at uz se jedna
o manualné pracujiciho ¢lovéka nebo profesio-
nalniho sportovce, v nékterych pripadech zménit
zaméstnani ¢i své konicky.

ZAVER

Karpalni nestabilita je pojem obecné vysvétlovany
prevazné strukturdlni etiologii, nicméné existuje
fada funkénich poruch pohybového systému, které
mohou byt inicidlni pfi¢inou karpalni nestability
a je potfeba je véas odhalit a feSit. Spoluprace
ortopeda a fyzioterapeuta je v tomto piipadé ne-
zbytna. Jak zminuje také napt. Pilny a spol (14),
zobrazovaci metody bez funkéniho vySetfeni ne-



podaji celkovy spravny obraz onemocnéni, a tedy
i optimalni nastaveni efektivni 1é¢by.
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Vychodiska: Chronicky bolestivy stav nedostato¢ne
reagujuci na tradicnu analgeticku lieCcbu vyrazne
znizuje kvalitu zivota pacientov.

Ciele: Cielom prace bolo zistit, ¢i hyperbaricka oxyge-
noterapia (HBOT) mdze u zavaznych algickych stavov
s nedostatocnym efektom farmakoterapie ovplyvnit
bolest ako aj dalSie symptémy.

Metodika: V praci uvadzame poznatky zo studii uve-
rejnenych v elektronickych databdzach a v ¢asopisoch
do maja 2015, zameranych na uc¢inok HBOT na neu-
ropaticku bolest, bolest u fibromyalgie a komplexny
regionadlny bolestivy syndrom.

Vysledky: V pokusoch na zvieratdch bola neuropa-
tickd bolest demonstrovana nasadenim ligatdr na
nervus ischadicus. Opakované aplikacie HBOT viedli
k dlhodobej antinociceptivnej faze, k inhibicii aktivacie
astrocytov, ako aj k zmierneniu zapalu. U pacientov
s neuralgiou trigeminu sa po HBOT dostavil rychly

SUMMARY

Celko J., Malay M., Kresanek J.: Analgesic Effect
of Hyperbaric Oxygen Therapy

Background: Chronic painful condition insufficiently
responding to traditional analgesic treatment signifi-
cantly worsens the patients” quality of life.
Objectives: This study aimed to determine whether
the hyperbaric oxygen therapy (HBOT) can influence
pain and other symptoms in severe algic conditions
with insufficient effect of pharmacotherapy.
Methods: In the paper, we present findings from
studies published in electronic databases and jour-
nals up to May 2015, aimed at the effect of HBOT on
neuropathic pain, fioromyalgia and complex regional
pain syndrome.

Results: In animal experiments, neuropathic pain has
been demonstrated by deployment of ligatures on
nervus ischadicus. Repeated application of HBOT leads
to a long-term antinociceptive phase, to inhibition of
astrocytes activation as well as inflammation alleviati-
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a dlhotrvajuci analgeticky ucinok. U pacientov s fib-
romyalgiou Upravou abnormalnej mozgovej funkcie
doslo k zvySeniu prahu bolesti, k znizeniu poctu tender
points a k znizenej spotrebe analgetik. Okrem toho sa
zlepsil spanok, kognitivne funkcie a zvysila sa energia
pre denné ulohy. U komplexného regionalneho bolesti-
vého syndrému HBOT zvysSenou koncentraciou kyslika
ovplyvnila lokalnu hypoxiu, ¢o viedlo k zmierneniu
bolesti a edému, ako aj k vzostupu rozsahu pohybu.

Zaver: HBOT u vysSie uvedenych zavaznych dia-
gnodz mala signifikantny analgeticky ucinok, navyse
ovplyvnila aj dalSie symptémy negativne pdsobiace
na kvalitu zivota.

KLUCOVE SLOVA:

hyperbaricka oxygenoterapia, analgeticky efekt,
neuropaticka bolest, fibromyalgia, komplexny re-
gionalny bolestivy syndrém

on. Patients with trigeminal neuralgia got a quick and
long-lasting analgesic effect after HBOT. In patients
with fibromyalgia, brain function modification has inc-
reased pain threshold, decreased the number of tender
points and reduced the use of analgesics. In addition, it
improved sleep, cognitive functions and increased the
energy for daily tasks. In the complex regional painful
syndrome, the higher oxygen concentration of HBOT
influenced the local hypoxia resulting in reduced pain
and edema and increased the range of motion.
Conclusion: In the above mentioned serious dia-
gnoses, HBOT had a significant analgesic effect and
additionally it also influenced other symptoms that
negatively affect the quality of life.

KEYWORDS

hyperbaric oxygen therapy, analgesic effect, neu-
ropathic pain, fibromyalgia, complex regional pain
syndrome.
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uvob

Jednomiestna hyperbaricka komora vznikla v roku
1965 vo Vojenskej nemocnici KoSice. Stucastou pra-
ce lekarov na postgradualnom studiu bolo moni-
torovanie pacienta v hyperbarickej komore, ktora
sa vyuzivala najma pre akitne stavy. Od tej doby
pocet hyperbarickych komoér vyrazne narastol, roz-
§irilo sa aj indikac¢né spektrum. Niektoré indikacie
hyperbarickej oxygenoterapie (HBOT) st pomerne
dobre zdokumentované v klinickych stadiach, ale
mnohé z nich st len podporované studie, ktoré
nie st v stilade s modernymi kritériami a dékazy
nemaju vysoku vedecku hodnotu (22). Napriek
viacerym dokdzanym pozitivnym ucinkom by sa
HBOT nemala stat nahradou inych, Standardne
vyuzivanych a tispe$nych lie¢ebnych opatreni (10).
Vyrazne zvySené mnozstvo fyzikalne rozpusteného
kyslika je uzitocné pre terapiu viacerych patolo-
gickych stavov spojenych s lokdlnou hypoxiou.
Ak je lokalny nedostatok kyslika v tkanive spojeny
s bolestou, HBOT moze mat zaroven aj analgeticky
efekt.

HBOT A NEUROPATICKA BOLEST

V poslednych rokoch bol publikovany vacsi pocet
Stadii hodnotiacich tc¢inok HBOT na experimen-
talne vyvolanu neuropaticku bolest. Rozvoj bolesti
pri chronickej ligattre nervu spdsobuje zvyse-
nie tumorového nekrotického faktoru a (TNF-a).
Teoreticky sa da predpokladat, Ze ak sa zniZi tvorba
TNF-a, mohlo by déjst k zniZeniu neuropatického
bolestivého syndrému. V celkovej anestézii boli
36 potkanom cestou odhalenia m. biceps femoris
nasadené 4 ligatiry na nervus ischiadicus. U pot-
kanov kontrolnej skupiny sa uskutocnil rovnaky
zakrok, avSak bez ligdcie nervu. Jedna skupina
potkanov absolvovala HBOT 1 hodinu denne pri
tlaku 2,4 atm (n=18), druha skupina bez HBOT
(n=18) bola podobne ako kontrolna skupina (n=6)
umiestnend do hyperbarickej komory, kde dycha-
la atmosfericky vzduch. U vsetkych skupin bola
hodnotena allodynia na mechanicky a chladovy
podnet. Chronicka ligatira nervu spdsobila sig-
nifikantné zvySenie bolesti meranej 4. a 7. denl
na stimul, ktory nebyva bolestivy. Bolest na
chlad u HBOT potkanov bola signifikantne nizsia
ako u potkanov bez HBOT. Jej hodnoty boli 20 %
+1,6 %vz. 50 % + 4,5 % Stvrty denl a 40 % + 4,6
% vz. 70 % + 4,5 % siedmy den1 (p<0,05 bolo 4. aj
7. den). Prah mechanickej bolesti u HBOT potka-
nov v porovnani s potkanmi bez HBOT signifikant-
ne stipol. Jej hodnoty boli 6,20 + 0,9 vz. 4,1+1,0
g Stvrtydena3,8+0,5vz. 2,3+ 0,4 g siedmy denl.
Hodnoty TNF-a u HBOT potkanov boli stvrty den
signifikantne niz§ie 10,66 + 1,0 vz. 17,89 +0,83 pg/
mg ako aj siedmy den 9,09 +1,5vz. 18,97 +1,57 pg/
mg (p<0,05 bolo 4. aj 7. den) (23).

PUVODNIi PRACE

Cielom dalSej Studie bolo zhodnotit antinociceptiv-
nu odpoved indukovani HBOT u neuropatickej
bolesti a zistit vplyv inhibicie aktivacie astrocytov
vplyvom HBOT na zmiernenie neuropatickej boles-
ti (38). U potkanov s ligatirou na n. ischiadicus bol
predoperacne a jeden tyzden po operacii 4x denne
vrovnaky ¢as merany prah bolesti a latencia na ter-
malnu bolest. Metan dicarboxylic aldehyd (MDA)
a superoxid dismutaza (SOD) boli pouzité ako in-
dikatory oxida¢ného stresu a hodnotené pred a po
liecbe. Podobne boli merané zapalové cytokininy
interleukin-1p a interleukin-10. Po skonceni prvej
HBOT doslo ku kratkodobému miernemu zvyseniu
allodynie, ¢o stviselo so zmenami hladin MDA
aSDO. Jednorazova aplikacia HBOT spdsobila krat-
ku antinociceptivnu fazu. Opakované aplikacie
HBOT viedli k dlhodobej antinociceptivnej faze,
k inhibicii aktivacie astrocytov, ako aj k zmierne-
niu zapalu. Autori sa domnievaji, Ze inhibicia ak-
tivacie astrocytov, ako aj zmiernenie zapalu mo6ze
prispievat k antinociceptivhemu tcinku HBOT.
Hang a spol. (14) na zaklade experimentu so 40
potkanmi zistili zmiernenie neuropatickej bolesti
v skupines HBOT pred ligatirou n. ischiadicus,
ako aj v skupine s aplikovanou HBOT po ligature.
Podla autorov sa HBOT ukazuje ako i¢inna nein-
vazivna metdda pre lieCenie irazov miechy.

V dalSom experimente boli potkany randomizo-
vane rozdelené do skupin s operaciou bez ligatary
nervu, s operaciou s ligatirou n. ischiadicus bez
HBOT a s operaciou s ligatirou nervu s HBOT (18).
Cielom bolo testovat hypotézu, Ze pri¢inou anal-
getického uc¢inku HBOT u neuropatickej bolesti
pri chronickej ligatiire nervu je inhibicia apoptézy
buniek v mieche, ktora je indukovana ligatarou.
Mechanicka hyperalgézia sa hodnotila denne po
operdacii. Treti detl po operacii sa hodnotil TNF-a za
ucelom detekcie nekrézy a caspase-3. Tieto patria
do skupiny proteaz, ktoré hraju délezitt ilohu pri
programovanej bunkovej smrti - apoptéze. Siedmy
den po operacii boli v mieche zistované apoptické
bunky. Tri dni po operacii u zvierat s ligatirou sa
na ipsilateralnej koncatine vyvinula mechanicka
allodynia, ktori HBOT signifikantne zmierni-
la. U potkanov s ligatirou v porovnani s kontrol-
nou skupinou bola neuropaticka bolest spojena
svys$Sou hladinou TNF-a a caspase-3. Neuropaticka
bolest indukovana ligatirou nervu bola tieZ spoje-
na s vacésim mnozstvom apoptickych buniek v mie-
che?7. deni po operacii. HBOT signifikantne znizila
apotézu indukovant ligatirou az k hladine kont-
rolnej skupiny. Autori sa domnievaju, Ze inhibi¢na
tloha HBOT na apoptdzu méze prispiet k priazni-
vému tcinku HBOT na neuropaticki bolest indu-
kovanu chronickou ligatiirou nervu.

HBOT vyvolava antinociceptivnu odpoved u mysi.
Dychanie kyslika pod tlakom vSak potencidlne
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moZe pdsobit toxicky. Cielom prace bolo identifi-
kovat determinanty antinocicepcie HBOT a toxicky
profil HBOT. 100% kyslik dychala jedna skupina
mysipod tlakom 1 atm, druha skupina pod tlakom
3,5atm. Antinociceptivny efekt je zavisly od tlaku,
dostavil sa len v skupine s tlakom 3,5 atm. Ani pri
dennej expozicii po dobu 60 mintt 4 dni nedoslo
k signifikantnému vzostupu markerov oxida¢ného
stresu (24).

V experimente na zvieratach i v klinickom pokuse
na Iudoch sa zistovalo, ¢i HBOT moéZe predchad-
zat, alebo zmiernit neuropaticki bolest u zvierat
a uludi. U potkanov bola hodnotena mechanicka
allodynia a termalna hyperalgézia. Klinicky pokus
sa vykonal u pacientov s idiopatickou neuralgiou
trigeminu. Opakované aplikacie HBOT pri tlaku
3 atm s 100% kyslikom inhibovali priznaky sprava-
nia neuropatickej bolesti, ktoré sa manifestovali
ako termdlna hyperalgézia a mechanicka allodynia.
V pokuse tiez doslo k inhibicii aktivacie astrocytov.
Pobyt v prostredi vzduchu pri 3 atm, ani dychanie
Cistého kyslika bez zvySeného tlaku analgeticky
efekt nepriniesli. Klinicky pokus s HBOT 10 dni
po sebe priniesol rychly a dlhotrvajici analgeticky
acinok u pacientov s neuralgiou trigeminu so zni-
Zenim analgetik na minimum a s poklesom skoére
vizualnej analégovej §kaly. HBOT povazuju autori
stadie za efektivny pristup k liecbe neuropatickej
bolesti u zvierat i ludi. Ochrana nervov, protizapa-
lovy efekt a inhibicia zmenenej neuralnej aktivity
moze prispiet k analgetickému ti¢inku HBOT (12).

Dalsi experiment mal odpovedat na otazku, &i
analgeticky i¢inok HBOT u potkanov s ligatarou
n. ischiadicus moze byt blokovany antagonistom
opioidov Naltrexonom (NTX). Po operacii sa u pot-
kanov 7 dni denne aplikovala HBOT, prah mecha-
nickej bolesti sa hodnotil Freyovym algezimetrom.
24 hodin pred HBOT bola jednej skupine potkanov
do lateralnej mozgovej komory implantovana os-
motickd pumpa s kontinualnym uvoltiovanim
NTX po dobu 7 dni. Uvedena infiizia inhibovala
analgeticky efekt HBOT a reakcia tychto potkanov
na mechanicky podnet bola obdobna ako u skupiny
po operacii bez HBOT. Vysledky potvrdili hypotézu
o ulohe opioidovych receptorov v analgetickom
ucinku pri HBOT (11). Ulohu opioidov v sprostred-
kovani analgetického ti¢inku HBOT dokazali v ex-
perimentoch na mysiach aj Zelinsky (36), Chung
(19), Heeman (17) a Zhang (37).

HBOT A BOLEST U FIBROMYALGIE

Fibromyalgia (FM) je nevyliecitelna oslabujtca
a bolestiva choroba, charakterizovana celkovym
muskuloskeletalnym diskomfortom, nevysvet-
lenou chronickou bolestou postihujicou velki
oblast, zniZzenym prahom bolesti, intenzivnou
bolestou pri taktilnom tlaku, citlivymi bodmi,
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poruchou spanku, inavou, vyCerpanim a depresiv-
nymindladami. Pritomné st kognitivne poruchy,
najma kratkodoba a dlhodoba pamait, zniZzena
rychlost informac¢ného procesu a zniZeny rozsah
pozornosti. FM postihuje 2-4 % populacie, pomer
zien k muzom je 9:1, astejSie st postihnuté Zeny
po menopauze. FM ma devastujici efekt na zivot
pacienta, pretoZze obmedzuje jeho schopnost anga-
Zovat sa v kazdodennych aktivitach, udrzat si pra-
cu mimo domova a limituje jeho vztah k rodine,
priatelom a spolupracovnikom. Uvedené obmed-
zenia u mnohych pacientov s FM vedd k vyskytu
anxiety a depresie. Pri¢ina je nezndma, niektoré
infek¢né choroby, ako aj emocna a fyzicka trauma,
mozZu spustit chorobu, alebo zhorsSit jej priznaky
(32).

PretoZe nie je znama etiolégia a jednoznacne objas-
nena patogenéza, neexistuje pre FM standardny te-
rapeuticky rezim. V liecbe FM sa vyskusala celd ple-
jada farmakoterapie bez zhodného tspechu (13).
Na zaklade sticasnych dékazov sa da konsStatovat,
Ze pre FM nexistuje jednoducha idealna liecba (1),
preto lieCba pozostava z manazmentu symptémov
(27). Kanadské odportcania pre diagnoézu a liecbu
FM uvadzaja, Ze multimodalny manazment za-
hfia nefarmakologicki a farmakologicku liecbu,
hoci je potrebné priznat, Ze farmakologické liece-
nie prinasa len mierny uzitok. Idedlny manazment
vyzaduje aktivnu ticast pacienta v praxi suvisiacej
so zdravim a sustreduje sa na nefarmakologické
stratégie. Zakladom lieCenia by mala byt vhodna
forma telesnej aktivity (6). Viaceré pracoviska
maju dobra skiisenost s hydrokinezioterapiou.
Pohybova lie¢ba vo vode zlepsi psychicky i fyzicky
stav pacienta, zmiernuje bolesti a zlepsi kondiciu
(4, 16). V akiitnom S$tadiu sa vsak telesné cvicenia
ani fyzikdlna terapia neodportucaji, odporica sa
len pokoj a teplo. Hlavnym kritériom diagnézy
FM je najmenej 11 aktivnych tender points z 18
moznych a trvanie bolesti minimalne 3 mesiace.
Tieto kritéria st (pri sicasnom poznani choroby)
pre FM zasadné a podstatné, ale diferencialna dia-
gnostika pre rozliSenie FM a ostatnych syndrémov
bolesti makkych tkaniv je nadalej dost kompliko-
vana. Pri FM dochadza k zniZenému prietoku krvi
talamickymi jadrami a dal§imi mozgovymi Struk-
trami, ktoré sa podielaji na prenose a spracovani
nociceptivnej informacie (21). Harris a spol. (15)
predpokladaji u FM poruchu Struktir CNS, ktoré
deSifruju bolestivé vnemy, o vedie k hypersenzi-
tivite aZ k bolesti. Podla tychto autorov je uvedena
porucha pric¢inou dysfunkcie analgetickych me-
chanizmov pri liecbe analgetikami. Pri porovnani
mozgovej aktivity zobrazovacou metédou SPECT
(z angl. single photon emisson computed tomo-
graphy) sa zistilo, Ze u pacientov FM je zvySena
aktivita somatosenzorického kortexu (najma zadné



oblasti) a zniZzena aktivita najma prednych oblasti
(frontalna, medidlna temporalna). Predpoklada
sa, Ze hyperexcitabilita oblasti mozgu, ktora vni-
ma bolest, a inhibicia oblasti, ktoré jej vhimanie
inhibuja, st u FM abnormalne funkcéné. Efrati
a spol. (9) povazuju za hlavnu pri¢inu patologic-
kych prejavov u FM poruchu funkcie v mozgu.
Tento nazor podporuje aj skutocnost, Ze FM sa
vyskytuje u mnohych pacientov po traumatickom
poraneni mozgu. Stidie mozgového metabolizmu
magnetickou rezonancénou spektroskopiou ukazali
u pacientov s FM abnormality v hypokampalnom
komplexe (35). PretoZe hypokampus ma klicova
ulohu v udrzani kognitivnych funkcii, v regula-
cii spanku a vo vnimani bolesti, predpoklada sa,
Ze hypokampalna metabolickd dysfunkcia stuvisi
so symptémami FM pacientov. Ina skupina au-
torov skima pric¢inu klinickych prejavov u FM
v zmenach na periférii. Svalova bolest a inava
pri FM moézu mat suvislost s mitochondrialnou
dysfunkciou (7), s nizkou hustotou kapilar (28) a so
zhorSenim vazodilatacnej kapacity (26), ¢o moze
nasledne postihntat mikrocirkuldciu svalového
tkaniva a metabolizmus kyslika.

Na univerzite v Kentucky sa 37 Zien, z toho 14
s FM a 23 zdravych kontrol vo veku 51-70 rokov,
podrobilo studii, ktorej cielom bolo overenie hy-
potézy, Ze telesnd zataz do tnavy vyvola u FM
metabolickt / hemodynamickt odpoved s isché-
miou (31). Priemerné trvanie FM bolo 13,69 + 1,9
rokov, v rozsahu 3 az 24 rokov. Zataz do inavy sa
uskutocnila na extenzoroch kolena, zaznamenana
bola maximalna hodnota izometrickej kontrakcie.
Desat minut po skonceni cvicenia dolnou konca-
tinou bola nasadend manzeta na horna konca-
tinu a pocas 3 mintut pri tlaku 230 mmHg doslo
k zastaveniu arteridlneho toku. U Zien s FM sa
zistila zhorSena utilizacia kyslika. Hoci sa to v tej-
to Studii nehodnotilo, s tymto nalezom mozZe ko-
reSpondovat mitochondriidlna dysfunkcia, ktora
moZe spdsobit abnormalnu syntézu ATP s nasled-
kom zhorSeného zasobovania energiou a svalovou
inavou (7). Predpoklada sa, ze u FM pocas zataze
nedochadza k dostato¢nej oxidacii mitochondrii,
ktoré nemédzu uspokojit zvySené metabolické na-
roky. Prolongované zotavenie kyslikom vedie k ne-
rovnovahe medzi zdsobovanim Kkyslikom a jeho
potrebou. U 0s6b s FM bol pocas anaerdbnej zataze
zisteny vyssi kyslikovy dlh a vysSia koncentracia
laktatu (26, 34).

ZvysSie uvedenych nalezov sa da predpokladat, ze
zvySena hladina krvného kyslika pri HBOT modze
priaznivo ovplyvnit hypoxémiu v CNS aj na perifé-
rii, o okrem iného mdézZe mat aj analgeticky efekt.
Dychanie ¢istého kyslika v hyperbarickej komo-
re pri liecbe FM ako prvy navrhoval Fassbender.
Podla tychto autorov vysoka koncentracia kyslika
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v kombinacii so zvySenym tlakom moZe zvratit
lokalnu hypoxiu stvisiacu s tymto ochorenim.
Yildiz a spol. (39) aplikovali HBOT 90 mintt denne
pri tlaku 2,4 atm u skupiny postmenopauzalnych
zien s FM (n=26) a u kontrolnej skupiny zien s FM
vzduch pri tlaku 1 atm. (n=24). Tender points (TP)
a prah bolesti boli hodnotené pred terapiou, po
prvej a 15 aplikacii HBOT. Bolest bola tiez hodno-
tena stupnicou vizualnej analégovej skaly (VAS).
Po prvom i po 15. sedeni v skupine Zien s HBOT
doslo k signifikantnej redukcii TP a stupnice VAS
a k signifikantnému vzostupu prahu bolesti. Na
zaklade vysledkov autori prisudzuju délezita tlohu
HBOT v manazmente FM. Sueiro a spol. (33) na
zaklade klinickych pokusov tiezZ odporicaji HBOT
ako liecbu s potencidlnym benefitom u FM.

Efrati a spol.(9) chceli v $tdii dokazat teériu, Ze
HBOT upravuje abnormalnu mozgova funkciu
u pacientov s FM, co vedie k tprave klinickych
symptémov. K tejto teérii ich viedli §tidie, v kto-
rych sa ukazalo, Ze HBOT mdze indukovat neu-
roplasticitu, ktord upravuje chronicky zhorsené
mozgové funkcie po cievnej mozgovej prihode
a zlepsuje kvalitu Zivota pacientov s prolongova-
nym postkomocnym syndrémom dokonca roky
po uraze (8, 5). Studie sa zulastnilo 60 pacientov
vo veku 21-67 rokov, s diagnézou FM minimalne 2
roky (priemer 6,5 rokov). Stibor bol randomizovane
rozdeleny do dvoch skupin. Prva skupina sa 2 me-
siace denne podrobila HBOT, zatial ¢o kontrolna
skupina bola bez terapie. Potom tu istu liecbu
absolvovala druha skupina. Prva skupina bola vy-
Setrena na zaciatku $tadie a po 2 mesiacoch, druha
skupina na zaciatku $tidie po 2 a po 4 mesiacoch.
Autori odmietli naivni prax s kontrolnou skupi-
nou, ktora by absolvovala pobyt v hyperbarickej
komore so vzduchom. Ak sa ma pouzit ,,placebo
efekt®, pacient nesme zistit ¢i je v terapeutickej
alebo v kontrolnej skupine. Aby mal pacient pocit,
Ze je vkomore pod tlakom, musi tam byt tlak vzdu-
chu minimalne 1,3 atm, ¢o uz zvysi hladinu fyzi-
kalne rozpusteného kyslika v krvi priblizne o 50 %
a tato hladina dokaZe ovplyvnit niektoré sympto-
my u deti s DMO (29). Pocas $tidie sa u pacientov
nesmela aplikovat rehabilitacia, aniina fyzikdlna
terapia s analgetickym ti¢inkom. HBOT sa apliko-
vala 5x do tyzdna, 90 mintt, so 100% kyslikom pri
tlaku 2 atm. Osem pacientov bolo vyradenych eSte
pred zacatim §tadie, Styria odstupili pocas Studie.
Zo 48 pacientov, ktori Stadiu dokondili, bolo
41 hodnotenych ako signifikantne zlepSenych,
u 7 pacientov bola HBOT bez efektu. Po HBOT sa
v obidvoch skupinach signifikantne zvysil prah
bolesti (v1. skupine 01,11 + 0,79, p<0,001 a v kon-
trolnej skupine po HBOT o 1,29 + 0,76, p<0,001,
ako sa aj signifikantne znizil pocet tender points
(v1. skupine 0 8,46 + 5,36, p<0,001 a v kontrolnej
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skupine po HBOT 011,54 + 4,93, p<0,001). Vo vSeo-
becnosti ¢im bol vyssi prah bolesti pred zac¢iatkom
stadie, tym bolo mensSie zlepSenie. Podla ocaka-
vania sa kontrolnej skupine, ked bola bez HBOT,
nezmenil prah bolesti, ani pocet tender points. Po
HBOT v obidvoch skupinach doslo k vyraznej re-
dukcii medikamentov, ktoré pacienti uzivali dlht
dobu pred zaciatkom Stadie. Je pozoruhodné, ze 14
pacientov (29 %) pocas prvych 10-20 sedeni udavalo
prechodné zvysenie bolesti. Okrem analgetického
ucinku sa u pacientov po HBOT zistilo zlepSenie
spankovych charakteristik, kognitivnych funkcii,
viac energie pre denné tlohy a zlepsSenie pocitu
pohody. VySetrenim aktivity mozgu zobrazovacou
metédou SPECT sa ukazalo, Ze u pacientov FM
doslo k poklesu aktivity hyperaktivnych oblasti
(najmad zadné oblasti) a k vzostupu aktivity oblasti
so zniZenou aktivitou (najma predné oblasti).

Z vysledkov Studie vyplyva, Ze HBOT mozZe zlepSit
kvalitu zivota pacientov s FM. HBOT mdze indu-
kovat neuroplasticitu a signifikantne upravit moz-
govi aktivitu v oblastiach siivisiacich s bolestou
u pacientov s FM. U¢innost HBOT u pacientov s FM
potvrdili autori viacerych stadii, hoci ich nazory
na etiopatogenézu a proces ipravy symptoémov sa
rozchadzaji. vzhladom k tuspesnosti liecby by sa
s aplikaciou HBOT u pacientov s FM nemalo cakat
na vysledky dalsich klinickych stadii.

HBOT A BOLEST U KOMPLEXNEHO
REGIONALNEHO BOLESTIVEHO SYNDROMU
Komplexny regionalny bolestivy syndrém (KRBS)
je neuropaticky bolestivy syndrém s autonémnymi
¢rtami, ktory postihuje jednu, alebo viac koncatin.
Casto vznika po traze, klinické zmeny presahuju
intenzitou i trvanim oc¢akavany priebeh zakladného
postihnutia. Vyskytuje sa pri tom bolest, allodynia
a hyperalgézia, poruchy prekrvenia v kapilarnom
rieCisku, kde vznikne staza s edémom a hypoxiou,
¢ovedie k dystrofii vazivového, svalového i kostného
tkaniva s taZkou poruchou funkcie kibov. Incidencia
KRBS v USA u dospelych je viac ako 50 000 novych
pripadovrocne. Lie¢ba sa zameriava na ovplyvnenie
bolesti, poruchy mikrocirkulacie miestnych zmien
a obnovenie porusenej hybnosti (25).

Dvojita slepa randomizovana kontrolovana studia
sa zamerala na zhodnotenie i¢innosti HBOT v liec-
be pacientov s KRBS. Zo 71 pacientov bolo 37 za-
radenych do skupiny s HBOT a 34 do kontrolnej
skupiny s normalnym vzduchom. Obidve skupi-
ny absolvovali 15 sedeni v hyperbarickej komore.
Bolest, edém a rozsah pohybu (ROM) v zapasti boli
hodnotené pred liec¢bou, po 15. liecebnom sedeni
a45. denl. VHBOT skupine doslo k signifikantému
zniZeniu bolesti a edému a k signifikantnému
vzostupu ROM zapdstia. Pri porovnani obidvoch
skupin HBOT skupina mala signifikantne lepsie
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vSetky vysledky s vynimkou extenzie zapdstia.
Autori povazuja HBOT za u¢innt a dobre tolerova-
na metddu pre zniZenie bolesti a edému a zvySenie
ROM u pacientov s KRBS (20).

DISKUSIA A ZAVER

HBOT dokaZze zabezpecit substitiiciu kyslika u dia-
gnoéz a stavov u ktorych sa vyskytuje celkova hy-
poxia a hypoxémia, alebo ischémia (2). Castym
sprievodnym javom lokalneho nedostatku kysli-
ka byva bolest slabo reagujiica na analgetika. Jej
ovplyviovanie je potom zloZité. Vzhladom na chro-
nicky priebeh ochorenia je potrebné zvazit vsetky
rizika a prinosy dlhodobej analgetickej liecby (30).
Dlhotrvajtce uzivanie analgetik prinasa vacsie
riziko vedlajsich acinkov, pricom u viacerych za-
vaznych diagnéz nemaja analgetika vyrazny efekt.
HBOT priaznivym ovplyvnenim lokalnej ischémie
a ipravou bunkového metabolizmu moézZe pdsobit
analgeticky, zarovenl pomaha nastartovat auto-
repara¢né mechanizmy organizmu ovplyvnenim
reparacnych a regeneracnych procesov buniek
a tkaniv postihnutych nedostatkom Kkyslika.

V experimentoch na zvieratach, ako aj v klinic-
kej praxi sa ukazalo, Ze neuropaticka bolest po
poraneni nervu je tazka, pricom sucasna medi-
kamentézna i nefarmakologicka liecba pri nej
poskytujui len velmi obmedzent tlavu. HBOT sa
ukazala ako slubna perspektivna terapia pre ochra-
nu nervového systému po akutnom traze u zvie-
rat s neuropatickou bolestou. Ochrana nervov,
protizapalovy efekt a inhibicia vzniku apoptézy
buniek v mieche moéze prispiet k analgetickému
ucinku HBOT. Opakované aplikacie HBOT viedli
k dlhodobej antinociceptivnej faze, k inhibicii ak-
tivacie astrocytov, ako aj k zmierneniu zapalu. Na
zaklade rychleho a dlhotrvajuceho analgetického
ucinku HBOT u pacientov s neuralgiou trigeminu
je HBOT povazovana za efektivny pristup k liecbe
neuropatickej bolesti u zvierat i ludi.

HBOT sa ukazuje ako bezpe¢na a i¢inna neinvaziv-
na metéda pre lieCenie trazov miechy. Chronicky
bolestivy stav, nedostato¢ne reagujuci na tradi¢na
analgeticka liecbu, tiez vyrazne znizuje kvalitu
Zivota pacientov s fibromyalgiou. ZniZeny prietok
krvi talamickymi jadrami a dalsimi mozgovymi
struktirami, ktoré sa podielaji na prenose a spra-
covani nociceptivnej informacie, ako aj mitochon-
dridlna dysfunkcia s nizkou hustotou kapilar a so
zhorSenim vazodilatacnej kapacity, predstavuja
dalsiu prilezitost pre vyuzitie HBOT. VySetrenim
aktivity mozgu zobrazovacou metdédou SPECT sa
ukazalo, Ze u pacientov s FM po aplikacii HBOT
doSlo k Giprave abnormalnej mozgovej funkcie
(k poklesu aktivity hyperaktivnych oblasti, najma
zadné oblasti) a k vzostupu aktivity oblasti so zniZe-
nou aktivitou (najma predné oblasti), o priaznivo



ovplyvnilo najzavaznejsie klinické symptémy.
Analgeticky efekt sa prejavil zniZzenim poctu tender
points, zvySenim prahu bolesti a znizenim uziva-
nia liekov proti bolesti. Okrem toho doslo k zlep-
Seniu spankovych charakteristik, kognitivnych
funkcii, zvysila sa energia pre denné tlohy a zlepsil
sa pocit pohody. Urcitym prekvapenim bolo, Ze
29 % pacientov pocas prvych 10-20 sedeni udavalo
prechodné zvySenie bolesti, resp. jej fluktuaciu.
Je mozné, Ze niektori pacienti s FM by potrebovali
dlh$iu HBOT ako 2 mesiace, optimalizacia davky
si bude vyZadovat dalsie Studie.

HBOT sa javi ako vhodna indikacia aj pre dalsiu
chorobu s nedostato¢ne objasnenou etiopatoge-
nézou a s nedostatocne ucinnou liecbou analgeti-
kami - komplexny regiondlny bolestivy syndrém.
Zvys$ena koncentracia kyslika ma priaznivy vplyv
na lokalnu hypoxiu, ¢o vedie k zmierneniu bolesti
a edému a k vzostupu rozsahu pohybu. HBOT sa
osvedcila aj v prevencii stavov spojenych so zvyse-
nym svalovym tonusom a s relativnou ischémiou.
Mozno aj preto majui niektoré svetové Sportové
Kkluby vlastnt hyperbarickii komoru a hradi v nej
absolvuju inhalaciu hyperbarického kyslika pred
zapasom. Zdovodnuju to tvrdenim, Ze svaly napl-
nené kyslikom viac vladzu a znizuje sa tak riziko
vzniku drazu pocas zapasu. Hyperbaricky kyslik
sa tak povazuje za povoleny doping v $porte (3).
Uc¢innost HBOT u farmakoterapeuticky tazko
ovplyvnitelnych algickych stavov sa okrem vyssie
uvedenych diagnéz v klinickych skuskach potvr-
dila aj u migrén a inych algickych stavov (39).
Analgeticky efekt HBOT u stavov spojenych s lo-
kalnou hypoxiou tieZ potvrdili experimenty na
zvieratach. Pri dosiahnutych dobrych vysledkoch
analgetickej liecby HBOT u uvedenych indikacii,
bez ohladu na nedostatocne objasnenu patogenézu
a potrebu optimalizovat davkovanie, by sa s klinic-
kym vyuzitim uvedenej terapie nemalo ¢akat na
dokoncenie dalSich stadii.
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SOUHRN

Uvod: Bolesti zad jsou jednim z nejfrekventovangj-
$ich symptomd, se kterym se béhem Zivota setka
veétsSina dospélé populace. Pozitivni vliv posilenf stabi-
lizacnich svall patefe na Ustup bolesti zad a zlepseni
v béznych dennich aktivitach byl prokazan v mnoha
studiich. Toho se hojné vyuziva pfi odesilani pacientd
na ambulantni rehabilitaci (RHB). Na druhou stranu
vétsina pacientl neni dostate¢né motivovana k sa-
mostatnému cviceni po jejim ukonceni. Vysledkem je
¢asté a neefektivni opakovani rehabilitace nékolikrat
do roka. Cilem této prace bylo porovnat vybrané
metody k posileni stabilizac¢nich svall patefe u pa-
cientl s chronickymi bolestmi zad, které je mozné
pouzit v domacim prostredi, posoudit jejich realny
dopad na narlst svalové hmoty pomoci sonogra-
fického vySetreni, na zlepsSeni v béznych dennich
aktivitach a na ustup bolesti a vysledky pak porovnat
s ambulantni RHB a mezi sebou navzajem. Zaroven
jsme chtéli posoudit spolupraci ze strany pacienta
a vyhodnotit délku tolerance a aplikace zvolenych
metod u jednotlivych skupin pacientd.

Metodicky postup: Do studie bylo zatazeno celkem
80 pacientl s chronickymi bolestmi bederni patere,
z toho 29 muzl (36,3 %) a 51 zen (63,7 %) ve vé-
ku od 31 do 83 let. Soubor zahrnoval dvé skupiny:
Pacienti lé¢eni pohybovou intervenci (n = 60) tvofili
prvni skupinu, u které probihala lécba bolesti zad
posilovanim stabiliza¢nich svall patere nékterou
ze tfi vybranych metod (ambulantni RHB, gymnas-
ticky mi¢, dynamicka smeérova podlozka). Kontrolni
skupina byla bez cilené pohybové terapie (n = 20)
a tvorili ji pacienti, u kterych probihala lé¢ba pouzitim
medikamentdzni terapie. Intenzita bolesti a omezeni
v béznych dennich aktivitach byly zhodnoceny na
zakladé vizualni analogové skaly bolesti a Oswestry
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dotazniku. Posileni vybranych stabilizacnich svall
bederni patere bylo posouzeno sonografickym vy-
Setrenim. Soucasti studie bylo sledovani priimérné
spotfeby analgetik a délky intervence jednotlivych
metod.

Vysledky: Na souboru pacientl jsme zaznamena-
li rGzny stupen Ustupu bolesti zad, neurologické
symptomatologie, spotfeby analgetik a zlepseni
v béznych dennich aktivitdch pomoci posileni sta-
bilizacnich svall patere po 6 mésicich sledovani.
Ovsem s Ustupem pravidelného cviceni po absol-
vovani ambulantni RHB nebo s poklesem motivace
k cviceni na gymnastickém mici doslo k navratu
plvodnich obtizi pti nasledujici kontrole ve 12. mésici
sledovani. Doprovodnym jevem bylo i oslabenf jiz
posilenych svall ke vstupnim hodnotam. Tento jev
byl nejvice patrny u m. multifidus. Naopak skupina
pacientl, kterd posilovala stabiliza¢ni svaly patere
pomoci dynamické smérové podlozky, ukazala nej-
delsi dobu intervence zvolené metody. V souladu
s timto zjisténim byl zaznamenan i nejvétsi narlst Sire
stabilizac¢nich svall s Ustupem doprovodnych obtizi
pfivysetreni po 6 a 12 mésicich sledovani. U kontrolni
skupiny pacientl nebyla zaznamenana zadna vyraz-
ngjsi zména ve sledovanych parametrech.

Zaveér: Zjisténi, Ze pacienti jsou velmi malo ochotnf
cvicit aktivné samostatné v dostatecné frekvenci
nebo pokracovat v naucenych cvicich po absolvovani
ambulantni RHB, mUze vysvétlovat ¢astou potiebu
jejiho opakovani. Tato dlouhodoba nespoluprace ze
strany nékterych pacientl pravdépodobné snizuje jeji
efektivitu. Ve vysledku se toto zjisténi mize podilet
na zvysovani nadkladd kvali naduzivani této zdravotni
péce soucasné s vysokou spotrebou analgetickych
preparatd. Kombinace ambulantni RHB s dlouhodo-
bé tolerovanymi metodami k posileni stabilizacnich



svall patefe v domdacim prostredi se ukazuje jako
jedno z moznych reSeni ke zvyseni efektivity této
péce. Na zakladé nasich vysledkl mbzeme v této
indikaci doporucit pouziti dynamické smérové pod-
lozky v rutinni praxi.

SUMMARY

Holinka M., Gallo J., Tozzi I., Zvonaf M., Filip M.,
Kristinikova J., Pavliény R.: Comparison of Selected
Methods for Strengthening Stabilization Muscles of
Lumbar Spine in Vertebrogenic Patients
Introduction: Backache belongs to most frequent
symptoms, which most of adult population encounter
during life. Positive influence of strengthening stabi-
lization muscles of spine on subsiding backache and
improvement of common daily activities has been
demonstrated in various studies. It has been abundantly
used in sending patients to outpatient rehabilitation.
On the other hand most patients are not sufficiently
motivated for independent exercise after the outpa-
tient rehabilitation ended. It resulted in frequent and
ineffective repetition of rehabilitation several times
a year. This work was intended to compare selec-
ted methods for strengthening stabilization of spine
muscles in patients with chronic backache, which can
be used in the home environment, to evaluate the real
impact on the growth of muscular tissue by means of
sonography examination, for improvement of daily
activities, a decline of pains and to compare the results
with outpatient rehabilitation and with each other.
At the same time the authors intended to evaluate
collaboration from the patient’s side and to evaluate
the duration of tolerance and application of selected
methods in individual groups of patients.

Methodic approach: 80 patients with chronic lumbar
backache were included in the study, 29 men (36.3%)
and 51 women (63.7 %) at the age of 31to 83 years. The
cohort encompassed two groups: patients treated by
locomotor intervention (n=60) formed the first group,
where the therapy of backache was made by stren-
gthening of spine stabilization muscles (outpatient
rehabilitation, gymnastic ball, dynamic directional pad).
The control group was not subjected to aimed motion
therapy (n=20) and was composed of patients, where
the treatment was based on medication therapy. The
pain intensity and limitation of daily activities were eva-
luated on the basis of visual analog scale and Oswestry
questionnaire.

The strengthening of selected stabilization muscles
of lumbar spine was evaluated by sonography exa-
mination. The study included observation of average
analgesic consumption and duration of intervention
with individual methods.

PUVODNIi PRACE

KLICOVA SLOVA

stabilizacni svaly bederni patefe, sonografie, sva-
lova tloustka, ambulantni rehabilitace, gymnastic-
ky mi¢, dynamicka smérova podlozka, posileni sta-
biliza¢nich svalii patefe, vydaje na zdravotni péci

Results: in this cohort of patients we recorded various
degrees of declined backache, neurological symptoma-
tology, analgesic consumption and improvement of co-
mmon daily activities related to strengthening of stabili-
zation muscles after 6 months of observation. However,
with a decline of regular exercise after completed
outpatient rehabilitation or diminished motivation for
exercise on the gymnastic ball the original complaints
reappeared as shown in the next control examination
after 2 months of observation. It was accompanied by
weakening of the already strengthened muscles to the
original values. It became particularly manifest in m.
multifidus. On the contrary the group of patients who
strengthened the stabilization muscles of the spine by
the dynamic directional pad revealed the longest period
of intervention of the selected method. In agreement
with this conclusion the authors recorded the highest
increment of the extent of stabilization muscles to-
gether with decreased accompanying complaints in
follow up examinations after 6 and 12 months. There
was no marked change in the observed parameters in
the control group.

Conclusion: The observation that patients are very
little willing to do exercise actively and independently
in sufficient frequency or to continue the mastered
exercise having completed outpatient rehabilitation
may explain the frequent need of repetition. This
long-term lack of collaboration from the side of some
patients probably decreases its efficiency. In the long
run this observation may explain increasing cost rela-
ted to misuse of this kind of health care and the high
consumption of analgesic preparations at the same
time. The combined outpatient rehabilitation with
long-term tolerated methods for strengthening of
stabilization muscles of the spine in home conditions
has proved useful as a possible solution in increased
efficiency of this kind of care. Based on our results we
may recommend the use of dynamic directional pad
in routine practice.

KEYWORDS

stabilization muscles of the spine, sonography,
muscular thickness, outpatient rehabilitation, gym-
nastic ball, dynamic directional pad, strengthening
the stabilization muscles of the spine, health care
cost
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uvop

Bolesti zad jsou jednim z nejfrekventovanéjsich
symptomi, se kterym se béhem Zivota setka vét-
$ina dospélé populace. Ve vétsiné pripadt se jedna
o pfechodny stav dobte reagujici na konzervativni
1é¢bu. Zavaznéjsi problematikou jsou chronické
bolesti na podkladé degenerativnich zmeén patete,
které Casto pacienta invalidizuji a uzaviraji do kolo-
béhu navstév specializovanych ambulanci. V praxi
se pak mlZeme setkat s naduzivinim analgetik
z d@vodu Casté, na sobé nezavislé preskripci, ktera
nevede k ofekdvanému zlepSeni (48). Z pohledu
vysokého zastoupeni degenerativnich zmeén be-
derni patefe na pfiznanych invalidnich dichodech
a vysokych nékladech na zdravotni péci se jedna
o jeden z nejvétsich socioekonomickych problému
soucasnosti (27).

Pozitivni vliv posileni stabiliza¢nich svalti patefe
na ustup bolesti zad a zlepSeni v béznych dennich
aktivitach byl prokdzan v mnoha studiich (29).
Toho se hojné vyuziva pfi odesilani pacientli na
ambulantni rehabilitaci (RHB) (2). Jeji narastajici
potfebu mliZeme v praxi pozorovat na neustale se
prodluzujici cekaci dobé pro pacienty. Ambulantni
rehabilitace prokazatelné vede k do¢asnému ustu-
pu obtizZi u pacientli s chronickymi bolestmi zad

(4). Na druhou stranu vétSina téchto pacientd neni
dostatecné motivovana k dodrzovani rezimovych
opatfeni a k samostatnému cviceni po jejim skon-
¢eni a hledaji casto opét tlevu v analgetickych
preparatech. Vysledkem je casté a neefektivni
opakovani ambulantni rehabilitace i nékolikrat
do roka, které mnohdy znepfistupnuje tuto péci
v optimalnim ¢ase pacientim po traze ¢i po ope-
raci (vlastni pozorovani prvniho autora (42).

Cilem této prace bylo porovnat vybrané metody
k posileni stabiliza¢nich svalll patefe u pacientil
s chronickymi bolestmi zad, které je mozné po-
uzit vdomacim prostfedi, posoudit jejich redlny
dopad na nartist svalové hmoty pomoci sonogra-
fického vySetifeni, na zlepSeni v béZznych dennich
aktivitach, na tstup bolesti a vysledky pak porov-
nat s ambulantni RHB a mezi sebou navzajem.
Zaroven jsme chtéli posoudit spolupraci ze strany
pacienta a vyhodnotit délku tolerance a aplikace
zvolenych metod u jednotlivych skupin pacientd.

METODICKY POSTUP

Do studie bylo zafazeno celkem 80 pacientd s chro-
nickymi bolestmi bederni patefe, které jsme na
ambulanci prvniho autora 1é¢ili v radmci standard-
niho provozu od cervna 2014 do ¢ervna 2015 se dvé-

Start studie

Pohybova intervence

(n=60)
Probéhla RHB,
Podskupina déle cvi¢i doma
ambulantni RHB Q
(n=20)
Podskupina Cvi¢i doma
gymnasticky mic 9
(n=20)

Sedi doma, v praci

%
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(n=20)

Bere analgetika

6
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Vysetreni
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Obr. 1 Obrazek ukazuje ¢asovy harmonogram priibéhu studie a rozloZeni podskupin pacientt. Blizsi informace v textu.
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Tab. 1 Vstupni charakteristika souboru pacientd.
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Pohybova intervence (%; @) Kontroly (%; @)
Pocet 60 20
Veék (roky) 31-83(54,2) 37-76(57,8)
Zeny 41(68,3 %) 10 (50,0 %)
Iradiace bolesti do dolnich koncetin 30 (50,0 %) 7 (35,0 %)
Metody k posileni stabilizacnich svald
Podskupina ambulantni RHB 20 (33,3 %)
Podskupina gymnasticky mic¢ 20 (33,3 %)
Podskupina dynamicka smeérova podlozka 20 (33,3 %)

Zéakladni diagnozy

Spondylartréza, spondyldza 56 (70,0 %)
Lumbago a ischias 9 (11,25 %)
Spondylolistéza 5 (6,25 %)
Hernie disku 4 (5,0 %)
Stav po operaci bederni patere 4(5,0 %)
Stav po kompresivni frakture 2(25%)

Celkem

80 (100,0 %)

ma nasledujicimi kontrolami vzdy po 6 mésicich.
Soubor tvorfilo 29 muza (36,3 %) a 51 Zen (63,7 %)
ve véku od 31 do 83 let. Pacienti zafazeni do stu-
die udavali bolesti zad v minimalni délce trvani
3 mésicil a zdroven méli doprovodny nalez dege-
nerativnich zmeén patefe na zobrazovacich meto-
dach (RTG - rentgen, CT - pocitacova tomografie,
MRI - magneticka rezonance). Pacienti 1éceni
pohybovou intervenci (n = 60) tvofili prvni sku-
pinu, u které probihala 1é¢ba bolesti zad posilo-
vanim stabilizacnich svalli patefe nékterou ze
3 vybranych metod (ambulantni RHB, gymnastic-
ky mi¢, dynamicka smérova podlozka). Kontrolni
skupinu, ktera byla bez pohybové terapie (n = 20),
tvorili pacienti, u kterych probihala 1é¢ba pouzi-
tim medikamentézni terapie nebo pomoci anal-
getickych infuzi (obr. 1). Bliz8i charakteristika
souboru je uvedena v tabulce 1. K analyze dat ve
studii byl pouzity Studentliv parovy t-test a tes-
tovani bylo provedeno na hladiné signifikance
0,05 (obr. 1, tab. 1).

Pfi vstupnim vySetfeni a nasledujicich kontro-
lach byla po klinickém vySetfeni pacienta urcena
intenzita aktudlné vnimané bolesti zad a nohou
(iradiace do dolnich koncetin) na zakladé vizualni
analogové skaly bolesti (VAS). Hodnocena byla
v centimetrech na stupnici od zadné bolesti po
maximalni moznou (0 - 10 cm). Soucasné kazdy
pacient vyplnil Oswestry dotaznik, ktery je pova-
Zovan za ,,zlaty standard“ v posouzeni subjektiv-
ni miry omezeni v béznych dennich aktivitach.
Na zakladé vyhodnoceni otazek dotazniku bylo

procentualni omezeni v rozmezi od zadného po
maximalni mozné (0 -100 %).

U vyse uvedenych skupin pacientd jsme pii kon-
trole po 6 mésicich dale sledovali, jak dlouho se
v jednotlivych pripadech pacienti vénovali den-
né doporucené metodé k posileni stabiliza¢nich
svalli patefe. V pfipadé ambulantni RHB nas
zajimalo, kolik minut denné samostatné cvici
po jejim skonceni doma dle instruktaze fyzio-
terapeuta. V pfipadé gymnastického mice jsme
zjistovali, kolik minut denné pacienti cvici dle
nami doporuceného postupu. V pfipadé dynamic-
ké smérové podlozky jsme posuzovali, jak dlouho
na ni pacienti sedi. Diivod, proc¢ jsme porovnavali
na prvni pohled pasivni metodu, jako je sezeni,
se dvéma metodami aktivniho cviceni, je nasle-
dujici: Za prvé dochazi pti sezeni na dynamické
smérové podlozce k vyraznému zatizeni stabi-
liza¢nich svall patefe, zvlasté brisnich, které
se po nékolika minutach projevuje inavovymi
bolestmi. Za druhé nas zajimalo, zda metoda,
kterd nezabranuje pacientovi vénovat se jiné
pracovni ¢innosti vsedé, mtize znamenat vySsi
spolupraci z jeho strany.

Soucasti objektivizace dopadu vybrané metodiky
na realny zivotni styl pacienta bylo i posouzeni
spotfeby analgetik béhem posledniho tydne. Timto
postupem jsme mohli vedle intenzity bolesti sle-
dovat i jeji klinickou stranku s ohledem na moz-
né snizeni nakladd na zdravotni péci. Spotieba
analgetik byla hodnocena podle toho, kolikrat si
pacient vzal za den medikamentézni 1ék proti bo-
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lesti k vnitinimu uZiti (1 podani bylo hodnoceno
jako1davka).

Vybér postupu k posileni stabilizacnich svalii bederni
pdtere

Prvni metodou byla v rdmci nasi studie zvolena
ambulantni RHB. Jedna se v soucasnosti o jeden

14

Obr. 2 Princip dynamické smérové podlozky (1) jako nestabilni
plochy, jejiz origindlni konstrukce zajistuje pfi sedu neustdlé
mikropohyby, které preferen¢né posiluji vybrané stabilizac¢ni
svaly pétere. V pfipadé bederniho tUseku se jednd prevazné

o hluboké zadové svaly (2), anterolaterdlni svaly bfisni stény
(3) a svaly panevniho dna (4).

z nejrozsitenéjsich a vSeobecné akceptovanych po-
stupi prilécbé bolestivych syndromi patete. Jejim
cilem je dosazeni analgetického efektu a posileni
stabiliza¢nich svalti k obnové neutralniho posta-
veni v segmentu (2). Druhou metodou k posileni
stabiliza¢nich svald patere byl zvolen gymnasticky
mic, ktery je na rozdil od ambulantni RHB jednou
znejrozsifenéjsich pomtiicek ke cvi¢eni vdomacim
prostiedi. Uéinnost této rehabilita¢ni pomicky
byla ovéfena v mnoha Kklinickych studiich (47).
Pro tcely nasi studie byl sestaven seznam mobili-
zacnich, stabiliza¢nich a posilovacich cvikil, které
byly pfedany kazdému pacientovi. Soucasné bylo
doporuceno jejich opakovani 5x tydné po dobu mini-
malné 30 minut. Jako tfeti metoda pro tiCely studie
byla zvolena dynamicka smérova podlozka, jejimz
principem je vytvateni nestabilni plochy pfi sezeni
ke stimulaci stabiliza¢nich svalli patefe. Kazdy pa-
cient byl poucen o principu této metody s moznosti
jejiho pouziti na jakoukoliv zidli. Pouzivani této
rehabilita¢ni pomticky bylo doporuceno ve zvysujici
se frekvenci dle tolerance. Pacienti byli pouceni,
Ze nemaji sami nijak aktivné cvicit, pouze sedét
na této rehabilita¢ni pomticce (obr. 2, tab. 2) (21).

Vybér stabilizaénich svalii bederni pdatefe k sonografic-
kému vysetreni

Vyznam stabiliza¢nich svali patefe demonstruji
studie, které prokazaly u vertebrogennich paci-
entfl jejich opozdénou aktivitu nebo atrofii (18,
19). Svalovy systém lze rozdélit na ontogeneticky
mladsi, fazicky a ontogeneticky starsi, tonicky,
a to podle zapojeni svalu do posturalni funkce.
V praxi presné rozdéleni svalti do téchto skupin
neni mozné, protoZe nékteré svaly mohou vyko-
navat jak funkci fazickou, tak posturalni podle
aktualni potfeby. Proto pro posouzeni vyznamnosti
svalu pfi stabilizacni funkci patefe je vyhodné;jsi
jejich rozdéleni na lokalni a globalni stabilizatory
(tab. 3) (49).

Tab. 2 Porovnani principu gymnastického mice a dynamické smérové podlozky p¥i sedu v ramci rehabilitace pFi bolestech bederni patere.

Gymnasticky mic¢

Dynamicka smérova podlozka

Princip metody
plochy

Sezeni pfimo na mici, zajisténf nestabilni

Sezeni na zidli s DS podlozkou, zajisténi
nestabilni plochy

Smér nestabilni plochy
vsech smérd

Stejna multidirekcionalni nestabilita do

Smérova slozka dana originalni konstrukci
podlozky s preferencni zatézi hlubokych
brisnich a zadovych svald

Vizualizace sméroveé slozky pohybu

VRN

DS podlozka - dynamicka smérova podlozka.
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Tab. 3 Lokalni a globalni stabilizatory bederni patere. Lokalni stabilizatory jsou uloZeny blize stfedu téla (patefi) a obsahuji vice tonickych
vldken. Globalni stabilizatory se nachazeji blize télesnému povrchu a jsou zastoupeny vétsim mnozstvim fazickych vlaken. Lokalni

a globalni stabilizatory se lisi funkéné, anatomickou lokalizaci, histologickou strukturou i metabolickymi déji. Pro udrzeni neutralniho
postaveni v patefnim segmentu jsou dulezitéjsi lokalni stabilizatory (31, 39, 49). Rovnovaha bederni patefe je také udrzovana protilehlym
pUsobenim ventralni (bFisni svaly, branice, svaly panevniho dna) a dorzalni (m. erector trunci) svalové skupiny.

Lokalni stabilizatory bederni patere

m. transversus abdominis

Globalni stabilizatory bederni patere

m. obliguus abdominis internus

m. obliguus abdominis internus (posteriorni vidkna upinajici se m. obliguus abdominis externus
na thorakolumbalnf fascii) m. rectus abdominis
mm. multifidi (m. multifidus) m. erector trunci (m. erector spinae)
m. quadratus lumborum m. quadratus lumborum
(iliolumbalni a costovertebralni ¢ast) (iliocostaInf ¢ast)
m. iliocostalis lumborum m. iliocostalis thoracis
m. longissimus lumborum m. longissimus thoracis
m. psoas major m. iliopsoas
diaphragma m. latissimus dorsi
m. gluteus maximus
m. biceps femoris

m. rectus abdominis

BFrisni
dutina

m. quadratus
lumborum

m. multifidus
m. erector spinae

které se podileji na jeji stabilizaci.

Pro sonografické vysetfeni byly z ventralni skupiny
stabiliza¢nich svalti bederni patefe vybrany m.
transversus abdominis, m. obliquus abdominis
internus a externus, které jsou pfi polozeni sondy
nad lateralni bfisni sténou patrné v uvedeném po-
fadi nad sebou. Z dorzalni skupiny stabiliza¢nich
svalll patefe byl vybran m. multifidus, ktery je
povazovany za nejdalezitéjsi dorzalni stabilizator
upinajici se pfimo na jednotlivé obratle (obr. 3).

Sonografické méreni

Pfi prvnim vySetfeni pacienta a béhem nasledu-
jicich dvou kontrol, vZzdy po 6 mésicich, bylo po
Klinickém vysetfeni a dotaznikovém Setfeni prove-

m. obliquus abdominis
externus

deno sonografické mére-
ni vySe uvedenych svalil.
U sledovanych svalii byla
meéfena jejich tloustka
jak v klidu vleZe na za-
dech nebo na briSe, tak
Pfi jejich submaximal-
nim zatiZzeni pfi elevaci
hlavy a ramen 10 cm nad
podlozku. Méteni probi-
halo vzdy jednostranné
mezi piisluSnymi sva-
lovymi fasciemi (9, 28,
46). Pfesna metodika so-
nografického méfeni m.
mutifidus a vybranych
svalli anterolaterdlni
stény brisni byla popsa-
na v predeslém sdéleni
(obr. 4) (21).

m. obliquus
abdominis
internus

m. transversus
abdominis

VYSLEDKY

Priimérnd délka intervence

Soucasti studie bylo posouzeni délky casu, kte-
1y pacienti vénovali posilovani stabilizacnich
svalll patefe. U skupiny pacientdi, ktefi docha-
zeli na ambulantni RHB, byla zaznamendana
velmi mald motivace a zajem v pokracovani ve
cviceni v domacim prostfedi. Vétsina pacienti
jiz pravidelné necvicila, konkrétné 12 pacien-
th (60 %) po 6 mésicich a 16 pacientii (80 %) po
12 mésicich. Primérnd délka praktikovani do-
porucenych cvik@i na gymnastickém mici byla
po 6 a 12 mésicich 23 a 18 min. denné. U 5 pa-

2017,24,¢.2  REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTV{

89



90

PUVODNIi PRACE

Obr. 4 Vlevo zaznam z méfeni bfisnich svalli. Poloha sondy je ustalena nalezenim Gponu m. transversus abdominis do .
thorakolumbalni fascie (1). Sipky ukazuji $itku m. obliquus abdominis externus (2), internus (3) a transversus abdominis (4). Sitka
svalll byla méfena mezi pfislusnymi svalovymi fasciemi. Vpravo zaznam z méfeni m. multifidus, ktery se rozprostira od podkozni
vrstvy, pod kterou je mozné vidét jeho svalovou fascii (1) a facetovym kloubem L4/L5 (2). Mezi témito body byla méfena sitka
svalu (3).

cientl z této skupiny (25 %) byla zaznamenana
$patna tolerance pomticky z divodu neschopnosti
udrzet stabilitu pfi cviceni. Délka intervence po-
moci dynamické smérové podlozky byla v porov-
nani s pfedchozimi metodami nejdelsi, pacienti
tuto rehabilitacni pomtcku pouzivali pfi sezeni
v praci nebo pfi domacich ¢innostech. U 6 pa-
cientt (30 %) bylo v této skupiné zaznamenano
béhem prvnich 2 tydnt prechodné zvyseni bolesti
zad, jako vysledek svalové adaptace na vyssi zatéz
pfi dlouhém sezeni na nestabilni plosSe. Detailni
informace jsou uvedeny v tabulce 4.

Vi{ivoj bolesti a neurologické symptomatologie
Pacienti vnimali subjektivni tilevu od bolesti po
absolvovani ambulantni RHB pfi prvnim kontrol-

Tab. 4 Primérna zjisténa délka intervence (minuty za den)
zvolenych metod k posileni stabilizacnich svall patefe.

Priimérna délka intervence (minuty / den)

Po 6 mésicich Po 12 mésicich
RHB 10 (0 - 60) 8(0-60)
Gymnasticky mi¢ 23(0-60) 18 (0 - 60)
DS podlozka 102 (15 - 480) 145 (15 - 480)
Kontroly 0 0

RHB - ambulantni rehabilitace, DS podlozka - dy
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nim vySetfeni po 6 mésicich. Nicméné pfi 2. kon-
trole po 12 mésicich byla zaznamenana tendence
k opétovnému zhorSeni jak bolesti, tak pravodni
neurologické symptomatologie, a to ve formé pro-
pagace bolesti do dolnich koncetin. Skupina paci-
entll, kterad byla poucena o samostatném cviceni
na gymnastickém mici, vnimala intenzitu bolesti
bederni patefe po celou dobu sledovani témeér stej-
né. Pocet pacientl udavajicich vyskyt neurologické
symptomatologie byl také témeér konstantni, ale
byl zde zaznamenan Gstup intenzity této bolesti.
U skupiny pacientli, ktefi sedéli na dynamické
smeérové podloZce, byl zaznamenan Gstup bolesti
ineurologické symptomatologie po 6112 mésicich.
U kontrolni skupiny pacientdi k vyraznéjsi zméné
sledovanych parametrti nedoslo. BliZe je rozlozeni
vysledkd uvedeno v tabulce 5.

Vyvoj subjektivniho omezeni v béZnych dennich
aktivitach

Schopnost sobéstacnosti, sebeobsluhy a sebereali-
zace byla posouzena pomoci Oswestry dotazniku.
U skupiny pacientii, ktefi absolvovali ambulantni
RHB, bylo zaznamenano pfi prvni kontrole zlepse-
ni, ale pfi druhé kontrole po 12 mésicich byla zjisté-
na podobna hodnota jako pti vstupnim vySetfeni.
Skupina pacientti, u které byl v ramci interven¢ni
metody doporucen gymnasticky mic¢, vykazovala
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Tab. 5 Vyvoj intenzity bolesti bederni patefe a neurologické symptomatologie od vstupnich hodnot k naméfenym hodnotam po 6 a 12

meésicich.
zVAS pDKK nVAS zVAS pDKK nVAS zVAS pDKK nVAS
Vstupni hodnoty Po 6 mésicich Po 12 mésicich
udaj + smeér. odch. udaj + smeér. odch. udaj + smeér. odch
(rozmezi) (rozmezr) (rozmezi) statisticka vyznamnost
RHB 48+15 13 47 +17 36+14 7 52+12 41+15 10 49+17
(0,8-6,7) (12-68) | (1,4-58) (30-6,4) | (12-59) (1,2-6,5)
p=0,084
Gym. mi¢ 5+23 12 56+28 52+19 12 42+27 51+15 13 45+20
0,4 - (06-88) | (1,2-84) 10-78) | (28-7,8) 12-7,8)
10,0) p=0,806
DS podlozka 45+18 5 28+18 4+16 4 12+0,6 3417 2 15+0,7
12-75) 10-54) | (1,0-6,2) (0,5-20) | (05-5.8) 1,0-2,0)
p<0,01
Kontroly 56+25 7 49+22 54+23 6 46+13 57+18 6 4,4 +14
15-87) (20-80) | (1,0-85) (30-6,0) | (20-86) 2,5-6,0)
p=0,752

RHB - ambulantni rehabilitace, Gym. mi¢ - gymnasticky mi¢, DS podloZka - dynamicka smérova podlozka, zVAS - intenzita bolesti zad (bederni patefe) dle vizualni ana-
logové 3kaly bolesti, pDKK - poéet pacientii s propagaci bolesti do dolnich konéetin, nVAS - intenzita bolesti nohou (intenzita neurologickych bolesti) dle vizualni ana-
logové $kaly bolesti. Statisticka vyznamnost byla pocitdna proti vstupnim hodnotam po 12 mésicich. Statisticka vyznamnost neurologickych bolesti DKK nebyla pocitana

pro nepravidelné rozloZeni dat v souborech.

postupnou progresi omezeni v béZznych dennich
aktivitach podle Oswestry dotazniku. U skupi-
ny pacientdi, ktefi sedéli na dynamické smérové
podloZce, doslo k castecnému ustupu omezeni
v béznch dennich aktivitdch. Ukontrolni skupiny
pacientii nebyla po roce sledovani zaznamenana

evvs

v tabulce 6.

Sonografické méreni vybranych stabilizacnich svalii

Vysledky ze sonografického méfeni vyse uvedenych
stabiliza¢nich svalii bederni patere jsou uvedeny
v tabulkach 7-10. Métfeni probéhlo vzdy pii prvnim

vySetfeni pacienta a béhem nasledujicich dvou
kontrol. Statisticky vyznamny narast $iftky svali
byl posouzen na zakladé iidaji namérenych pri
druhé kontrole, tedy po 1. roce sledovani, s ohle-
dem na posouzeni dlouhodobého efektu zvolené
metody.

U skupiny pacienti, ktefi dochazeli na ambulantni
RHB a nasledné byli pouceni o pokracovani v na-
ucenych cvicich vdomacim prostfedi, byl pfi prvni
kontrole zjiStén vyraznéjsi nardst Sife svalu jen
um. multifidus. Zmény v §ifce bfiSnich svall byly
velmimalé. Naméfené hodnoty pti druhé kontrole
jsou podobné tém, které byly zjiStény pii prvnim

Tab. 6 Uvedena jsou procentualni omezeni v béznych dennich aktivitach dle Oswestry dotazniku pfi vstupnim vysetieni a pfi kontrole po

6 a 12 mésicich.

Procentudlni omezeni v béznych dennich aktivitach

Vstupni hodnoty udaj + smér. Po 6 mésicich udaj * smér. Po 12 mésicich tidaj * smér. odch.
odch. (rozmezi) odch. (rozmezi) (rozmezi) statisticka vyznamnost
RHB 286 +17,3 24,5+ 14,2 28 £16,1
(8-68) (8-54) (8-58)
0=0,829
Gymnasticky mic¢ 30,2 £ 21,4 33,6+ 20,1 353+19,0
(2-68) (2-64) (2-64)
p=0,048
DS podlozka 24,4 +£19,0 219+14,7 19,7 +13,9
(2-64) (4-54) (2-44)
p=0,137
Kontroly 36,4 + 22,4 33,4+ 221 36,8 20,1
(4-82) (4-82) (8-78)
p=0,812

RHB - ambulantni rehabilitace, DS podloZka - dynamicka smérova podloZka. Statisticka vyznamnost byla poéitana proti vstupnim hodnotam po 12 mésicich.
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Tab. 7 Vysledky sonografického méFeni stabiliza¢nich svall bederni patefe u skupiny pacient(, ktefi absolvovali ambulantni RHB.
Uvedeny jsou hodnoty pfi vstupu a pfi kontrole po 6 a 12 mésicich. Statisticka vyznamnost byla pocitana proti vstupnim hodnotam
po 12 mésicich a prokdzala vyznamné oslabeni m. transversus abdominis.

Prumérna tloustka méfeného svalu v cm
Vstupni hodnoty Po 6 mésicich Po 12 mésicich
Ambulantni RHB Udaj + smér. F)dch. Udaj + smér. F)dch. Udaj £ smér. F)dch.
(rozmezi) (rozmezi) (rozmezf)
statisticka vyznamnost
klid zatéz klid zatéz klid zatéz
m. obliquus 0,63+0,2 06+0,2 0,65+0,2 0,64+0,3 0,58+0,] 0,55+ 0,
abdominis externus (0,35-0,94) (0,32-0,9) (0,42-1,2) (0,32-16) (0,41-0,67) (0,4-0,78)
p=0,248 p=0,289
m. obliguus 06+0,2 0,67+0,3 0,55+0,2 0,68+0,3 0,6 £0,2 0,69+0,2
abdominis internus (0,29-0,93) (0,38-1,2) (0,37 -0,97) (0,33 -1,23) (0,39 - 0,85) (0,32 -1,25)
p=0,924 p=0,777
m. transversus 0,53+0,2 0,59 +0,] 0,47+ 0,1 0,51£0,2 0,41+£0,2 0,47 £ 0,
abdominis (0,33-0,76) (0,38-0,84) (0,35-0,75) (0,3-0,8) (0,24 - 0,69) (0,32 -0,68)
p=0,032 p=0,019
m. multifidus 2,84+0,5 3,46+ 0,7 341+05 40+0,7 2,83+0,6 3,49+ 0,7
1,8-4,3) 21-4,2) 2,7-43) (32-55) (14-42) (2,3-52)
p=0,969 p=0,733

vySetfeni. Tento ndlez odpovida vySe uvedenému
faktu, ze pacienti doma jen zfidka pokracovali
v samostaném cviceni. Vysledky jsou tedy ve shodé
s idaji z tabulky 4, kde je zjiSténa délka interven-
ce tohoto postupu udavana jako nejkratsi. Blizsi
informace jsou uvedeny v tabulce 7.

U skupiny pacienti, ktefi cvi¢ili na gymnastickém
mici, byl pfi 1. kontrole zjiStén vyraznéjsi nartast
§ife svalu u m. transversus abdominis v zatézi

a u m. multifidus. U zbylych svall nepfesahoval
pfi 1. kontrole rozdil primérnych hodnot oproti
vstupnimu vySetfeni 1 mm. Pfi 2. kontrolnim vy-
Setfeni po 12 mésicich byl zaznamenan statisticky
vyznamny nartist §ife u m. obliquus abdominis
internus v klidu. U zbylych sledovanych svalt by-
ly namérené hodnoty proti vstupnimu vysSetfeni

ey s

uvedeny v tabulce 8.

Tab. 8 Vysledky sonografického méFeni stabilizacnich svalli bederni patefe u skupiny pacientd, ktefi cvicili na gymnastickém mici.
Uvedeny jsou hodnoty pfi vstupu a pfi kontrole po 6 a 12 mésicich. Statisticka vyznamnost byla pocitana proti vstupnim hodnotam po 12

mésicich.
Primérna tloustka méfeného svalu vcm
Vstupni hodnoty Po 6 mésicich Po 12 mésicich
Gymnasticky Udaj + smér. odch. Udaj + smér. odch. Udaj = smér. odch.
mic¢ (rozmezi) (rozmezi) (rozmezi)
statistickd vyznamnost
klid zatéz klid zatéz klid zatéz
m. obliguus abdominis 082+04 0,83+04 0,76 +0,4 081+0,4 0,88+0,3 084+0,3
externus (0,37 -1,48) 0,3-171) (0,26 -1,3) (0,49-1,5) (0,32-141) (0,31-1,33)
0=0,578 0=0,916
m. obliquus abdominis 0,67 +0,3 0,79 +0,3 0,75+0,3 0,83+04 0,86+ 0,4 0,95+0,3
internus (0,39-1,2) 0,42-1,2) (0]19-127) (0,46 - 1,68) (0,4 -1,25) (0,47 -1,66)
p=0,042 p=0,078
m. transversus abdominis 06+0,3 06+0,.2 0,64+0,2 0,84+0,2 0,54+ 0] 06+0,2
(0,25-12) (0,32-0,94) (0,3-092) (0,35-112) (0,34 -0,78) (0,25-0,89)
0=042 0=0,976
m. multifidus 3,36+0,8 4,09+0,7 372+0,5 4,54 +0,7 3,08+09 391+1.2
22-49) 2,7-52) (25-45) (32-5,6) 11-4,6) (12-58)
p=0,353 p=0,558
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Tab. 9 Vysledky sonografického méfeni stabilizaénich svalli bederni patefe u skupiny pacientd, ktefi sedéli na dynamické smérové
podloZce. Uvedeny jsou hodnoty pfi vstupu a pfi kontrole po 6 a 12 mésicich. Statistickd vyznamnost byla pocitana proti vstupnim
hodnotam po 12 mésicich.

Prumérna tloustka méfeného svalu v cm
Vstupni hodnoty Po 6 mésicich Po 12 mésicich
Dynamicka smérova Udaj = smér. odch. Udaj + smér. odch. Udaj = smér. odch.
podlozka (rozmezi) (rozmezi) (rozmezi)
statisticka vyznamnost
klid zatéz klid zatéz klid zatéz
m. obliquus abdominis 0,61+0,2 0,55+0,2 0,79+0,2 0,76 + 0,3 0,83+0,2 0,77+0,2
externus (0,37-0,91) (0,38 - 0,90) (05-15) (0,41-1,55) (0,63-1D (0,49 - 0,95)
p<0,01 p<0,01
m. obliquus abdominis 0,65+0,3 0,71+0,3 0,69+0,2 0,74+0,2 0,71+ 0,2 0,78+0,2
internus (0,29-1,22) (0,31-1,48) (0,34-098) | (0,33-1,28) | (0,52-0,84) (0,45 -1,38)
0=0,346 0=0,337
m. transversus abdominis 0,44 £ 0,1 0,42+ 0] 052+0,22 0,64+0,2 0,63+0,2 0,61+0,2
(0,21- 0,70) 0,21-0,72) (0,34 -1,0) (0,44 -1,27) 0,29-11 (0,39 -114)
p<0,01 p<0,01
m. multifidus 2,84 +0,5 371+0,5 318+0,6 421+ 0,6 353+0,5 4,61+0,6
(22-36) 27-43) (2,3-5,0) (34-55) (27-52) (3,7-5.8)
p<0,01 p<0,01

U skupiny pacientd, ktefi sedéli na dynamické
smérové podlozce, doSlo k nartstu Sife u vét-
§iny sledovanych sval. Nejvétsi zména oproti
vstupnimu vySetfeni byla zaznamenana u m.
multifidus. Narast svalové sife pfi méfeni po
12 mésicich sledovani byl oproti vstupnim hod-
notam statisticky vyznamny u m. obliquus abdo-
minis externus, m. transversus abdominis a m.
multifidus. ZjisSténé tidaje jsou dle naseho nazoru
ve shodé s vySe uvedenou dobou intervence jed-

notlivych metod v tabulce 4, kde doba pouzivani
této rehabilitacni pomicky vyrazné prevysovala
ostatni metody. Bliz$i informace jsou uvedeny
v tabulce 9.

U kontrolni skupiny pacient@i, kterym byla
nasazena pouze medikamentézni terapie,
nebyl béhem sledovani zaznamenan statis-
ticky vyznamny rozdil v naméfenych hod-
notach. Bliz§i informace jsou uvedeny v ta-
bulce 10.

Tab. 10 Vysledky sonografického méfeni stabiliza¢nich svalli bederni patefe u kontrolni skupiny. Uvedeny jsou hodnoty pfi vstupu a pfi
kontrole po 6 a 12 mésicich. Statisticka vyznamnost byla pocitana proti vstupnim hodnotam po 12 mésicich.

Primérna tloustka méfeného svalu vcm

Vstupni hodnoty Po 6 mésicich Po 12 mésicich
. . Udaj + smér. odch. Udaj + smér. odch. Udaj + smér. odch.
Kontrolni skupina ) ) .
(rozmezi) (rozmezi) (rozmezi)
statisticka vyznamnost
klid zatéz klid zatéz klid zatéz
m. obliguus abdominis 0,75+0,] 0,77 £ 0] 0,69+0,2 0,71+ 0] 0,69+0,2 0,72+0]
externus (0,48 - 0,95) (0,62-0,92) (0,45-0,98) (0,34 -0,81) (0,47 - 0,96) (0,32-0,86)
p=0,111 p=0,26
m. obliguus abdominis 0,65+0,] 0,74 £ 0,1 0,63+0] 0,710, 0,63+0] 0,7+0,]
internus (0,45-0,87) (0,47 - 0,93) (0,42-0,92) (0,42 -0,94) (0,39-0,87) (0,42 -0,96)
p=0,379 p=0,098
m. transversus abdominis 0,47 £ 0, 0,55+0,2 0,45+0] 0,57+0] 0,46 + 0, 0,57+0,2
(0,38 - 0,64) (0,32 -0,85) (0,35-0,64) (0,35-0,85) (0,32-0,78) (0,34 -1,0)
p=0,826 p=0,454
m. multifidus 262+04 311+0,5 276 +04 314+05 277 +0,4 307+04
(20-35) (2,4 -4,0) (2,2-38) 25-40 21-35) 24-39)
p=0,254 p=0,722
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Tab. 11 Primérna spotieba analgetik za den u sledovanych skupin pacienti. Spotfeba analgetik byla hodnocena jako po¢et okamziki

za den, kdy si sledovany pacient vzal medikamento6zni Iék proti bolesti k vnitfnimu uziti (hodnoceno jako 1 davka).

Priimérny pocet davek analgetik / den
Vstupni davky Po 6 mésicich Po 12 mésicich
Udaj + smér. odch. Udaj + smér. odch. Udaj + smér. odch.

(rozmezi) (rozmezi) (rozmezi)
RHB 1,011 11+16 09 +1]
-4 (0-6) (0-3)
Gymnasticky mic 13+£14 0811 1111
(0-4) 0-4) (0-3)

DS podlozka 08+13 04+0,7 04+0,7
©@=5) 0-2) 0-2)
Kontroly 0910 1,3+13 1,4 £17
0-3) 0-4) (0-6)

Spotreba analgetik Dilezité pfi stabilizaci segmentt patete je také

Redlny dopad vybranych metod k posileni stabili-
zactnich svalll patefe byl dale posouzen i s ohledem
na spotfebu analgetik u sledovanych pacientd.
Primérna denni spotfeba analgetik je uvedena
v tabulce 11. U skupiny pacientdi, ktefi dochéazeli
na ambulantni RHB, doslo k primérné redukci
poctu davek analgetik po 12 mésicich o 0,1 davky/
den. Pacienti, ktefi cvicili na gymnastickém mici,
udavali po 12 mésicich pokles v primérném poctu
davek analgetik 0 0,2 davky/den. Skupina pacien-
tl, ktefi sedéli na dynamické smérové podloZce,
udavali po 12 mésicich primérné sniZeni v poctu
davek analgetik o 0,4 davky/den. Kontrolni sku-
pina pacienti naopak udavala primeérny narast
v poc¢tu davek analgetik o 0,5 davky/den.

DISKUSE

Pocatek zkoumani pri¢iny chronickych bolesti zad
je spojeny s pozornosti zameérenou na obratle, me-
ziobratlové ploténky, klouby a vazy. Nicméné na-
sledné se v této problematice ukazala jako velmi vy-
znamna role stabiliza¢nich svald patefe, na kterou
je vsoucasnosti kladen stale vétsi diiraz (24). Vztah
atrofie stabiliza¢nich svalli patefe a chronickych
bolesti zad je nyni vSeobecné akceptovan. Nejvice
predisponovanym usekem je bederni patef, ktera
je vystavena nejvétsi zatézi pti zachovani velkych
rozsahli hybnosti. Stabiliza¢ni funkce bederni pa-
tefe pii nedostatecnosti bfisSnich a zadovych svalt
je ohrozZena kazdodenni ¢innosti pfi zdanlivé bézné
aktivité. U pacientd s chronickymi bolestmi zad
byla pozorovana absence aktivity nebo opoZzdéna
aktivita stabiliza¢nich svalt pfi pohybu nebo za-
téZi hornich koncetin, kterd miize demonstrovat
tento vztah ke kaZzdodenni ¢innosti. Timto me-
chanismem mohou pfi pfenaseni bfemen nebo pfi
jinych dennich aktivitach vznikat mikrotraumata
spinalnich struktur, ktera jsou zakladem pro vznik
bolestivé epizody v budoucnu (1, 33).
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synergické plisobeni bfisnich a zadovych svali,
které vytvari dynamicky korzet bederni patere
(26). Napfic literaturou existuji pomérné silné
dtikazy o tom, Ze dysfunkce bfisnich svall ve-
de ke zhorSeni obtiZi u pacientli s chronickymi
bolestmi zad, a Ze naopak posilenim jejich akti-
vity zajistime tlevu od privodnich symptomiu
a podpotfime stabilitu bederniho tiseku patere (19,
20, 25). V této souvislosti je nejvice diskutovana
funkce m. transversus abdominis, m. obliquus
abdominis internus a externus, které jsou soucasti
anterolateralni ¢asti bfiSni stény. M. transversus
abdominis je ulozen nejhloubéji a ma nejvyznam-
prostfednictvim tahu v thorakolumbalni fascii
a kompresi v sakroiliakalnich kloubech (12). Jeho
nejvyznamnéjsim antagonistou je m. multifidus
jako soucast m. erector spinae, ktery je lokalizovan
ze vSech extenzorti nejmedidlnéji. Uloha dynamic-
ké kontroly m. multifidus byla prokazana taktéz
v mnoha studiich (11, 17). Atrofie tohoto svalu
vede k segmentalni nestabilité, kterd participuje
na progresi symptomatiky degenerativnich zmén
patete (10, 54).

Mezi nejcastéji popisované morfologické zmény
stabilizac¢nich svalll u pacienti s chronickymi
bolestmi zad patfi zmeéna jejich velikosti ve smy-
slu redukce objemu a infiltrace tukovou tkani (3,
10, 11, 40). Tato pozorovani vychazeji ze studii
s vyuzitim zobrazovacich metod (MRI, CT, UZ
- ultrazvuk), které dokazi zobrazit prifez svalu
v transverzalni roviné a srovnavaji nameérené vy-
sledky se zdravymi jedinci (26, 36, 40). Konkrétné
jsou tyto zmény popisovany nejcastéji v riznych
etdzich m. transversus abdominis, m. obliquus
abdominis internus, m. erector spinae, m. mul-
tifidus, m. psoas major, m. longissimus, m.
iliocostalis nebo m. quadratus lumborum (3, 5,
10, 26).



Ultrazvuk a svalovd geometrie

Informace o morfologii stabiliza¢nich svalli beder-
ni patete lze ziskat neinvazivné pomoci zobrazo-
vacich metod, jako je CT (7, 23), MRI (41) nebo UZ
(15, 17) vysSetfeni. Za zlaty standard pro zobrazeni
morfologie svalll je povaZovano MRI vySetfeni
(41). Podobné se i pouziti ultrazvuku pii zobrazeni
svalovych struktur ukazalo v mnoha studiich jako
pfesné, bezpecné a levné vySetfeni s moznosti
zobrazeni dynamiky svalu v redlném case, které
koreluje s EMG (elektromyografickou) aktivitou
(35). Zaroven svou presnosti je ultrazvuk srovnatel-
nyis MRI vysetfenim (14). Opakovatelna reprodu-
kovatelnost ultrazvukového vySetfeni u zdravych
jedinch i u pacientd s chronickymi bolestmi zad
byla rovnéz prokazana (3). Pouziti ultrazvuku bylo
na zakladé téchto skutecnosti aplikovano i v nasi
studii. V porovnani se zdravymi jedinci mtze-
me pomoci ultrazvukového vySetfeni u pacientti
s chronickymi bolestmi zad prokazat sniZenou
svalovou tloustku, mezistranovou asymetrii a sni-
Zenou schopnost zesileni svalu béhem kontrakce
(50). Hides a spol. uvadéji, ze ultrazvukovym vy-
Setfenim mtizeme predikovat i budouci epizodu
bolesti zad pfti zjiStén{ asymetrie m. multifidus,
ke které miZe dojit aZ o tfi roky pozdéji (16).

Staticka zdatéZ patere pFi sedu

Dospéli lidé travi vice nez 6 - 8 hodin denné v nefy-
ziologické pozici vsedé, coz znamena 45 - 50 % Casu
béhem bdéni (13, 56). Pritom prolongovany sed
byl identifikovan jako jeden z rizikovych faktort
pro vyvoj bolesti bederni patete (8, 43). V literatu-
Te existuje nékolik teorii, které vysvétluji vznik
bolesti zad pfi dlouhém sedu. Pri¢inou mize byt
zvySeni tlaku uvnitf meziobratlové ploténky (38),
ztuhlost bederni patere nebo oslabeni stabilizac-
nich sval se ztratou jejich protektivni funkce (6).
Dalsi vysvétleni uvadéji McGill a spol., ktefi za-
znamenali pokles oxygenace m. erector spinae pti
protrahované izometrické kontrakci béhem sedu.
Takto vznikla lokalni ischemie svalu s naslednou
fibrotizaci mtize byt dalsim patofyziologickym
podkladem bolesti zad (34).

Pfi dlouhém sezeni prevlada tlevova flexni po-
stura patere se statickym pretéZovanim paternich
segmentl. Zde stabiliza¢ni svaly vykazuji jen mi-
nimalni aktivitu a nejsou schopny plnit ochran-
nou funkci absorpci energie ze zevniho prostredi,
ktera se tak pfimo prena$i na pateini segmenty
(37). Naopak pfi proménlivé dynamické zatézi se
muZe plné rozvinout protektivni tcinek stabili-
zacnich svalll patere, které si miizeme predstavit
jako pomyslné tlumice narazii. Pfevedeni mno-
hahodinové statické zatéze patefe pfi sezeni na
dynamicky sed mtZe odstranit prevladajici flexni
posturu a zaroven vést k formovani spravnych
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funkénich vzor® a posileni postury. Pfevedeni této
mysSlenky do praxe jsme byli schopni pozorovat
v nasem souboru pacientli u téch, ktefi sedéli na
dynamické smérové podlozce. Tato metoda byla
Siroce tolerovana a pacienti ji vyuzivali nejdelsi
¢as v porovnani s cvicenim po ambulantni RHB
nebo s gymnastickym micem. Tento vyrazny rozdil
vychazel z pouzivani dynamické smeérové podlozky
béhem celé pracovni doby u nékterych sledovanych
pacientt.

Reverzibilita atrofie stabilizacnich svalii

Recentni literatura ukazuje, Ze posilenim stabili-
zacnich svalli patefe u vertebrogennich pacient
muzeme dosdhnout nejen obnoveni svalové sily
a stability patefnich segmenti, ale dochaziik ob-
jektivnimu nar@stu $ife svalt dle sonografického
vySetfeni a istupu bolesti (22, 30). Lee a spol. uda-
vaji po 4 tydnech posilovani bfisnich svalt primeér-
ny nartist sonografické sife svalu v rozmezi od 0
do 1,8 mm (m. tranversus abdominis 0,3 -1 mm,
m. obliquus abdominis externus a internus 0- 0,5
mm a 0,7 - 1,8 mm) (30). Ve shodé Kong a spol.
udavaji béhem 8 tydnti posilovani nar@ist sife m.
tranversus abdominis aZz o 0,9 mm, m. obliquus
abdominis externus az o 1,2 mm a m. obliquus
abdominis internus az o 1,5 mm (29).

Rissanen a spol. zkoumali zménu svalové sily a vy-
sledky bioptickych odbéri po 3 mésicich intenzivni
rehabilitace u m. multifidus. Po této dobé doslo
k narastu velikosti svalovych vlaken 2. typu o 11 %.
Autofi uvadéji, ze pravidelny trénink m. mul-
tifidus muze zvratit selektivni atrofii svalovych
vlaken tohoto typu (45). Téchto poznatkdi lze vyu-
zit pfi planovani ambulantni RHB jako prevence
operacni intervence (32). Posileni $ife bfisnich
stabiliza¢nich svald je, na rozdil od m. multifi-
dus, v literatufe dobfe dokumentovano. Urcity
obraz o této problematice mohou ukazat studie,
které probéhly na zdravych jedincich. Yang a spol.
uvadéji nardist $ife m. multifidus v rozsahu od 4,0
do 7,0 mm po 5 tydnech posilovani (55). Podobné
uvadéji Hosseinifar a spol. vysledky béhem 6 tyd-
nl sledovani s narGstem S$ife m. multifidus az
01,8 mm v klidu a 2,8 mm pfi kontrakci a u m.
transversus abdominis aZ o0 2,9 mm v klidu a 5,7
mm pfizatézi (22). Nase zjiSténé vysledky z méteni
stabiliza¢nich svalli patefe jsou ve shodé s uvadé-
nymi literdrnimu tdaji.

Ndklady v CR za ambulantni RHB

Onemocnéni muskuloskeletdlniho systému
je v soucasnosti jednim z nejozehavéjsich so-
cioekonomickych témat moderni spole¢nosti.
Nejvyznamnéjsi podil zde zastupuji vertebrogenni
onemocnéni (27). Zdravotnicka rocenka za rok 2013
prezentuje 3546 (11,8 %) ptipadl pracovni neschop-
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nosti z vertebrogenni etiologie (dle MKN-10: M40
- 48, M50 - 51, M53 - 54) z celkového poctu 29 981
na 100 000 nemocensky pojisténych obyvatel v CR
v prumérné délce trvani 64,1a 90,6 dne. V roce 2013
bylo zaroven z diivodu postiZzeni muskuloskeletal-
niho systému vyplaceno 122781 (28,3 %) invalidnich
dlichodi (1. - 3. stupeni) z celkového poctu 433 414,
Naklady za vydané 1éky z muskuloskeletalni indi-
kace ¢inily 2,67 mld. K¢ (52).

V roce 2012 se v praméru v CR 1é¢ilo vyuZitim
rehabilitace 2132 pacienti na 10 000 obyvatel.
Rehabilitace byla nejcastéji pfedepisovana pro
muskuloskeletdlni indikaci v 62,9 % pripadi (51,
53). Mozny vzrustajici trend mtiZeme pozorovat na
nakladech zdravotnich pojistoven na rehabilitacni
Péci, které ¢inily 2,23 mld. K¢ v roce 2010, 2,43 mld.
K¢ v roce 2011, 2,53 mld. K¢ v roce 2012 a 2,62 mld.
K¢ v roce 2013.

Na nasem souboru pacientdi jsme si ovérili v radmci
pokracovani samostatného cviceni nejnizsi miru
spoluprace u téch pacienti, ktefi absolvovali am-
bulantni RHB. Tento fakt pravdépodobné vede k je-
jimu neefektivnimu opakovani pro vertebrogenni
indikaci i nékolikrat do roka. Vyuziti nastroji,
které umozni dlouhodobé udrzet ,zlepsSeny stav
patefe“ po absolvovani ambulantni RHB, mtiZe
zefektivnit tento druh péce a zaroven Castecné
uvolnit prostor pro jiny druh indikaci, jako jsou
napriklad pooperacni a poturazové stavy. V této
indikaci mtizeme dle naSich vysledkti doporucit
dynamickou smérovou podlozku.

LIMITACE STUDIE

NasSe studie ma nékolik omezeni. Pfedné je to
nizky pocet pacientti v jednotlivych podskupinich
a Siroké vékové a diagnostické rozmezi v souboru
pacientii. Dalsi omezeni souvisi s ,nejistotou“
udajti poskytovanych pacientem (pocinaje VAS
a konce otazkami typu: Kolik minut cvic¢i denné po
ukonceni RHB? Jak velkou mél spotfebu analgetik
v poslednim tydnu pred vySetfenim?). Nelze také
zcela vyloucit selekéni vliv. Nicméné cilem na$i
studie bylo ovéfeni zavislosti sledovanych me-
tod pohybové terapie u nejcastéji se vyskytujicich
diagnostickych skupin v ramci bézného provozu
ortopedické ambulance.

ZAVER

V souladu s literarnimi tdaji jsme zaznamenali
rizny stupen ustupu bolesti zad, neurologické
symptomatologie, spotfeby analgetik a zlepSeni
v béznych dennich aktivitich u pacientd s chro-
nickymi bolestmi zad pomoci posileni stabilizac-
nich svalii patefe po 6 mésicich sledovani. Ovsem
s ustupem pravidelného cviceni po absolvovani
ambulantni RHB, nebo s poklesem motivace ke
cviceni na gymnastickém mici, doSlo k navratu
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puvodnich obtizi pfi nasledujici kontrole ve 12, mé-
sici sledovani. Doprovodnym jevem bylo i oslabe-
ni jiz posilenych svald ke vstupnim hodnotam,
které jsme zaznamenali pomoci sonografického
méteni. Tento jev byl nejvice patrny u m. mul-
tifidus. Naopak skupina pacientfi, ktera posilo-
vala stabilizac¢ni svaly patefe pomoci dynamické
smérové podlozky, uvadéla nejdelsi dobu piso-
beni intervence. V souladu s timto zjiSténim byl
zaznamenan i nejvétsi nartst Sife stabiliza¢nich
svalli s istupem doprovodnych obtiZi pti vySetfeni
po 6 a 12 mésicich sledovani. U kontrolni skupiny
pacient 1écenych medikamentdzné nebyla zazna-
menana zadna vyraznéjsi zmeéna ve sledovanych
parametrech.

Zjisténi, Ze pacienti jsou velmi malo ochotni cvicit
samostatné nebo pokracovat v naucenych cvicich
po absolvovani ambulantni RHB, mze vysvétlovat
Castou potfebu jejiho opakovani. Tato dlouhodoba
nespoluprace ze strany pacienta pravdépodobné
snizuje jeji efektivitu. Ve vysledku se toto zjisténi
miiZe podilet na zvySovani nakladt kvili naduziva-
ni této zdravotni péce se soucasné vysokou spotte-
bou analgetickych preparatii. Kombinace ambu-
lantni RHB s dlouhodobé tolerovanymi metodami
k posileni stabiliza¢nich svalll patefe v domacim
prostfedi se ukazuje jako jedno z moznych feSeni
ke zvyseni efektivity této péce. V této indikaci mu-
Zeme dle nasich vysledkti doporucit dynamickou
smérovou podlozku.

Na nasem souboru pacientdl jsme prokazali, Ze
dynamicka smérova podlozka je vhodnou metodou
ke zmirnéni bolesti a omezeni v béZnych dennich
aktivitach u pacientii s chronickymi bolestmi zad.
Podle nasich vysledki doporucujeme tuto metodu
k samostatnému uziti nebo v kombinaci se zavede-
nymi metodami v této indikaci, jakou je napriklad
ambulantni RHB.

Podékovani
Tento clanek vznikl s podporou projektit IGA_
LF_2016_011 a IGA_LF_2016_013.
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Ovplyvnenie cievnej mozgovej prihody
proprioceptivnou nervosvalovou
facilitaciou
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SUHRN

Vo vyspelych krajindch mozgova prihoda je najcastej-
Sou pricinou umrtia hned po kardiovaskularnych a na-
dorovych ochoreniach. Ro¢na incidencia sice stupa
s pribudajucim vekom, ale v poslednych rokoch ma
toto ochorenie stupajlcu tendenciu a postih u ¢oraz
mladsich ro¢nikoch. Cielom prispevku je poukdzat
na dolezitost skorej realizacie facilitaénych technik
a metod pre zlepsenie sebestacnosti a nezavislosti od
druhej osoby a porovnanie dvoch metod.

Prieskumu sa zucastnilo 10 pacientov s diagnézou CMP
s priemernym vekom 71 rokov, ktori boli rozdeleni do
dvoch skupin po 5 pacientov. V ramci kinezioterapie
sme hned od zaciatku po dobu 6smych tyzdnov v ka-
zdy pracovny den vyuzivali u jednej skupiny Bobath

SUMMARY

Musilova E.: Influencing Brain Vascular Event by
Proprioceptive Neuromuscular Facilitation on
Stroke Disease

Stroke is the most common cause of death in deve-
loped countries right after cardiovascular and cancer
diseases. Number of patients may be higher from
year to year with increasing age, but in last years
this disease has upward trend and more affects on
younger generation. The aim of this article is to point
out the importance of early realization of facilitation
techniques and methods for improving self-sufficient
and independence from other person and comparison
of two methods.

10 patients, all diagnosed with stroke, took part in the
survey. Mean age of all of them was 71 years. Patients
were divided into two groups, 5 patients each. Within

koncept a u druhej skupiny Kabatovd metdédu. Pred
zacatim kinezioterapeutického programu boli zreali-
zované u kazdého pacienta vstupné vysetrenia FIM
testom a na zaver, po 8 tyzdnoch, vystupné vysetrenia,
kde sme zhodnotili pomocou FIM testu zmeny.
Vysledky poukazali na to, ze obe metddy kinezio-
terapie, Bobath koncept a Kabatovej metdda, maju
pozitivne UCinky, ak sa za¢nu realizovat hned po sdia-
gnostikovani ochorenia. U vSetkych pacientoch uz po
6smych tyzdnoch doslo k zlepseniu miery funkénej
nezavislosti hlavne v oblasti presunov, osobnej sta-
rostlivosti a sebestacnosti

KLUCOVE SLOVA
facilitacné metddy, sebestacnost, FIM test

the kinesiotherapy, during 8 weeks, we used on every
working day Bobath concept with one group and
Kabat method with the other. Before the kinesiothe-
rapy program had began, every patient took entrance
FIM examination and at the end, after 8 weeks, final
FIM examination, so we could review differences.
Our results show, that both methods, Bobath concept
and Kabat method, have positive effects, if they are
realized right after stroke disease is diagnosed. All
patients, after only 8 weeks, had better functional
independence, mainly in moving, personal care and
self-sufficiency.

KEYWORDS

facilitation methods, self-sufficiency, FIM exami-
nation
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uvob vykonavanie kontrolovanych pohybov, ale aj bez-
Cievne mozgové prihody patria medzi ochorenia, nych samoobsluznych ¢innosti. Samotné ochore-
ktoré vedud najcastejSie k predcasnej invalidite. nie negativne pdsobina psychiku pacienta a liecba
Mortalita je silne zavisld na veku a etiolégii au sta- je zdlhavad. Na zmiernenie désledkov ochorenia
rych os6b je omnoho vyssia nezZ u mladych (9). a kompenzaciu trvalych nasledkov ma neoceni-
Nasledky poskodenia mozgovych ciev st zvacSa telny vplyv fyzioterapia, ktora je neoddelitelnou
dlhotrvajtce az celozivotné. Znemoznuju nielen stcastou komplexnej liecby a od jej vcéasnej fy-
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zioterapie zavisi dal$i osud pacienta. Cim skor sa
nou zacne, tym sa daja klinické priznaky lepSie
ovplyvnit a nasledky zmiernit. Preto fyziotera-
pia zacina ihned po odzneni alterdcie celkového
stavu polohovanim, kde polohy koncatin vychad-
zaju z antispastickych vzorcov (4). Polohovanie
zmiernuje bolesti a relaxuje svalstvo, je prevenciou
rozvoja muskuloskeletalnych deformit, kontrak-
tir, dekubitov a podporou poznavania, predstavy
auvedomovania si postihnutej strany. Vyuzivaji
sa aj kladné Gc¢inky masaze, ktorou je mozné eli-
minovat stuhnutost svalov obnovenim spravnej
funkcie sarkomér (1). Fyzioterapia vyuziva okrem
inych technik, met6d a postupov aj proprioceptiv-
nu nervosvalovu facilitaciu (Kabatova metéda)
a met6édu manzelov Bobathovych. Kabatova me-
téda vyuziva cvicenie v diagonalach so sicasnou
rotaciou a maximalnym pretiahnutim svalu na ak-
tivaciu spravnych pohybovych vzorov a retazcov za
zrakovej kontroly. Na tychto pohybovych vzorcoch
sa vzdy podielaju tri zloZky, flekéné a extencné, ab-
dukcné a addukené, vntitorné a vonkajsie rotacné.
Pohyby maju diagonalny, Spirdlovity priebeh (11).
Zakladnym neurofyziologickym mechanizmom
sa cielené ovplyvniuju aktivity motorickych neuré-
nov prednych rohov miechovych prostrednictvom
aferentnych impulzov zo svalovych, slachovych
a kibovych proprioceptorov. Faciliticiou svalov na
zdravej koncatine je mozné ovplyvnit pohyby sval-
stva na postihnutej koncatine. Bobathova metéda
uprednostriuje pre obmedzenie patologickych refle-
xov, abnormalneho svalového tonusu, potlacenie
chybnych a zapojenie spravnych fyziologickych
pohybovych stereotypov vyuzitie tych pohybov,
ktoré sa vyskytuju v beZnom Zzivote. Principom je
postupnost od jednoduchych k zloZitym pohybom,
ucelna kombinacia pohybov a odstupriované sledy
svalovych kontrakcii a relaxacii, vybavované ¢i faci-
litované pomocou proprioceptivnej a exteroceptiv-
nej stimulacie. Bobathovska §kola predpoklada,
Ze v pripade hemiplegického ochorenia dochadza
k poruche vymeny informacii medzi lavou a pra-
vou polovicou tela. Hemiplegicky pacient ziska-
va od oboch stran tela rézne informacie a straca
schopnost riadenia paretickej polovice, straca svoju
symetriu (7). Hlavnym cielom terapie je, aby pa-
reticka strana dostavala ¢o najviac fyziologickych
informacii a pohyb mohol prebiehat podla fyziolo-
gického vzoru. Typické spastické pohybové vzorce
st neziaduce. Ak sa podari spasticitu redukovat
nastupuje facilitdcia pomocou proprioceptivnych
a exteroceptivnych stimulov (7).

CHARAKTERISTIKA SUBORU

Klinicky prieskum sme realizovali 5x tyzdenne naj-
prvvnemocni¢nom zariadeni pocas hospitalizacie
pacientov a po ukonceni hospitalizacie sme tera-
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Tab.1Pohlavie a vek respondentov.

Pohlavie 1. skupina - vek 2. skupina - vek
zena 72 69

zena 69 70

muz 73 67

muz 73 63

muz 76 78
priemer 72,6 69,4

piu vykonavali u nich doma, aby sme dodrziavali
predpisany rehabilita¢ny plan po dobu 8 tyzdriov.
Prieskumu sa zi¢astnilo 10 pacientov s CMP s prie-
mernym vekom 71 rokov. Najmladsi pacient bol
vo veku 63 rokov, najstarsi 78 rokov. Prva skupina
mala priemerny vek 72,6 rokov, druha skupina
69,4 rokov a kazdu skupinu tvorili dve Zeny a tra-
ja muzi (tab. 1). Pacienti boli v prvy a v posledny
den fyzioterapie inSpekéne a palpacne vySetreni,
vykonal sa FIM test. Prvy derl im bola odobrana
aj anamnéza. Prva skupina realizovala v ramci
kinezioterapie Bobath koncept a druha skupina
Kabatovi metddu. U oboch skupin sme sa zamerali
na 3 kategoérie - zlepSenie osobnej starostlivosti,
presun a lokoméciu. Porovnavali sme dosiahnuté
skore FIM testu u jednotlivych pacientov v prvy
denl a po 8-tyzdriovom cviceni danymi metodika-
mi. Sumarizovali sme body FIM testu dosiahnuté
u skupin s rozdielnym fyzioterapeutickym postu-
pom (tab. 2 - tab. 4).

VYSLEDKY

Na zaciatku kinezioterapie bolo celkové skére FIM
testov u pacientov nizke vo vsetkych testovanych
oblastiach zahrrujtcich osobni starostlivost, pre-
suny, lokoméciu, ale aj kontrolu zvieracov, komu-
nikaciu a socidlne schopnosti. Kazdodennym pra-
videlnym cvi¢enim pocas 8 tyzdtiov pocnuc prvym
dniom hospitalizacie po posledny denl v domacom
prostredi sa pocet bodov vo FIM teste zvySoval.
Na zaciatku testovania pacienti dosahovali nizky
pocet bodov v oblasti osobnej starostlivosti. Neboli
schopni si sami zabezpecit osobnu hygienu, pouZzit
toaletu, prijat potravu a obliect sa. Na konci 6s-

Tab. 2 Osobna starostlivost.

1. skupina 2. skupina
Vstup Vystup Vstup Vystup
zena 13 24 16 23
zena 15 22 14 28
muz 18 31 12 20
muz 15 27 15 24
muz 16 24 15 24
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Tab. 3 Presuny.

1. skupina 2. skupina
Vstup Vystup Vstup Vystup
zena 3 9 9 18
zena 9 14 1 19
muz 13 16 12 17
muz 10 20 8 15
muz 1 18 6 14

meho tyzdna sme zaznamenali v oboch skupinach
vyrazné zlepSenie. Pacientom sa postupne zlepso-
vala oblast prijimania potravy, vykonavania hygi-
eny s dopomocou a stali sa ¢iasto¢ne samostatni
v obliekani. Prvy pacient z prvej skupiny dosiahol
skore 31 z povodnych 18 bodov a druha pacientka
z druhej skupiny dosiahla 28 z pévodnych 14 bodov
pre vyrazné zlepSenie v tom, Ze uz nepotrebovali po
dvoch mesiacoch intenzivnej pohybovej liecby ani
dohlad pocas prijmu jedla a hygienu vykonavali
sami (tab. 2).

Presuny patrili k pomerne tazkym polozkam. Na
zatiatku sme zaznamenali u pacientov potiaze.
Boli ¢iastocne, alebo tiplne zavisli od pomoci zdra-
votnickeho persondlu. Postupne vznikala modifi-
kovana nezavislost a mnohym z nich ku koncu pri
presunoch stacil iba dohlad zdravotnickeho perso-
nalu. Vyraznejsie zlepSenie dosiahol druhy pacient
v prvej skupine, ktorého skére sa zlepSilo z pévod-
nych 10 na 20 bodov a druhd pacientka z druhej
skupiny, ktora dosiahla z pévodnych 11 bodov 19.
Po 8 tyzdrioch sa obaja dokazali presiivat na toa-
letu a mechanicky vozik pouzivali s minimalnou
pomocou zdravotnickeho personalu (tab. 3).
NajtazSou kategériou vo FIM teste bola chédza,
o ¢om svedc¢i bodovanie vo FIM teste. V prvé dni ne-
boli pacienti schopni samostatnej chddze. Neskor
sa chddza realizovala pomocou G aparatu na krat-
ku vzdialenost za pomoci druhej osoby. Prejdené
vzdialenosti sme postupne zvacsovali a po piatich
tyzdnioch terapie bola chddza v G aparate u niek-
torych z druhej skupiny vystriedana za chodzu
o franciizskych barliach s dopomocou. Chédza
v rozsahu malého poctu krokov bola najprv nesta-

Tab. 4 Lokomdcia.

1. skupina 2. skupina
Vstup Vystup Vstup Vystup
zena 2 3 3 8
zena 4 5 3 6
muz 5 9 4 9
muz 5 8 3 9
muz 4 6 4 8

2017,24,¢.2

bilna a bolo treba zabezpecit povrchova tpravu
podlah v byte. Prvy pacient prvej skupiny a prvi
dvaja pacienti z druhej skupiny pocas posledného
tyzdna nasej intervencie zvladli maly pocet krokov
sami po byte s oporou barli (tab. 4).

DISKUSIA

V prispevku sme sa zamerali na kinezioterapiu
pacientov po CMP pomocou aplikacie dvoch ki-
nezioterapeutickych metéd a navzajom sme ich
porovnali. Konkrétne sme sa venovali facilitacnej
technike PNF podla Kabata a konceptu manzelov
Bobathovych. Na rozdiel od tézy Bobath konceptu,
ktora tvrdi, ze potencidl celej ochrnutej strany
pacienta musi byt aktivovany (12) a je doélezité
zaujatie polohy trupu pri cielenom pohybe (3),
Kabatova metéda pracuje na principe §irenia ak-
tivity od akier po koretiové kiby a trup, pri¢om nie
je kladeny doraz na stabiliza¢nt funkciu trupu. Ta
je podla Kabata automaticky zaistena u kazdého
neuromuskularne zrelého jedinca. Pfeiffer (12)
potvrdzuje facilitacny Gc¢inok oboch terapii, a to
tézou, Ze pouzitim Bobath konceptu bude postih-
nuta strana pacienta drazdena impulzmi, a tym sa
nauci aj pareticki stranu zaradit do svojej schémy
pohybu. Zakladnym cielom Kabatovej metddy je
zase zlepSenie sily a vytrvalosti paretickych skupin
svalstva pomocou manualnej stimulacie propriore-
ceptorov. Kolart (5) uvddza moznost vyuZitia oboch
metdd u vSetkych stavov po CMP z dévodu podob-
nosti ich zdkladnych principov. S kinezioterapiou
sme zacali hned prvé dni po hospitalizacii. Brainin
a Heiss (2) odporticaji hned po akitnej liecbe zacat
¢o najskor rehabilitovat pre optimalizaciu vysled-
ku, pretoze aktatna mozgova prihoda je jednou
z najcastejsich pricin dlhodobého postihnutia,
najma u starsich ludi.

Na hodnotenie stupria postihnutia bola navrhnuta
cela Skala testov. Niektoré z nich s $pecifické pre
stavy po CMP, iné sa pouzivajl aj u inych postih-
nuti. Ich vyhodou je opakované pouzitie pred a po
rehabilitacnej liecbe, ktoré umozni urcenie efektu
liecby. NajcastejSie sa pouzivaju Barthelov test,
ktory hodnoti mobilitu, presuny a aktivity denné-
ho Zivota najma u hospitalizovanych seniorov, test
inStrumentalnych dennych ¢innosti, ktory hodno-
ti aktivity vdomacom prostredi s lahkou poruchou
sebestacnosti, Crichtonska geriatricka posudzova-
cia Skala pre hodnotenie pohyblivosti, orientacie,
komunikacie, obliekania, jedenia, inkontinencie
a spanku. Specifickejsi je FIM test (Functional
Independence Measure = miera funk¢énej neza-
vislosti), ktory je pouZivany na medzinarodnej
uarovni a hodnoti 6 poloziek ¢innosti - sebestac-
nost, ovladanie sfinkterov, presuny, lokomociu,
komunikaciu a socidlnu adaptabilitu. Je v praxi
Casto pouzivany pre priamy a rychly dokaz efektu



lieCebného postupu a pre pacienta znamena po-
vzbudenie k dalSej motivacii a spolupraci. Jednym
z mnozstva testovani je aj Katz Index of Activities
of Daily Living. Pouziva sa na zistenie schopnosti
v oblasti kaZdodenného Zivota (7). Podla Kottkovej
(6) FIM test sa sklada z ¢asti hodnotiacej motorické
schopnosti pacienta a z ¢asti hodnotiacej kogni-
tivne funkcie. FIM test nie je indexom poruchy
(impairment), ale indexom aktivity. Meria to,
¢o pacient skutocne robi bez ohladu na diagnézu
a nasledok urazu ¢i poskodenia. Velkost zmeny
po liecbe stivisi s pociatocnou hodnotou skére FIM
(13). Testovanie velkosti disability chorych pou-
kazuje na vyznam rehabilitacnej lie¢by v terapii
chorych po CMP.

Bola vypracovana celd rada samostatnych metéd,
ktoré st ¢asto nazvané podla autorov. Ich spoloc-
nym rysom je reflexné posobenie, ktoré vedie k fa-
cilitacii volnej hybnosti, ale sicasne aj k inhibicii
patologickej reflexnej aktivity (spasticity). Po CMP
sa pouzivaju na zlepSenie, alebo aspon udrzanie
hybnosti déleZitej pre sebestacnost a sebaobsluzné
¢innosti. Nevyhnutna je spolupraca s rodinnymi
prislusnikmi, ktori sa stavaju délezitym ¢lankom
rehabilitacie. DolezZitejSie je prostredie, v ktorom
sa pacient nachadza a ktoré ho obklopuje ako sa-
motny zdravotny stav (8).

ZAVER

Intenzivna kinezioterapia je ddleZita vo vCasnej
faze nahlej cievnej prihody. ZvySuje mieru nezavis-
losti na druhej osobe a p6sobi pozitivne na funkéni
sebestacnost. Vysledky FIM testov ukazali, Ze k to-
mu prispeju aj vybrané dve facilitacné techniky.
Uz do 8 tyzdrnov doslo k vyraznému zlepsSeniu se-
baobsluznych ¢innosti, ¢o pozitivne posobilo aj na
psychicky stav pacientov. Obe, koncept manzelov
Bobathovych a Kabatova metédu, bolo treba pre
obtiaznost prisposobovat psychickému a fyzic-
kému stavu pacientov. V priebehu terapie sme
vhodné metédy modifikovali za ticelom zabezpecit
ich primerant droven. Zistili sme, Ze obe met6dy
st porovnatelné s pribliZne rovnakym vysledkom
a je na fyzioterapeutovi, ktort metédu vyuzije
v prospech pacienta. PovaZzujeme za vhodné apli-
kovat jednu z metdd ale pocas dlhsieho ¢asového
intervalu na dosiahnutie leps$ich vysledkov. Pre
zlepSenie zdravotného stavu pacientov po CMP
odporiicame kombinovat kinezioterapiu aj s iny-
mi druhmi terapie, napriklad s hydroterapiou,
elektroliecbou, no najmad ergoterapiou a socialnou
terapiou. Nevolna a Malay (10) popisujua fyzickia
naroc¢nost cvi¢eni na suchu a velakrat nemoznost
pohyb uskutocnit a uprednostriuju vyuZitie vod-
ného prostredia pre IahS$ie vykonanie pohybu bez
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zvySenej fyzickej zataZe a s pocitom pacienta, Ze
dokaze viac ako je bezne mozné.
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Hodnoceni posturalni stability

u akvabel

Koubkova N., Satrapova L., Stupkova M., Pavla D.

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha,
vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavl(, CSc.

SOUHRN

Cilem vyzkumu bylo zjistit zda ma synchronizované
plavani vliv na posturalni stabilitu akvabel. Do vyzku-
mu bylo zameérné vybrano 113 divek ve véku od 6 do
35 let, které se vénuji nebo se dlouhodobé vénovaly
synchronizovanému plavani na zavodni Urovni. U divek
byla vySetfovana posturalni stabilita pfi klidném stoji
pomoci Gaitview ® AFA-50 systému (Foot Scanner)
pfi otevienych a zavrienych ocich. Namérena data
byla zpracovana prostfednictvim Gaitview softwaru,
graficky zpracovana za pouziti programu Microsoft
Excel 2010 a analyzovana pomoci statistickych metod
(prmér, procentudlni pomér, linedrni trend). Vysledky
méreni ukazaly vliv synchronizovaného plavanina po-
sturadlni stabilitu akvabel. Cim déle se akvabela vénuje

SUMMARY

Koubkova N., Satrapova L., Stupkova M., Pavlt D.:
Evaluation of Postural Stability in Aqua-Belles

The aim of the research was to detect, if synchronized
swimming has effect on postural stability of synchro-
nized swimmers. A sample of 113 female athletes aged
6-35, who were long term synchronized swimmers at
competition level, was chosen for this survey. Postural
stability of athletes was tested while standing still
with open and closed eyes by Gaitview ® AFA-50 sys-
tem (Foot Scanner). Measured data were processed
through Gaitview software, Microsoft Excel 2010 and
analyzed by statistical methods (average percentage,
ratio, linear trend). Results showed the effect of syn-
chronized swimming on athletes postural stability.
The longer are athletes dedicated to synchronized
swimming the better is postural stability. From the

uvop

Synchronizované plavani je jednim ze sport1, kte-
rym se vSestranné rozvijeji pohybové schopnosti.
Jde o velmi narocny sport, kdy se trénink sklada
z prapravy baletni, gymnastické a plavecké. Klade
velké naroky na koordinaci pohybti, jejich pfesnost
a rychlost provedeni. To vSe je provadéno pfi sna-
ze o0 dosazeni maximalni vysky v prvcich, a to po
vétsinu casu bez moznosti dychani.
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synchronizovanému plavani, tim ma lepsi posturalnf
stabilitu. Od véku 15 let a po 9leté praxi v synchroni-
zovaném plavani byla posturalni stabilita lepsi bez
pristupu vizudlni informace nez s ni. U nejmladsich
vékove kategorie je rozdil hodnot posturalnf stability
prfi klidném stoji s otevienyma a zavienyma o¢ima
nejvetsi. Cim déle se veénuji akvabely synchronizo-
vanému plavani, jsou hodnoty méfeni se zavienyma
ocCima lepsi nez s otevienyma.

KLICOVA SLOVA

synchronizované plavani, vodni prostiedi, posturalni
stabilita, posturalini stabilita déti, posturalni stabilita
dospélych, Gaitview ® AFA-50 systém, posturografie,
vestibuldrni systém, senzomotorické funkce

age of 15 years and after 9 years of experience in
synchronized swimming postural stability was shown
to be better without access to visual information than
with it. In the youngest category there is the biggest
difference in postural stability while standing still with
open or closed eyes. The older athletes get, and thus
the longer they are engaged in synchronized swim-
ming, the values with closed eyes are better then with
closed eyes.

KEYWORDS

synchronized swimming, aquatic environment, po-
stural stability, postural stability of children, postu-
ral stability of adults, Gaitview ® AFA - 50 system,
posturography, vestibular system, sensorimotor
functions
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Prvky provadéné v synchronizovaném plavani jsou
velmi naro¢né pro jejich rychlou zménu tézisté,
kdy je pro spravnost provedeni prvku diilezita sta-
bilita a vnimani télového schéma. Vse je ztiZeno
vodnim prostifedim, kdy po celou dobu sestavy se
akvabela nesmi dotknout dna, a tak vSe probiha
bez kontaktu s pevnou oporou. Pfi kazdém prvku
jsou maximalné motoricky zapojeny jak horni



koncetiny, dolni koncetiny, tak i stfed téla, véetné
hlavy, coz je i velmi energeticky naroc¢né.

Mezi dalsi naroky, které jsou kladeny na akvabelu
béhem sestavy, patiiizrakova orientace. Zrakova
orientace je zhorSena vlivem vodniho prostfedi.
Pod vodou jsou zrakové viemy zkreslené. Optické
vlastnosti rohovky jsou pozménéné, coz zplisobuje
rozmazané obrazy kviili nedostatku konvergence.
KdyZ uvazime zrak jako obvykly smyslovy vjem, je
potfebné méteni zrakové zavislosti a také ucinki
na posturalni kontrolu. Pro zamezeni vestibular-
nim vjemdm je potfebné, aby se pokusy odehra-
valy v tzv. mikrogravita¢nich podminkach. Proto
byla studie Counila a spol. z roku 2012 vedena
v podvodnich podminkach, aby byla gravitace
upravena a simulovany ucinky mikrogravitacni-
ho prostfedi na aktivitu v posturalni kontrole.
Mechanické vlastnosti vody vytvareji dalsi natlaky,
které musime vzit vavahu pro udrzeni rovnovahy
téla. Absence gravitace a jeji i¢inky na otolitové
a proprioceptivni informace vytvareji obtiZe s hod-
nocenim télesné orientace. Situace pod vodou je
vSak odlisna, protoze gravitacni vektor je stale pti-
tomen, tlak vody ale ohromné redukuje informace
proprioceptivni a spojené s télesnou hmotnosti.
Za téchto podminek se vnimani jedinct neustale
meéni, coz ztéZuje posuzovani polohy téla (11).

Pfi zavienych oc¢ich centralni nervovy systém ne-
vyuziva zrakové viemy, ale jiné zdroje informaci,
nejspis proto, Zze mozek vi, Ze tento druh informaci
neni dostupny. V jinych podminkach, dokonce
ikdyzje vizualni informace zkreslena (difrakce) ¢i
rozmazand, mozek vyuziva tento pfedpoklad (11).
Stejné Berthoz (9) ukazal, Ze podobnych vysledkil
mohlo byt dosazeno u prostorové navigace. Pri
konfliktu smysli se mozek musi rozhodnout, ktera
informace je pfijatelnéj$i. Podle Van der Kooija
aspol. (51), mozek priklada vétsi divéru hodnotam
zraku nez somatosenzorické informaci.

Na fizeni rovnovahy a drZeni téla se podileji tfi
hlavni smyslové systémy, kterymi jsou vizudlni
systém, vestibularni systém a somatosenzoricky
systém (26). Jednim z klasickych testli, ktery mtze
ovértit iroven posturalni stability v klinické praxi,
je naptiklad i test dle Véleho, z jehoz principli
Castecné vychazi i tato studie (53).

VIZUALNI SYSTEM

Vizualni systém je hlavnim spolupracovnikem
rovnovahy, ptispivajicim informacemi o prostfedi
a poloze, sméru a rychlosti pohybu jedince (44).
Mnoho posturdlnich reflexii, které jsou spoustény
vestibularnim systémem, mtiZe byt také spusténo
stimulaci, zrakem, a kompenzovat tak urcitou
ztratu vestibularnich funkci. Periferni zrak také
znacné prispiva ke kontrole anteriorniho a poste-
riorniho houpani téla (54), kdy jeho absence pak
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vede k vy$$imu poctu padli. Winter a spol. (54)
a Wolley a spol. (55) prohlasili, Ze neni v podstaté
zadny velky rozdil v klidném stani pti otevienych ¢i
zavienych ocich. Dalsi pfistup vyvinuty Chiareim
a spol. ukazal, ze zrak ma jasny dopad na vztah
mezi parametry a biomechanickymi faktory. Tento
vztah je typicky vétsi se zavienyma o¢ima nez s ote-
vienyma ocima, z ¢ehoz lze usuzovat, ze télesna
biomechanika ma vyznamny vliv na posturalni
houpani pfi zavirani o¢i. Bylo prokdzano, Ze ztrata
zrakového vjemu zptisobuje u vétsiny subjekti
zvySenou tuhost svall (23).

VESTIBULARNI SYSTEM

Vestibularni systém, umistény ve vnitinim uchu,
je systémem receptorli, ktery poskytuje informace
o pohybech hlavy. Otolity poskytuji statickou ver-
tikalni referenci béhem posturalniho stani a signa-
lizuji polohu hlavy s ohledem na gravitaci. Dal§im
typem senzort jsou semicirkularni kanalky zarov-
nané do tfi télesnych rovin: frontalni, sagitalni
a horizontalni. Tyto kanalky jsou naplnény kapali-
nou, kterd se pohybuje v reakci na pohybech hlavy.
Na zakladé jejiho pohybu pak receptory dokazi
poskytnout informaci o otafeni hlavy. Neurony
obou téchto vestibularnich struktur maji silny vliv
na motorické neurony v mise, které aktivuji svaly
(zvlasté extenzory) a znacné tak prispivaji k rov-
novaze. Priblizné od 40 let véku jedince dochazi
k postupnému ubyvani vestibuldrnich neuront
jak do poctu, tak i co se tyka velikosti nervovych
vldken. Kuptikladu lidé nad 70 let uZ mohou ztratit
az 40 % smyslovych bunék uvnitf vestibularniho
systému. V pokroc¢ilém véku se také snizuje citli-
vost perifernich receptort vestibularniho systému
(27, 46, 49).

SOMATOSENZORICKY SYSTEM

Tento systém hraje rozhodujici roli tykajici se rov-
novahy a motorického fizeni, poskytuje informace
ohledné télesného kontaktu a pozice. Zahrnuje
kozni receptory, které poskytuji informaci o pozici
koncetin a téla na zdkladé vinimani dotekd a vibra-
ci. Svalové receptory také signalizuji zmény v po-
zici koncetin a téla. Rizeni pohybu tak také zavisi
na konstantnim a pfesném prisunu informaci ze
somatosmyslového systému (27, 46, 49).

Kozni receptory signalizuji jakykoliv podnét pii-
sobici na povrch téla. Pokud je tedy kiiZe staZena
anastanou zmény tlaku na kiizi, nervové impulzy
smeéruji centralné. Dllezitost téchto informaci pl-
né ocenime v situaci, kdy ¢lovék ztraci rovnovahu
nebo chodi bez nich (27, 46, 49). Casto se setkavame
se ztratou téchto receptorl u jedincti, ktefi ¢asto
sedi vjedné poloze, kdy se krev hromadi v dolnich
koncetinach. Kontakt kiiZe s botou a zmény ve
vysledném tlaku pfi pfenaseni vahy téla z paty na

2017,24,¢.2  REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTV{

105



106

PUVODNIi PRACE

§picku jsou dilezitym zdrojem informaci pro udr-
Zenirovnovahy. Také kozni senzitivita béhem star-
nuti slabne. Schopnost detekovat kozni a vibra¢ni
podnéty je znacné ovlivnéna chorobami a stravou,
podstatnou roli zde vsak hraje i samotny vék (26).
Na zdkladé vychodisek uvedenych vyse 1ze usoudit,
Ze synchronizované plavani je schopné ovlivnit
mnoho télesnych systému a pohybovych sloZek.
Pohyb ve vodnim prostfedi ma potencial i pro ob-
last rehabilitace a fyzioterapie. Efekt synchroni-
zovaného plavani neni ale nijak experimentalné
prokazan, z tohoto divodu byl proveden nas vy-
zkum, ktery hodnotil posturalni stabilitu v ramci
testovaného souboru s kontrolou a bez kontroly
zraku pomoci piistroje Gaitview ® AFA-50 systém
(Foot Scanner).

METODIKA

Charakteristika vyzkumného souboru
Zamérné bylo vybrano 113 divek ve véku od 6 do
35 let. U divek a Zen byla vySetfovana posturdlni
stabilita s otevienyma a zavienyma ocima.

Kritéria vybéru byla ndsledujici:

« vénovani se synchronizovanému plavani na za-
vodni drovni

« mit sviij domovsky klub v Ceské republice

e vylouceni poranéni mozku, vestibularniho tstro-
ji, vazivového aparatu v kolennich a kycelnich
kloubech

Akvabely jsou v synchronizovaném plavani rozdéleny

do jednotlivych zavodnich kategorii dle véku, a to na:

* Seniorky: 19 let a starsi, pro letoSni sezénu ro¢nik
narozeni 1997 a starsi.

* Juniorky: 16 - 18 let, pro letoSni sezénu ro¢niky
narozeni 1998 - 2000.

e Stars$i zakyné: 13 - 15 let, pro letosni sezénu roc-
niky narozeni 2001 - 2003.

» Mladsi zdkyné: 12 let a mladsi, pro leto$ni sezénu
ro¢niky narozeni 2004 a mladsi.

e Piipravka: divky, které délaji akvabely prvnim
nebo druhym rokem (zacatecnici).

Pristrojové zajisténi experimentu

Pro diagnostiku posturalni stability byl pouzit
pristroj Gaitview ® AFA-50 systém (Foot Scanner)
(obr. 1. Pfistroj je USB kabelem napojen na pocitac,
kde se namétena data zpracovavaji.

Specifické vlastnosti Gaitview ® AFA-50 systému
(Foot Scanner)

- Velikost: 700 mm * 500 mm * 45 mm.

-Tloustka snimace: 3 mm.

- Typ senzoru: 48 HV matice senzory.

- Velikost senzoru: 73 cm?.-
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Obr. 1 Gaitview® AFA-50 systém (35).

- Pocet Cidel: 2304 (48 * 48).

- ZkusSebni doba: Lze ménit.

- Maximalni tlak: 100 N/cma?.

- Akvizice frekvence: < 86 snimka za sekundu.
- Analogovy / digitalni pfevod: 16 bitd (58).

Priubéh méreni

Foot Scanner byl umistén na rovné zemi, kdy ve
vzdalenosti dvou metrli od pfistroje byl na zdi
umistén kiiz velikosti 5x5 cm v Grovni oc¢i pro-
bandky. Probandky byly vySetfovany ve spodnim
pradle a na boso. Probandka se postavila na Foot
Scanner o jeji pfirozené $ifce stojné baze. Zapnulo
se snimani posturalni stability (vestibularni mo-
dul), které trva 20 s, poté probandka sesla z prfi-
stroje. V druhé fazi méreni se opét postavila na
pristroj a zavrela oci - stoj o Sifce jeji pfirozené
stojné baze. Zapnulo se snimani posturalni sta-
bility, které trva 20 s, poté probandka opét sesla
z pristroje. Posturalni stabilita je hodnocena
pomoci Stability score s maximalni hodnotou
100. Cilem probandek v pribéhu meéfeni bylo
stat co nejklidnéji. Méfeni probihalo v tichém
prostredi.

Divky byly vySetfeny pribézné v mésicich leden
- dnor 2016 napfi¢ Ceskou republikou. VySetfeni
posturalni stability je neinvazivni vySetfovaci me-
toda, délka vysetfeni ¢ini pét minutu.



Tab. 1 Souhrn hodnot napfi¢ vékovymi kategoriemi.

Seniorky Juniorky Starsi zakyné Mladsi zakyné
Pocet Procentualni Pocet Procentualni Pocet Procentudlini Pocet Procentualni
pomeér pomér pomér pomeér
pocet vyssich 10 45,45% 1l 45,83% 12 34,29% 12 36,36%
hodnot pfi zavienych
ocich:
pocet stejnych A 13,64% 5 20,83% 5 14,29% 1 3,03%
hodnot:
pocet nizsich hodnot 9 40,91% 8 33,33% 18 51,43% 20 60,61%
pfi zavienych ocich:
Otevrené oCi | ZavrenéoCi | Oteviené oCi | Zavrené ocCi | Oteviené oCi | Zavfené oci | Oteviené ocCi | Zavrené oci
prdmérna hodnota: 93,59 94,14 94,17 94,54 92,17 90,74 88,94 87,21
Analyza dat livych probandek v ramci své vékové kategorie.
Data jsou vizualné zpracovana prostifednictvim Hodnoti se pocetné, procentuilnim pomeérem,
Gaitview softwaru, ktery je nainstalovan v po- naslednym primeérem a linedrnim trendem mezi
¢itaci, kam jsou zasildna namétend data z Foot dosaZenymihodnotami pfiotevienych a zavienych
Scanneru. Namétena data jsou graficky zpraco- ocich.
vana za pouziti programu Microsoft Excel 2010. V zavéru je zpracovano porovnani vysledk naptic¢
Vestibularni test se pouziva prozaznamenaniadi- veékovymi kategoriemi. Porovnani je vyhodno-
gitalizaci hodnot (dat) vytvofenych jednotlivcem ceno na zdkladé procentudlniho poméru hodno-
pri nepatrnych posturalnich pohybech za icelem ty Stability score napfi¢ vékovymi kategoriemi.
udrzeni klidného stoje. Tento pohyb se nazyva ky- Sledovanym aspektem je pocet vysSich hodnot
vani téla. Zakladnim algoritmem je teorie v praxi pfi zavienych ocich, pocet nizsich hodnot pfi za-
od NASA (Narodni ttad pro letectvi a kosmonau- vienych o¢ich a pocet stejnych hodnot. Dals§im
tiku) (35). Kazdy jednotlivec je porovnavan s jinou porovnavanym aspektem je primérna hodnota
referen¢ni hodnotou dle svého véku a vysky. Stability score naptic¢ vékovymi kategoriemi pii
otevienych a zavienych ocich. V neposledni ta-
Nasledné je dle svého vysledku zafazen do jednoho z péti  dé je vyhodnoceno linedrnim trendem hodnoty
stupiiil Stability score: Stability score pfi otevienych a zavienych ocich
» Normalni - odpovida hodnotam od 100 do 88. naptic vékovymi kategoriemi v zavislosti na délce
* Mirné sniZzené - odpovida hodnotdm od 87 do 83. praxe v synchronizovaném plavani.
» Pomérné (stfedné) snizené - odpovida hodnotam
od 82do78. Kategorie Seniorky
« Silné sniZené - odpovida hodnotam od 77 do74.  V této vékové kategorii bylo vySetfeno 22 proban-
* Hluboce snizené - odpovidam hodnotam 73 aniz- dek. Jak jeznazornénov tabulcelagraful, ul0 pro-
$im (35).
Pokud je vysledkemn silne snizene Stability score - SENIORKY
¢i hluboce snizené skore, mél by -
se test zopakovat a doplnit detail- 98
né&jsim vySetfenim. o * Toe e o /; o | e
Stability score se vypocitava % 4\ 5 /\\@/ 2 - AN oy
na zakladé fady dat a faktori. | ,,, \/ e, N i ——
Zapocitava se Cas straveny na g 7 o & ] \.\ j
desce, pohybvyvinutého tlakuna | £ ¢ \ \; = IS
desku, droven sily tlaku, smér ky- R ‘ o1
vani, rychlost kyvani, maximalni S
a minimalni kyvani, pomér kyva- S . \8(7
ni, pomér adaptace a dalsi fakto- =
1y jako jsou pohlavi, vék, vyska, 8 ¥
vaha (35) 82 +
VYSLEDKY 80 12 3 5 6 7 8 o9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
Vysledky jsou zpracovany dle jed- &selné oznateni probanda
notlivs'/ch VékOV?Ch kategorii. ——Oteviené ot ~ —B—Zaviensoli ~ =——Linedmi (Oteviené o&i) ~ =——Linedrni (Zaviens oci)
Jedna se o Zp].'—%covanl d pgrovnavm Graf 1Linearni trend hodnot Stability score pfi otevienych a zavienych ocich
hodnot Stability score pri otevie- u kategorie seniorek v zavislosti na délce praxe v synchronizovaném plavani.
nych a zavfenych ocich jednot-
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bandek byla naméfena hodnota Stability score
vys$si pri zavienych ocich neZ pfi otevienych.
3 probandky mély hodnotu shodnou jak pfi zavte-
nych tak otevienych oc¢ich a 9 jich mélo hodnotu
Stability score vySsi pfi otevienych nez pti zavie-
nych ocich.

Primérna hodnota Stability score u vSech vyset-
fovanych byla pfi otevienych ocich 93,59 a pfi
zavienych 94,14, U vékové kategorie seniorek je
pfizavfenych o¢ich v priméru dosahovano vyssich
hodnot nez pfi o¢ich otevienych.

V grafu 1 je znazornén linearni trend hodnot
Stability score pfi otevienych a zavienych ocich
u kategorie seniorek v zavislosti na délce praxe
v synchronizovaném plavani. Délka praxe v syn-
chronizovaném plavani u vékové kategorie senio-
rek se pohybuje v rozmezi od 8 do 16 let.

Z grafulje patrné, Ze ¢im déle se probandka vénuje
synchronizovanému plavani, tim je mensi rozpéti
mezi hodnotami Stability score pfi otevienych a za-
vienych ocich. Rovnovaha probandek s pribyvajici-
mi lety praxe v synchronizovaném plavani je mini-
malné zavisla na dostupnosti vizualnich informaci.
Dokonce je z grafu patrné, Ze linearni trend pii
zavienych ocich dosahuje vys$sich hodnot Stability
score nezZ linedrni trend pfi o¢ich otevienych. Oba
linearn{ trendy maji vzestupnou tendenci.

Kategorie Juniorky

V této vékové kategorii bylo vySetfeno 24 proban-
dek. Jak je zndzornénov tabulcela grafu 2, u 11 pro-
bandek byla naméfend hodnota Stability score
vyS$si pti zavienych ocich nez pfi otevienych. 5 pro-
bandek mélo hodnotu shodnou jak pti zavie-
nych tak otevienych ocich a 8 jich mélo hodnotu
Stability score vysS$i pfi otevienych nez pii zavie-
nych ocich.

Z 24 vySetfovanych mélo vSech 24 probandek hod-
noty vyssi nez 88 pti obou testovych formulich,

kdy se hodnoty velmi casto blizily maximu, a to
hodnoté 100.

Primérna hodnota Stability score u vsech vyset-
fovanych byla pti otevienych ocich 94,17 a pfi za-
vienych 94,54, U vékové kategorie juniorek je pti
zavienych ocich v priméru dosahovano vyssich
hodnot nezZ pti o¢ich otevienych.

V grafu 2 je znazornén linearni trend hodnot
Stability score pfi otevienych a zavienych ocich
u kategorie juniorek v zavislosti na délce praxe
v synchronizovaném plavani. Délka praxe v syn-
chronizovaném plavani u vékové kategorie junio-
rek se pohybuje v rozmezi od 6 do 11 let.

Z grafu 2 je patrné, Ze ¢im déle se probandka vénuje
synchronizovanému plavani, tim je mensi rozpéti
mezi hodnotami Stability score pfi otevienych
a zavienych oc¢ich. Rovnovaha probandek s pfiby-
vajicimi lety praxe v synchronizovaném plavani
je minimalné zavisla na dostupnosti vizualnich
informaci. Dokonce je z grafu patrné, Ze linearni
trend pti zavienych o¢ich dosahuje vyssich hod-
not Stability score neZ linearni trend pfi ocich
otevienych. Linearni trend pfi zavienych ocich
ma sestupnou tendenci, kdy linearni trend pti
otevienych oc¢ich ma vzestupnou tendenci.
Kategorie Starsi Zakyné

V této vékové kategorii bylo vySetfeno 35 proban-
dek. Jak je zndzornéno v tabulce 1a grafu 3, u 12 pro-
bandek byla nameéfena hodnota Stability score
vys§i pti zavienych ocich nez pti otevienych. 5 pro-
bandek mélo hodnotu shodnou jak pfi zavre-
nych tak otevienych ocich a 18 jich mélo hodnotu
Stability score vysSsi pfi otevienych nez pti zavie-
nych ocich.

Primérna hodnota Stability score u vSech vyset-
fovanych byla pfi otevienych oc¢ich 92,17 a pfi za-
vienych 90,74. U vékové kategorie StarSich zakyn
je pri otevienych ocich v priméru dosahovano
vys$§ich hodnot nezZ pti ocich za-

Stability score - JUNIORKY

vienych.
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Z grafu 3 je patrné, Ze ¢im déle se
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nému plavani, tim je mensi rozpé-
ti mezi hodnotami Stability score
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Graf 2 Linearni trend hodnot Stability score pfi otevienych a zavienych oc€ich
u kategorie juniorek v zavislosti na délce praxe v synchronizovaném plavani.
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Graf 3 Linearni trend hodnot Stability score pfi otevienych a zavienych ocich
u kategorie starsi zdkyné v zavislosti na délce praxe v synchronizovaném plavani.

vaném plavani je méné zavisla na dostupnosti
vizualnich informaci, ale je vidét, Ze v této vékové
kategorii ma dostupnost vizualnich informaci
dominantni roli. Linearni trend pfi otevienych
ocCich dosahuje vyssich hodnot Stability score nez
linearni trend pfi oc¢ich zavienych. Oba linearni
trendy maji vzestupnou tendenci.

Kategorie Mladsi Zakyné

V této vékové kategorii bylo vySetfeno 33 proban-
dek. Jak je znazornéno v tabulce 4 a grafu 4, u 12
probandek byla namétena hodnota Stability sco-
re vys§i pii zavienych ocich nez pfi otevienych,
1 probandka méla hodnotu shodnou jak pfi zavte-
nych tak otevienych oc¢ich a 20 jich mélo hodnotu
Stability score vysSsi pfi otevienych nez pfi zavre-
nych ocich.

Primérna hodnota Stability score u vSech vyset-
fovanych byla pfi otevienych ocich 88,94 a pri
zavienych 87,21. U vékové kategorie MladSich za-
kyni je pti otevienych ofich v priméru dosahovano
vy$$ich hodnot nezZ pti o¢ich zavienych.

o¢ich. Rovnovaha probandek
s pribyvajicimi lety praxe v syn-
chronizovaném plavani je méné
zavisla na dostupnosti vizualnich
informaci, ale je vidét, Ze v této vékové kategorii
ma dostupnost vizualnich informaci dominantni
roli. Lineadrni trend pti otevienych ocich dosahuje
vy$§ich hodnot Stability score nez linearni trend
pfi oCich zavienych. Oba lineadrni trendy maji
vzestupnou tendenci.

Porovnani vysledkii napri¢ vékovymi
kategoriemi

V grafu 5 je znazornéno porovnani vysledkii % hod-
noty Stability score napric vékovymi kategoriemi.
Procentudlni hodnota Stability score pti zavienych
ocich je vyssi neZ pti otevienych ocich u seniorské
a juniorské vékové kategorie, kdy naopak u vékové
kategorie starSich a mladsich zakyn je vyssi pro-
centualni hodnota Stability score pfi otevienych
nez pti zavienych ocich.

Nejlepsi vysledky vykazuje juniorska vékova kate-
gorie, ktera dosahuje vyssi procentualni hodnoty
Stability score pii zavienych ocich, zaroven nejniz-
§i procentualni hodnotu Stability score pfi otevie-

vy

nych ocich a také nejvyssi procentualni hodnotu

Stability score - Mladsi Zikyné

Stability score, kdy jsou hodnoty
u obou testovych formuli shodné.
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score, kdy jsou hodnoty u obou
testovych formuli shodné.

Graf 4 Linearni trend hodnot Stability score p¥i otevienych a zavienych ocich
u kategorie mladsi zakyné v zavislosti na délce praxe v synchronizovaném plavani.

V grafu 6 je znazornéno porovna-
ni vysledkl primérnych hodnot
Stability score napfi¢ vékovymi
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Graf 5 Porovnani vysledkl % hodnoty Stability score nap¥i¢ vékovymi kategoriemi.

ni, kdy naopak linearni trend pii
zavienych ocich dosahuje vyssich
hodnot Stability score nez line-
arni trend pfi ocich otevienych.
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Graf 6 Porovnani vysledkl primérnych hodnot Stability score napfi¢ vékovymi

kategoriemi.

kategoriemi. Primérna hodnota Stability score
pri zavienych ocich je vys$si neZ pfi otevienych
o¢ich u seniorské a juniorské vékové kategorie,
kdy naopak u vékové kategorie starSich a mladsich
Zakyn je vy$si primérna hodnota Stability score pii
otevienych nez pti zavienych ocich.

V grafu 7 je zndzornén linedrni trend hodnot
Stability score pfi otevienych a zavfenych ocich
napftic vékovymi kategoriemi v zavislosti na délce
praxe v synchronizovaném plavani. Zaznamenana
délka praxe v synchronizovaném plavani napfic
vékovymi kategoriemi se pohybuje v rozmezi od
2do 16 let.

Z grafu7je patrné, Ze ¢im déle se probandka vénuje
synchronizovanému plavani, tim je mensi rozpéti
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a somatosenzorickymi informa-
cemi, nejspis ovlivnéno v obdobi
puberty. Télové schéma prispiva
k vyvoji vnitfnich znazornéni ak-
ce, kterd ustanovuje zaklad kon-
trolniho posuvu (pfedani kontrolniho signalu)
za Ucelem kompenzace predem za destabilizaci
acinkd pohybu (4).

Diskuse k posturalnimu fizeni u déti

a mladistvych

Vyvojové studie, které zahrnuji posturalni fizeni
béhem rtznych posturokinetickych dkont na-
znacuji, Ze predbézna kontrola, navzdory svému
brzkému vzniku, pomalu dozrava béhem détstvi
(5,15, 16, 17), stejné jako zvladani parametri naca-
sovani (13, 29, 43, 44). Pfesné zvladani parametrt
nacasovani se zda byt jednim z klicovych faktort
pfedbézné funkce, které odrazi dozravani CNS.
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provadéné na dospélych jedincich
(24, 25) poukazaly na existenci vza-
jemnych vztahti mezi vjemovymi
a posturdlnimi strategiemi sub-
jektl. Bylo zjiSténo, Ze zrakové
zavisli jedinci vice uzivaji vizualni
informace pro udrzeni posturalni
orientace a pro stabilizaci ¢asti
téla.

Pfestoze funkce vestibularniho
systému u déti je stale nizsi nez
u dospélych, a to dokonce i kdyz

Graf 7 Linearni trend hodnot Stability score p¥i otevienych a zavienych ocich napf¥ic¢
vékovymi kategoriemi v zavislosti na délce praxe v synchronizovaném plavani.

Kdyz vezmeme v tvahu komplexnost paramet-
rd, které je tfeba tidit, neni pfekvapivé, Ze vyvoj
posturalniho fizeni pokracuje az do pozdnich ob-
dobi détstvi a adolescence (4). Teenagefi (14 - 15
let) se zdaji byt zavislejsi na vizudlnich vjemech
nez dospéli, coz souhlasi s hypotézou pomijivého
proprioceptivniho zanedbani o smyslové integraci
pro fizeni drZeni téla (4).

Ve studii Mallau a spol. (32) uziti vizualnich pod-
nét u subjekth zlepsilo posturalni vykon v ohledu
orientace a stabilizace hornich ¢asti téla u obou os-
cila¢nich frekvenci, které byly testovany, Vskutku,
anatomické tlumeni a segmentova stabilizace se
u subjektl od 5 do 15 let zlepsily, pokud byly vi-
zualni podnéty dostupné. Bez zraku se nezavisla
kontrola kazdé casti téla vytratila, zvlasté u vyssi
frekvence. Podobné i¢inky byly zdraznény v né-
kolika vyvojovych studiich (56), coz ukazalo, Ze
posturalni vykon u déti a adolescentdi klesa s ab-
senci zraku. Ferber-Viart a spol. (14) si vyvodili, Ze
u fizeni rovnovahy jsou somatosenzorické viemy
primarni u dospélych, zatimco u déti prevlada
zrak.

Pravdépodobné v reakci na zavazné télesné zmeény
probihajici v obdobi détstvi a adolescence tvoii
zrakové viemy prvni smyslovy referen¢ni ramec
bez vlivu muskuloskeletalniho ristu pro i¢innou
organizaci posturalniho fizeni. Mimo to vjemo-
vé studie také zaznamenaly prevladani zraku pri
vertikdlnim vnimani. Je také pravdépodobné, zZe
zavislost déti a adolescentli na zrakovych viemech
mize byt soucasti vizualni typologie specifické pro
tyto vékové skupiny (32). Studie na chlapcich a div-
kach od 4 do 17 let, uzivajici test tyce a ramu (Rod
and Frame Test - RFT) ukazaly, Ze zrakova zavis-
lost klesd s pribyvajicim vékem (32). Tento pokles
nevykazuje linedrni vzorec a autofi téchto studii

je ditéti 15 let (18, 22), stabilizace
hlavy v prostoru u subjekti mezi 5
a15lety podléhd moznému prispi-
vani informaci z otolitd pfi drZeni
hlavy. OvSem role systému otoliti
pro fizeni drzeni téla je stile otazkou debaty. Ve
skutecnosti absence statickych informaci z otolitl
nebrani zdravym subjektiim v osvojeni si pfesné
vertikdlni polohy v mikrogravita¢nim prostfedi
(1). Nicméné pacient, ktery pfisel o tyto vijemy,
posazeny na plosSiné, kterd se pomalu naklanéla
ostrymi oscilaénimi pohyby v pfedni roviné, kon-
troluje polohu své hlavy a ramen pravé za pomoci
systému otolith (52). Bylo také ukazano, Ze pokud
proprioceptivni a zrakové vjemy nejsou dostupné,
zda se, ze posturalni kontrola vyZzaduje neporuse-
nou vestibularni funkci (6).

Mnoho studii v literatufe zaznamenalo nelinearni
miru vyvoje kontroly statické rovnovahy, ktera je
charakterizovana zménami strategie posturalni
kontroly, které se objevuji okolo 7-8 let véku (3, 40).
Studie Mallau a spol. (52) pfekvapivé nezazname-
nala zmeénu strategie kontroly mezi témito véky.
Mimo to se nezdalo, Ze by vékové rozmezi 14-15 let
utvarelo specifickou fazi ve vyvoji smyslové inte-
grace u kvazi-statickych posturalnich tkont. Ve
skutec¢nosti pozorovali linearni zlepSovani s vékem
od 5 do 15 let, kdyz byla vzata do avahy kontrola
orientace i stabilizace télesnych segmentl (32).
Moznym vysvétlenim je, Ze podplirné oscilace
sestavaji nejdrive z prechodného stavu mezi sta-
tickou a dynamickou kontrolou, a potom z ven-
kovniho naruseni plisobiciho na subjekt, zatimco
statické posturalni a lokomotorické takony jsou
zalozeny na dobrovolné (imyslné) akci.

Studie Mallau a spol. (52) poskytla diikaz, Ze exis-
tuji mirné rozdily v kvalité smyslové integrace spo-
jené s posturalni kontrolou u déti a adolescentti.
Vysledky studie potvrdily dominantnost zrakovych
vjem a postupné zvladani proprioceptivni inte-
grace do posturalni kontroly v pribéhu dlouhého
obdobi ontogeneze, které zahrnuje détstvi a ado-
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lescenci. Nejmladsi i nejstarsi subjekty si osvojily
podobné tlumeni a strategie stabilizace segmentti,
které se pak postupné rozvijely s vékem (32).
Mnoha autory (14, 32) bylo zaznamenano pievla-
dani zraku pfi posturdlni stabilizaci u déti. Ve
studii Barozziho a spol. (7) se déti a adolescenti
houpali vice nez dospéli a jejich posturalni sta-
bilita nedosahla drovné dospélych pfed 13.-14.
rokem véku. Tyto vysledky zavadéji k hypotéze,
Ze tizeni rovnovahy a zpracovani smyslové inte-
grace se stale vyvijeji v obdobi brzké adolescence
(7). V literatufe nalezneme rozdilné nazory na to,
kdy se posturalni kontrola stava srovnatelnou
s dospélymi. Néktefi autofi (56) naznacuji, Ze je
to ve véku 7-10 let, zatimco jini (21, 37, 39) navrhu-
ji, Ze nékteré aspekty posturalni kontroly se i po
dosazeni 9-10 let stale zdaji byt ve vyvoji. Zjisténi
studie Barozziho a spol. (7) jsou souhlasna s témi
od Hirabayashiho a Iwasakiho (18), Ferbera-Viarta
a spol. (14), Peterky a Blacka (38), Cumberwortha
a spol. (12) a Steindla a spol. (47), ktefi odpozorova-
1i, Ze proces dozravani pokracuje v pribéhu détstvi
a nedosahuje trovné dospélych ve véku 14-15 let.

Diskuse Kk fyzické aktivité a rovnovaze

Studie na profesionalnich gymnastech ukazaly,
Ze ucinnost vjemu prichazejicich skrze otolity
muzZe byt vylepSena diky specifickym trénink&m
a vykompenzovat tak nedostatek somatosenzoric-
kych viem (10). Dle vysledki studie Mallau a spol.
(32) se zda, Ze déti a adolescenti také maji tuto
plasti¢nost, ktera jim umoznuje vyuzit jakoukoliv
dostupnou smyslovou informaci pro posturalni
kontrolu pfesnéji, kdyz ty ostatni vjemy chybi,
nebo nejspis kviili zdvaznym télesnym zménam,
které probihaji v obdobi adolescence, mohou vést
k poduzivani informaci, které jsou poskytovany
proprioceptivni cestou (4).

VSichni tcastnici studie Barozziho a spol. (7)
praktikovali fyzickou aktivitu ve §kole (3 hodiny
tydné) a vétsina z nich se vénovala rliznym spor-
tim po Skole a o vikendu. Vysledky neprokazaly,
Ze by praktikovani fyzické aktivity ovliviiovalo
posturalni stabilitu, které bylo ukdzano absenci
vzajemnych vztah@ s parametry houpani. Toto
vySetfovani neukazalo zadny vztah mezi antro-
pometrickymi mirami (vy$ka a viha) a parametry
rovnovahy u déti ve véku 6-14 let (7). Data tykajici
se vy$ky a vahy odpovidaji datim Nolana a spol.
(37), Lebiedowske a Syczeswske (30), a Petersona
a spol. (39) a 1isi se od datdi Schmida a spol. (42)
a Hsu a spol. (19). Podle Nolana a spol. (37) mze
byt toto pozorovani vysvétleno faktem, Ze pfes-
toZe se postava a vaha meéni jak dité roste, vyvoj
vizualniho, vestibularniho a somatosenzorického
systému se miize ve vét§im rozsahu podilet na
fizeni rovnovahy. Proto by se zdalo, Ze vék a vyvoj
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smyslové organizace jedince ovliviiuji vysledky
vice neZ antropometrické charakteristiky (37). Dale
musime brat v potaz i vliv hypermobility na postu-
ralni fizeni a celkové na sportovni vykonnost (41).

Diskuse k posturalnimu Fizeni u dospélych
Literatura zabyvajici se rovnovahou zddraznuje
fyziologické mechanismy kontrolujici stabilitu.
Jsou zahrnuta rizna témata od vnéjsich faktorti
(prostfedi) az po vnitini faktory (napft. svalova
koordinace, vestibuldrni odpovéd). Rovnovahy je
dosazeno interakci centralnich pfedbéznych a re-
flexivnich tikoni stejné jako aktivnim i pasivnim
zadrzovanim zptisobenym svaly (2).

Studie Lorda a Warda (31) testovala 550 zen ve
véku 20 az 90 let. Analyza procentualniho ristu
houpani za podminek, kdy vizualni a periferni
smyslovy systém byly odstranény ¢i zablokovany,
v porovnani s houpanim za optimalnich podmi-
nek, naznacila, ze az do véku 65 let bylo zvySeno
spoléhani na zrak pfi fizeni rovnovahy. Od to-
hoto véku podil zraku klesal, takze ve skupinach
nejvyssiho véku byl sniZeny zrak méné schopen
nahradit periferni vstup, coz mélo za nasledek
navysen{ oblasti houpani. Periferni smysl byl vSak
vani statické posturalni stability u vSech vékovych
skupin. Veskera senzorickd, motoricka a rovno-
vazna systémova meéteni ukazala znatelné rozdily
spojené s vékem (31).

Benjuya a spol. (8) ve studii zjistili, Ze experimen-
talni redukce zrakovych viema méla vétsi icinek
na posturalni houpani u mladsich dcastnikf (20-35
let) neZ u starSich (65-84 let) (8). Simoneau a spol.
(45) zjistili, Ze posturalni houpani vzrostlo jak
u star$ich tak u mladsich acastnikli, kdyz byly
oCi zaviené (45). Matheson a spol. (33) také zjistili
vyrazny rast posturalni nestability s rostoucim
vékem a zavienyma oc¢ima. Hytonen a spol. (20)
uvedli, Ze vizualni systém byl nejdilezitéjsi pro
fizeni rovnovahy u starsich lidi.

Naproti tomu studie Benjuya a spol. (8) zjistila, Ze
hy u mladsi skupiny (20-35 let) neZ u starsi (65-84
let). Zjistili, Ze houpani téla vzrostlo u mladsich
ucastnikt v podminkach se zavfenyma o¢ima, nej-
spiSe ve snaze spoléhat se vice na proprioceptivni
vjemy z muskulatury spodnich koncetin a kozni
viemy z kliZe chodidel. Koceja a spol. (28) zjistili,
Ze za statickych podminek mladi acastnici jevili
mnohem méné houpani téla nez starsi icastnici,
a to jak se zrakem, tak i bez zraku. Houpani bylo
ale u obou vékovych kategorii vétsi pfi zavienych
oCich nez otevienych. Ve studii Koceji a spol. (28)
se posturalni houpani mladych tcastnikt v pod-
minkach beze zraku zvysilo o 43 % oproti tém se
zrakem, zatimco u star$ich acastnikd se houpani



téla zvysilo pouze o 21,7 %, coz je velmi podobné
nalezim Benjuya a spol. (8).

Wrisley a spol. (57) testovali dospélé ve véku 24 let
(+- 4 Toky), kdy zjistili, Ze pti zavienych ocich je
rovnovaha horsi nezZ pti otevienych. Melzer a spol.
(34) vysetfovali seniory ve véku zhruba 77 let se
stejnym zavérem jako Wrisley a spol. (57), Lord
a Ward (31) zjistili, Ze aZ do véku 65 let se spoléha-
ni na zrak pro fizeni rovnovahy zvysuje, zatimco
po presahnuti tohoto véku se podil zraku snizuje.
Turrano a spol. (50) ukazali, ze podil zraku na
posturalni stabilizaci je vyrazné vyssi u lidi, kteri
nepadaji, nez u téch, ktefi padaji. Prohlasuji, ze
periferni somatosenzoricky smysl je tim nejdile-
Zitéj§im smyslovym systémem pii idrzbé statické
posturalni stability pro vSechny vékové skupiny.

Teasdale a spol. (48) zjistili, Ze vylouceni nebo na-
ruSeni jednoho ze smyslovych vjemi samotného
se nijak désledné neliSilo u star$ich dospélych
a mladsich dospélych diky kompenzaci zbyvaji-
cimi se smyslovymi zdroji. Nakagawa (36) zjistil,
Ze pokud byla aplikovana vibrace na §lachu tri-
ceps-surea, houpani znacné vzrostlo u mladych
ucastnikil, ale ne u starsich ticastniki. Tento feno-
mén miZe znamenat, Ze proprioceptivni aferentni
informace hraje méné dulezitou roli u starSich
Gcastnikd nez u téch mladsich.

Ve studii Benjuya a spol. (8) mladi Gcastnici pro-
kazali, Ze se vice spoléhaji na vjemy pokoZky a pro-
prioceptivni smyslové vjemy, pokud jsou bez zra-
ku, nez starsi acastnici, jak je zjevné z vyssich
hodnot houpani pfi zavienych ocich ve srovna-
ni s oima otevienyma. Naproti tomu zvysSovala
star$i skupina sviij smysl pro rovnovahu nikoli
pomoci uzivani bohatsich smyslovych informaci
(kozni, proprioceptivni), které se zvySuji béhem
vét§iho houpani jako nahrada za jiné smyslové
vjemy (zrak), ale spiSe udrzovanim/zvySovanim
kokontrakce, jak je patrné z nizkého SOL/TA EMG
poméru. Prijetim této strategie zredukovali starsi
Ucastnici houpani svého téla jako feSeni vypo-
fadani se s ohrozujicimi podminkami jako jsou
zaviené oci a izka podplirnd baze. Toto naznacuje,
Ze se star$i skupina stala méné zavislou na pro-
prioceptivni a/nebo kozni informaci, na rozdil od
mladsi skupiny, kterd projevila vétsi spoléhani na
proprioceptivni viem, nejspis kviili zvySené kvalité
smyslové informace (8).

ZAVER

Trénink akvabel v bazénu se sklada z opétovného
drilu sestavy, kdy jsou kladeny naroky na precizni
provedeni prvkl. Akvabela si musi plné uvédomo-
vat svoje télové schéma, posuzovat polohy téla,
co pravé déla jeji hlava, dolni koncetiny, horni
koncetiny i zbytek téla. Jakou polohu jeji konce-
tiny zaujimaji, jakou ma orientaci téla (jestli je
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hlavou pod hladinou nebo nad hladinou). Pfitom
vSem musi byt schopna se orientovat ve vodnim
prostfedi, kde se v bazénu nachazi, jakym sméru
ma vyplavat, co ma provést za pohyb a na jakou
pocitaci dobu. Timto jsou neustale kladeny naroky
na vestibularni a somatosenzoricky systém, které
dle vysledkl prace zaujimaji prvni misto v fizeni
rovnovahy akvabel. Vysledky vyzkumu jsou platné
pro divky ve véku od 6 do 35 let, které se vénuji
nebo vénovaly synchronizovanému plavani na
zavodni trovni, jejich domovsky klub je v Ceské
republice a nemaji Zadna poranéni mozku, vesti-
bularniho Gstroji, vazivového aparatu v kolennich
a kycelnich kloubech. Vyzkum je omezen poctem
probandek v jednotlivych kategoriich, a to hlavné
v seniorské a juniorské, z divodu castéjsiho vysky-
tu ukonceni zavodni kariéry. Vyzkum prokazal,
Ze synchronizované plavani svymi specifickymi
tréninkovymi naroky na akvabely bude mit po-
zitivni vliv na posturdlni stabilitu. Je zfejmé, ze
¢im déle se probandka vénuje synchronizovanému
plavani, tim je mensi rozpéti mezi hodnotami
pfi otevienych a zavienych ocich a cca po 9 letech
praxe a vyse se rozpéti mezi hodnotami pfi otevre-
nych a zavienych oc¢ich naopak dokonce zvysuje ve
prospéch linedrniho trendu pti zavienych ocich.
Tyto vysledky, ac specifického tréninku ve vodnim
prostfedi, jsou zcela jisté vyuzitelné pfi tréninku
rovnovahy, koordinace a posturdlni kontroly ve
fyzioterapii pro Siroké spektrum pacientd.

Tato studie vznikla v ramci Programu rozvoje védnich
oblasti na Univerzité Karlové ¢. P38 Biologické aspekty
zkoumani lidského pohybu.
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Prvni zkusenosti s virtualni realitou
v terapii misnich lézi

Katedra fyzioterapie FTVS, Univerzita Karlova, Praha,
vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavl(, CSc.

SOUHRN

Cilem této pilotni studie bylo zjistit moznost vyuzitf
virtudlni reality jako podpdrné lécebné metody v tera-
pii nekompletnich misnich lézi. Vyzkumu se zucastnilo
10 probandl (7 muzd a 3 zeny) ve véku 41 az 74 let
(prdmérny vék 58+10 let) z fad klientd Rehabilitacniho
ustavu (RU) Kladruby s inkompletni misni [ézi rlizné
etiologie vzniku. Probandi byli néahodné rozdéleni
do dvou skupin vzdy po 5 lidech, jedné vyzkumné
a druhé kontrolni. Pacientlim ve vyzkumné skupiné
bylo mimo bézného terapeutického planu ustavu
denné aplikovano terapeutické video pomoci helmy
na virtualni realitu v celkovém poctu 30 aplikaci, pa-
cienti v kontrolni skupiné podstupovali pouze pro RU
Kladruby standardni metody v bézném rehabilitacnim

SUMMARY

Poldk A., Panek D., Pavll D.: First Experience with
Virtual Reality in the Therapy of Spinal Cord Lesions
This pilot study investigated a possibility of using
virtual reality as a supportive therapeutic method in
the therapy of incomplete spinal cord lesions. Ten
probands (7 men and 3 women) at the age of 41to 71
years (mean age 58+10 years) from the Rehabilitation
Institute in Kladruby who had suffered incomplete
spinal cord lesions of different etiology participated in
the investigation. The probands were divided at ran-
dom in two groups of five subjects, one experimental
and the other control one. In addition to the common
therapeutic plan the patients in the research group
followed a therapeutic video by means of a helmet
for virtual reality in a total of 30 applications, whereas
the control group patients underwent only standard
methods of the institution in a common rehabilitation

uvob

Diky neuvétitelnému technologickému rozmachu
poslednich let pfedevsim v oblasti vypocetni tech-
nologie jsme v soucasné dobé schopni vygenerovat
relativné velmi presvédc¢ivym zptisobem prostiedi
virtudlni reality. Pomoci vice ¢i méné vyspélych
pristrojii dokazeme jiZ nyni ,,08alit“ snad mimo
chuti vSechny lidské smysly a navodit tak dojem

2017,24,¢.2

pladnu. K objektivizaci klinického stavu probandl pred
a po terapii bylo pouzito standardizované vysetreni
protokolem ASIA (American Spinal Injury Association)
impairment scale (AIS). Vysledné relativni zlepse-
ni stavu za jeden mésic pobytu bylo u vyzkumné
skupiny 43,93 % se smérodatnou odchylkou 34,71 %
a varia¢nim koeficientem 0,79, coz je oproti vysledkiim
kontrolni skupiny (relativni zlepseni 13,47 % se smé-
rodatnou odchylkou 5,00 % a variacnim koeficientem
0,37) vysledek vice nez trikrat lepsi, ovSem vyrazné
meéné homogenni.

KLIiCOVA SLOVA

virtudlni realita, zrcadlové neurony, nekompletni
misni léze

program. For objectification of the clinical state before
and after the treatment the authors used standard
examination protocol ASIA (American Spinal Injury
Association) impairment scale (AIS). The resulting
relative improvement of their conditions after one
month stay proved to be 43.93 % in the experimental
group with the standard deviation 34.71 % and coeffi-
cient of variation 0.79 as compared with the results of
the control group (relative improvement 13.47 % with
standard deviation 5.0 % and coefficient of variation
0.37) indicating a three-fold better result, although
significantly less homogeneous.

KEYWORDS

virtual reality, mirror neurons, incomplete spinal
cord lesion

Rehabil. fyz. Lék., roc. 24, 2017, ¢. 2, s. 116-122

zcela jiné reality nez té, ve které se praveé nacha-
zime. Tohoto faktu lze vyuzit i jinak nez je nyni
béznou praxi napfiklad v zabavnim pramyslu.
V medicinskych oborech se v soucasnosti pouziva
virtualni realita ve své dosti primitivni podobé
(naptiklad zrcadlova terapie fantomovych bolesti
u amputovanych koncetin, nacvik prfechazeni
silnice u neglect syndromu, nacvik pohybli jemné



motoriky v ergoterapii po CMP a podobné) a jeji pl-
ny potencial tedy teprve ceka na své vyuziti (13, 19,
20). Spojime-li dostupnou technologii s jiz nékolik
desitek let znamou teorii zrcadlovych neuront
v CNS Clovéka, mtiZzeme se vcelku iispéSné pomoci
virtualniho prostfedi snaZzit ovliviiovat také neuro-
fyziologické pochody v motorickém uceni pacientti
po misni 1ézi.

TERAPIE MiSNICH LEZi

Mechanismus vzniku a incidence

Za nejcastéjsi pricinu misnich 1ézi povazujeme
traumatické poranéni patefe se sekundarnim na-
sledkem misni 1éze. Podle Cetnosti vyskytu 1ézi
muZeme za nejvice ndchylny tisek patefe pova-
Zovat patet krcni, kterd byva poranéna az ve 42 %
pripadti, dale patef hrudni s incidenci aZ 30 %
a v poslednifadé patef bederni, na kterou pripada
asi 28 % pripadi (18).

Jako jednoznacné nejcastéjsi pric¢ina traumat
v hrudni a bederni patefi se popisuje mechanismus
paduz vysky s incidenci az70 %, dale poranéni pii
autonehodé (k tém dochazi v asi 20 % pripadli) a na
okraji stoji irazy sportovni, irazy v domacnosti,
plisobeni pfimych sil (stfelnd a bodna zranéni,
primé tdery tézkym pfedmétem na patef zezadu
a dalsi) a v neposledni radé se setkavame s prici-
nami poskozeni michy jako jsou vrozené vyvojo-
vé vady a degenerativni onemocnéni nervovych
iokolnich struktur, zanétliva onemocnéni, misni
ischemie a hemoragie, primarni ¢i sekundarni
nadorova onemocnéni, autoimunitni onemocnéni
adalsi. Ve vyspélych zemich se Cetnost udava zhru-
ba 20 ptipadf na 1 milion obyvatel (podle nékterych
studii 13-33 pfipadti na 1 milion obyvatel), pricemz
muzi jednoznacné prevazuji vii¢i Zenam v pomeéru
4-5:1(5, 18, 21).

Déleni

Misni 1éze mGZeme podle konkrétnich kritérii roz-
délit do nékolika zakladnich kategorii. Podle vyse
poranéného segmentu michy hovofime bud o pen-
taplegii/-paréze (C, a vy3si), o quadruplegii/-paréze
(C,-Th,)), nebo o paraplegii/-paréze (Th, a nizsi). Pri
misni 1ézi dochazi u pacientli k naruseni moto-
rickych, senzitivnich nebo autonomnich funkci.
Podle miry poSkozeni michy pak rozliSujeme mezi
1ézi kompletni (pod trovni 1éze neni zachovana
funkce senzitivni ani motoricka), nebo nekomplet-
ni (pod trovni léze je néktera funkce zachovana)
(1). Velmi dtlezitym kritériem v posouzeni stavu
pacienta je také ¢as uplynuly od vzniku misni 1éze.
Hovotime potom o nasledujicich fazich onemocné-
ni: faze akutni (0.-2. tyden), faze subakutni (2.-12.
tyden), faze chronicka (12.-26. tyden) a faze pozdni
(12. tyden a pozdéji) (15, 24).

SDELENIi Z PRAXE

Terapeutické postupy a metody

Konkrétni terapeutické metody a postupy volime
na zakladé peclivého vySetfeni klinického stavu
pacienta a podle fize onemocnéni. Vhodnost na-
Seho vybéru je dobré v priibéhu terapie ovéfovat
a ptipadné upravovat pomoci dil¢ich vySetfeni. Za
metody standardneé vyuzivané v bézné rehabilitacni
praxi mlzeme povazovat naptiklad polohovani na
lazku, provadéni pasivnich pohyb koncetin, cvi-
ceni na MotoMedu, techniky z konceptu respiracni
fyzioterapie, mic¢kovani, aplikace Vojtovy metody,
koncept BPP (Bazdlni programy a podprogramy),
Bobath koncept, PNF (Proprioceptivni neuromus-
kularni facilitace), aktivni pohyby (s pomtckami
¢i bez), vertikalizace, uziti mobiliza¢nich a meék-
kych technik, prvky z fyzikaln{ terapie (pfedevsim
aplikace tepla a elektrolécba), cviceni v Lokomatu,
senzomotoricka stimulace, S.E.T. koncept (Sling
Exercise Therapy s vyuzitim zavésného zatizeni
TherapyMaster), Feldenkraisova metoda, nacvik
chiize v ortézach (v zavislosti na vysi 1éze a na mo-
torickych schopnostech pacientovych dolnich kon-
Cetin), synergicka reflexni terapie, Spiraldynamik,
z dalSich druhd fyzikalni terapie, naptiklad hyd-
rokineziterapie, IMF terapie (Intention controlled
myofeedback), FES (Funkéni elektricka stimulace),
skupinova cviceni, sportovni ¢innost a v neposledni
fadé techniky ergoterapeutické ¢i psychosocialni
rehabilitace (8).

Zrcadlové neurony v CNS clovéka

Neurony, které nazyvame zrcadlovymi, jsou zvlast-
ni tfida nervovych bunék v nasi centralni nervové
soustave (CNS), které vykazuji aktivitu nejen béhem
provadéni konkrétniho pohybu, ale také v pribé-
hu sledovani jak tento pohyb provadi nékdo jiny.
Plvodné byly zrcadlové neurony objeveny u opic
(3), pozdéjsi vyzkumy pak potvrdily hojné zapojeni
neuronové sité pti pozorovani pohybu také u clovéka
(12).

Primarni ucel zrcadlovych neuront neni jasné
znam, avSak predpoklada se, Ze maji sviaj podil ne-
jen na napodobovani pohybii, ale také na anticipaci
pohybti a chovani druhého jedince, uéeni se novym
dovednostem, empatickém citéni, zpracovani feci,
porozumeéni zaméru exekutora pohybu a podobné
(23).

Pro objektivizaci zapojeni zrcadlovych neuront se
v dnesni dobé pouziva Siroké mnozstvi modernich
zobrazovacich metod. Rzné studie vyuzivaly ke
studiu CNS napftiklad elektroencephalografie (EEG),
magnetoencephalografie (MEG), transkranialni
magnetické stimulace (TMS), pozitronové emisni
tomografie (PET), magnetické rezonance (MRI),
funk¢éni magnetické rezonance (fMRI), LORETA
a sLORETA a dalsich. Pomoci téchto metod bylo zjis-
téno, Ze lidské télo pfi pozorovani pohybu aktivuje
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nejen samotny zrcadlovy neuronovy systém, ale
dojde také k zapojeni vlastniho motorického, so-
matosenzorického a nociceptivniho systému, a tyto
dalsi oblasti pak m@izeme dohromady nazvat ,,roz-
§ifenym* zrcadlovym neuronovym systémem (9).
Diky vyzkum@m, pfi kterych bylo vyuzito transkra-
nialni magnetické stimulace (TMS) ke stimulaci CNS
a nasledného snimani motorickych evokovanych
potencialti (MEP) na horni koncetiné, kdy tyto byly
dale porovnavany s MEP vznikajicich pfti sledovani
¢innosti, miZeme jednoznacné fici, Ze pii pozoro-
vani motorické aktivity dochazi k nartstu aktivity
ve svalech k této ¢innosti potfebnych (14).

Kratce po objevu zrcadlovych neurontl prokazaly
dalsi studie zabyvajici se touto problematikou po-
zitivni vysledky pfi méfeni aktivity motorické kiiry
¢lovéka pomoci EEG ¢i EMG zobrazovacich metod
také pri naprosto klidném pozorovani exekuce po-
hybu. MiZeme tedy tvrdit, Ze k aktivaci zrcadlovych
neuronti dochazi i pfi naprosté absenci vlastnich
pohybti (7).

Virtualni realita a jeji vyuZiti ve fyzioterapii
Pod pojmem virtualni realita se v soucasnosti rozumi
pocitacové generovany nerealny prostor (prostfedi),
ktery je ¢lovéku nabizen prostfednictvim senzoric-
kych organd. Systém pro vytvoreni virtudlni reality
se zpravidla sklada ze samotného pocitace, ktery
ono prostredi vytvari, vystupniho zafizeni, kte-
ré zprostredkovava clovéku senzorické informace,
a pripadné vstupniho zarizeni, které zaznamenava
ovladaci povely a umoznuje tak ¢lovéku toto prostre-
di ménit. Kvalita predevsim vystupnich informaci
systému v nejvétsi mite urcuje stupen presvédcivosti
vygenerovaného prostfedi, a tim i jeho vlivu na
clovéka (6, 17). Podle Sife moznosti, kterymi jsme
schopni virtualni realitu ovladat, rozliSujeme jeji
tfi zakladni stupné. Za nejjednodussi povaZzujeme
realitu pasivni, ve které neni clovék schopen se vol-
neé pohybovat ani ji jakkoli ménit a mizeme ji tedy
prirovnat k trojrozmérnému filmu. Vyspélej$im
stupném neredlného prostfedi je VR aktivni, ve
které se jiz ¢lovék mtiZze pomoci vstupniho zatizeni
urcitym zptsobem pohybovat, av§ak ne ji ménit.
Nejdokonalejsi variantou je pak VR interaktivni,
ve které vedle mozZnosti volného pohybu pfibyva
také moznost toto prostfedi ménit, manipulovat
s nim, interagovat s nim (11, 2, 25). Pro tcely této
studie bylo pouZito prostfedi pasivni bez jakéhokoliv
ovladaciho vstupniho zaftizeni.

Podivame-li se, v jakych pfipadech jiz bylo v mi-
nulosti vyuzito VR v oboru fyzioterapie, mtzeme
nalézt relativné velké mnozstvi studii. VétSinou
se vSak jedna o pilotni studie s malym mnozstvim
probandli. Vyjimkou je vyuziti VR v terapii paci-
entl po CMP, kde se této techniky jiZ nékolik let
relativné bézné vyuziva (4, 10, 13). Dale se VR vy-
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uziva napftiklad k ovlivnéni fantomovych bolesti
(19), zlepSeni stability (22), ¢i naptiklad k vySetfeni
iterapii pacientt trpicich neglect syndromem (20).
Dale se mtizeme setkat také s vyuZzitim virtuadlniho
prostfedi pro nacvik urcitych ¢innosti ¢i 1ékatrskych
zakrokd (16).

METODOLOGIE

Vyzkumny soubor

Vyzkumu se zicastnilo 10 probandd (7 muzi a 3
Zeny) mezi 41-74 lety (primeérny vék 5810 let) z fad
Klientd Rehabilita¢niho tstavu Kladruby. Probandi
byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin po 5, jedné
vyzkumné a druhé kontrolni. S cilem i pribéhem vy-
zkumu byli informovani prostfednictvim rozhovoru
s hlavnim feSitelem vyzkumu a informovaného sou-
hlasu, ktery byl schvalen etickou komisi Fakulty té-
lesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy a etickou
komisi Rehabilita¢niho tistavu Kladruby. Probandi
v obou skupinach absolvovali standardni rehabi-
lita¢ni program dle terapeutického planu ustavu,
probandtim ve vyzkumné skupiné bylo k tomu navic
denné promitano terapeutické video pomoci zatizeni
pro virtudlni realitu v celkovém poctu 30 zhlédnuti.

Zarizeni pro virtudlni realitu

Jak jiz bylo vySe uvedeno, pro tcely této prace bylo
vyuzito virtualni reality pasivni. Proto i zatizeni
pro jeji generovani nemuselo zdaleka spliiovat tolik
technickych pozadavkii. Napfiklad je v tomto pfi-
padé zcela postradatelné jakékoliv vstupni zafizenti,
které by umoznovalo sledujicimu virtualni prostiedi
meénit nebo se vném pohybovat. Cely pristroj (obr.
1) pro VR v této studii se tedy skladal pouze z Head

Obr. 1 Figurant s nasazenym zafizenim pro virtualni realitu.
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Obr. 2 Mobilni telefon pouzity pro generaci virtualniho prostiedi.

Obr. 4 Sluchatka pro kvalitni audio vystup.

mounted display (HMD) a sluchatek. HMD pak
bylo sloZeno z mobilniho telefonu vkladatelného
do jednoduchych bryli s odjimatelnou predni casti.
Nejdilezitéjsi casti tohoto zatizeni pro VR je pocho-
pitelné pravé mobilni telefon, na jehoz grafickych
vlastnostech z velké ¢asti zalezi celkovy dojem rea-
lity. V této studii byl vyuzit telefon Xiaomi Redmi
Note 2 16GB (obr. 2) s rozliSenim displeje 1920x1080
o uhlopricce 5,5 palci a osmijadrovym 64bitovym
procesorem. Samotné video bylo v mobilnim telefo-
nu prehravano pomoci aplikace VR Video Player od
firmy After Breakdown Games, ktera jej prevadéla ze
standardniho 2D zdznamu do zobrazeni ve virtudlni
realité. Mobilni telefon byl vsunut do pfedni odjima-
telné ¢asti bryli pro virtualni realitu ColorCross VR
Box (obr. 3) a byla k nému pfipojena sluchatka Koss
UR/20 (obr. 4) pro kvalitni audio vystup.

Terapeutické video

Terapeutické video pouzité pro ticely tohoto vyzku-
mu je asi dvé minuty a padesat sekund dlouhé a bylo
natoceno pfimo v prostorach kladrubského tstavu.
Video bylo nataceno z pohledu prvni osoby (Point Of

Obr. 3 Bryle pro virtudlni realitu s odnimatelnou predni ¢asti.

View - POV) kamerou Go Pro ¢tvrté generace umisté-
nou na hlavé kameramana a nastavenou pohledem
mirné dold tak, aby byly neustéle v zabéru vSechny
Ctyti koncetiny aktéra snimku.

Terapeutické video mizeme rozdélit do tfi hlavnich
Casti. Jelikoz bylo video urceno k ptehravani proban-
dtm vsedé na voziku, také déj videa zacina a kondi
sedem na ném, aby bylo dosazeno co mozna nejvyssi
realisticnosti. Na zacatku se hlavni aktér videa ocitd
v jedné z kladrubskych cviceben sedic na voziku,
kratce se rozhlédne po mistnosti, provede zakladni
pohyby hornimi a nasledné dolnimi koncetinami,
pomalu vstava z voziku a odchazi otevienymi dvermi
na chodbu tstavu. Po pfiznaném stfihu se hlavni
postava ocita pred probandim dobfe znamym vcho-
dem do budovy a vydava se na kratkou prochazku po
arealu RU Kladruby. Pfi pohybu v exteriéru hlavni
postava sice predevsim chodi a béha, ovSem tyto
¢innosti jsou protkany momenty jako sednuti na
lavicku, odhrnuti vétvicek stromu, zakopnuti a na-
sledné vstavani, zdolani nizké zidky, zdolani néko-
lika desitek schodli a podobné. Ve tfeti a posledni
¢asti videa se proband po opét priznaném stiihu
ocita znovu na chodbé pred cvicebnou, ze které na
zacCatku vySel a vraci se zpét do sedu na invalidnim
voziku, kde také video konci.

Pfi natacenividea byl kladen diiraz na co mozna nej-
vétsi realisti¢nost vysledného produktu, proto byla
napiiklad zvukova stopa nahravana zvlast a pozdéji
synchronizovana, byly zachovany zvuky v pozadi
(video bylo nataceno za standardniho provozu zafti-
zeni), pohyby kamery pii rozhlizeni byly pomérné
rychlé, podobné jako pfi pohybech hlavou a tak dale.
V pribéhu celého videa je hlavni aktér bosy.

Hodnotici nastroj

K hodnoceni klinického stavu probandi ve smyslu
arovné a rozsahu misni 1éze bylo vyuzito standar-
dizovaného méreni ASIA Impairment Scale (AIS),
které je béznou soucasti komplexniho vstupniho
i vystupniho vySetfeni klinického stavu lékafem
pti zapoceti, respektive ukonceni pobytu klienta
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v Rehabilita¢nim tstavu Kladruby. AIS stanovuje
aroven a miru senzitivniho deficitu pomoci osma-
dvaceti parc takzvanych klicovych bodi na téle ¢lo-
véka (kazdy par nalezi jednomu misnimu segmen-
tu pro pravou, respektive levou stranu). V téchto
klicovych bodech jsou vySetfovany vsechny druhy
¢iti rozdélené do dvou modalit (prvni - lehky dotyk
adiskriminacni ¢iti; druha - tlak, teplo a chlad, po-
lohocit a pohybocit) s kvantitativnim ohodnocenim
0-zadné citi, 1-zménéné ¢iti, nebo 2-normalni ¢iti.
Uroverl a rozsah motorického deficitu stanovuje AIS
opét pomoci tentokrat takzvanych klicovych svali,
a to péti part pro horni koncetiny (odpovidajicich
segmentim C,-Th,) a péti part pro dolni koncetiny
(odpovidajicich segmentiim L,-S)). Kvantitativné
je pak sila téchto svalil stanovovana podobné jako
v Jandové svalovém testu v konkrétnich jasné de-
finovanych polohach, kdy je jednotlivym svaliim
pfifazen konkrétni stupen na skale 0 az 5, kde 5 je
normalni sval a 0 Gplné denervovany. Pro kazdou
koncetinu je tedy moznost ziskat 5krat 5 bodd, ¢ili
dohromady 50 pro horni koncetiny a 50 pro dolni
koncetiny. Podle miry a trovné neurologického
deficitu pak AIS rozdéluje pacienty trpici misnim
poranénim do 5 skupin A-E, kdy A je 1éze kompletni,
B-D léze nekompletni a E zdravy ¢lovék.

JelikoZ se terapeutické video soustfedilo predevsim
na facilitaci lokomoc¢ni funkce probanda, byl pro
potfeby vyzkumu stanoven jako hodnotici parametr
soucet bodi sily svali dolnich koncetin (s celkovym
maximem 50 bod®). Hodnoceni klinického stavu
probandt pomoci AIS bylo, jak jiZ bylo vySe feceno,
provadéno v ramci bézného vstupniho a vystupniho
vySetfeni 1ékafi kladrubského tistavu, ktefi nevédéli
o prislusnosti jednotlivych probandl v konkrétni
skupiné.

Analyza dat

Z celého standardizovaného formulafe pro zazna-
menani ASIA impairment scale byla jako sledovana
proménna stanovena pouze hodnota souctu bodt
svalové sily péti parti klicovych svalti dolnich konce-
tin s maximem 50 bodl. Byla porovnana zména sily
téchto svall pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni
a stanovena celkova relativni zména viici stavu po-
catecnimu. Tato hodnota pak byla podélena délkou
pobytu (¢ili celkovou délkou terapie) v mésicich
(jeden meésic je dlouhy 30 dnfl). Tim byla ziskdna
hodnota relativni zmény stavu sily dolnich koncetin
za jeden mésic pobytu. Byla stanovena pramérna
relativni zména stavu svalové sily za jeden mésic
pobytu pro kaZzdou skupinu probandd, jejich smé-
rodatné odchylky a jejich varia¢ni koeficienty.

VYSLEDKY
V prvni tabulce (tab. 1) jsou zanesena nameéfena
data proband z kontrolni skupiny a v tabulce druhé
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(tab. 2) probandfi ze skupiny vyzkumné. Kazdy z pro-
bandl byl oznacen pismenem (podle prislusnosti
do konkrétni skupiny, kdy K je kontrolni a V je
vyzkumna) a ¢islici. Celkové hodnoty svalové sily
DKK nalézame ve sloupcich A (vstupni) a B (vystup-
ni) a jejich porovnani midZeme mimo sloupce Zr
prehledné vidét v grafu 1 (pro kontrolni skupinu)
a grafu 2 (pro vyzkumnou skupinu). Z celkové délky
terapie ve dnech (sloupec T1) byl stanoven pocet
mésich (T2), kdy 1 mésic je roven 30 dntim), a tim
podélena relativni zména stavu Zr. Ve sloupcich Zr/
T2 tedy nalézame hodnoty relativniho zlepseni sta-
vu na jeden mésic terapie probanda. Aritmeticky
primeér téchto hodnot probandi v kontrolni skupi-
né vysel na 13,47 %, pficemz smérodatna odchylka
je rovna 5,00 % a variacni koeficient je tedy 0,37.
Pro vyzkumnou skupinu pak aritmeticky primeér
hodnot ve sloupci Zr/T2 vychéazi 43,93 %, smérodat-
nd odchylka 34,71 a varia¢ni koeficient je tedy 0,79.
Probandi neudavali Zadné subjektivné nepiijemné
pocity ani stavy v priibéhu terapie ¢i po ni, ovSem
zpravidla po desaté aplikaci a pozdéji udavali mir-
nou znudénost ze stale stejného déje videa.

DISKUSE

Vysledky relativniho zlepSeni za jeden mésic te-
rapie probanda vychazi pro vyzkumnou skupinu
vice nez trojnasobné 1épe oproti skupiné kontrolni.
Vyrazny rozdil ve variac¢nich koeficientech téchto
dvou skupin vSak naznacuje, Ze ve skupiné kont-

Tab. 1 Kontrolni skupina - naméfena data probandii.
A B Zr[%] TI[dl T2[m] Zr/T2[%/m]

K-1 31 4 32,3 54 1,80 17,92
K2 | T 15 36,4 57 1,90 19,14
K-3| 13 20 53,8 139 4,63 1,62
K-4 | 35 | 46 31,4 8l 2,70 11,64
K-51| 19 24 26,3 12 3,73 7,05
pramér Zr/T2 [%/m] 0 Zr/T2 V
13,47 5,00 0,37

A vstupni méfeni, B vystupni méfeni, Zr relativni zména svalové sily, T1 celkova
doba terapie ve dnech, T2 celkova doba terapie v mésicich, Zr/m relativni zména
stavu za jeden mésic terapie, c smérodatna odchylka, V varia¢ni koeficient

Tab. 2 Vyzkumna skupina - naméfena data probandu.

A B Zr[%] TI[dl T2[m] Zr/T2[%/m]

V-1 12 |15 25,0 69 2,30 10,87
V-2 3 7 133,3 80 2,67 50,00
V-3 13 | 28 | 1154 78 2,60 44,38
V-4 3 8 166,7 51 1,70 98,04
V-5 22 | 28 27,3 50 1,67 16,36
pramér Zr/T2 [%/m] 0 Zr/T2 V
43,93 34,71 0,79
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bandi vybirani ndhodné a vsechny

promeénné typu vék, casovy tusek od

vzniku misni 1éze, vySe misni 1éze,
Klasifikace dle AIS a podobné byly

v celé mnoziné probandd zastoupeny
velmi rovnomeérné, nemdzZeme jim
prisuzovat jednoznacnou souvislost
s celkovym efektem terapie.

Pri statistické analyze dat pouzité
v této studii bylo pocitano s relativ-
nim zlepSenim stavu vici stavu vy-
chozimu a ne s absolutni hodnotou
zlepSeni. Tato kalkulace ve vysledku

mA

HB

znamena, ze probandi, ktefi za¢ina-

li terapii na nizsi absolutni hodnoté

Graf 1 Vstupni (A) a vystupni (B) méFeni v kontrolni skupiné (osa x = jednotlivi

probandi, osa y= soucet bodu svalové sily dolnich koncetin).

souctu svalové sily DKK nez proban-
di se startovni hodnotou vyssi, se
relativné zlepsili vice pfi stejném
absolutnim nartistu sily. Tento fakt
by mohl celkové vysledky zkreslit,

ovSem pouze za predpokladu, Ze je

kazdy bod svalové sily stejné klinic-
ky dilezity. Podle mého nazoru je
Klinicky vyrazné dileZitéjsi zména
svalové sily z 0 na 1bod (¢ili alespon
Castefné zapojeni na zacatku aplné
denervovaného svalu) nez ze 4 na
me 5 bodt (¢ili ,,pouze® posileni jiZ na
zacatku funkéniho svalu). Absolutni
hodnota nartstu svalové sily vSak
zlistava stejna, tedy 1. Myslim si,

HA

Ze nelze vSem bodim této Skaly
prisuzovat stejnou klinickou vahu

Graf 2 Vstupni (A) a vystupni (B) méfeni ve vyzkumné skupiné (osa x = jednotlivi

probandi, osa y= soucet bodu svalové sily dolnich koncetin).

rolni doslo u vSech probandi k vzajemné vyrazné
podobnéjsimu zlepSeni (vice nez dvojnasobné)
nez u probandt ze skupiny vyzkumné. Z téchto
informaci mZeme usuzovat, Ze i¢innost terapeu-
tického videa promitaného ve virtualni realité je
znacna, ovSem znacné nehomogenni.

Nehomogennost vysledkil vyzkumné skupiny mu-
Ze naznacovat, Ze se na efektu terapie, a tim i na
celkovém relativnim zlepSeni, zna¢né podili také
néjaky dalsi faktor. Lze pfedpokladat, Ze naptiklad
kazdodenni diisledné soustiedéni pfi sledovani
neobmeénovaného terapeutického videa bude vy-
znamnym Cinitelem v celkovém efektu terapie.
Facilita¢ni ac¢inky terapeutického videa muze do
znacné miry ovliviiovat také celkova motivace pro-
band? k terapii, realisti¢nost a technické zpraco-
vani videa (s prihlédnutim k rizné kvalité zraku
probandt a podobné), dale psychické nastaveni
proband®i a mnoho dal$ich faktord. Jelikoz byli pro-

aztoho diivodu jsem k vypoctu zmeé-
ny stavu v analyze dat nepouZzival
pouze absolutni hodnotu zmény sta-
vu, avsak jeji relativni hodnotu ve
vztahu ke stavu ptivodnimu.

ZAVER

Z vysledkli nami predloZené studie vyplyva, Ze
terapeutické video promitané v podobé virtualni
reality, které ma za cil piisobit na zrcadlové neu-
rony v CNS ¢lovéka, a tim facilitovat regeneracni
areinervacni procesy v téle pacienta po misni 1ézi,
ma v kombinaci s konvencni terapii az tfikrat lepsi
vliv na vyslednou zménu klinického stavu pacien-
ta nez u samotné konvencni terapie. Sledovany
soubor probandl je vSak znacné maly (pouze
5 Klient® v kazdé skupiné), a proto nemuZeme
vysledky povazovat za stoprocentné smeérodatné,.
A tak nejen z diivodu zna¢né nehomogennosti
vysledkd by bylo vhodné vyzkum rozsifit o vice
probandfl i sledovanych proménnych a pokusit se
tak urcit pripadné dalsi zavislosti vysledki terapie
na jinych faktorech. Také lepsi technické vybaveni
by mohlo terapeutické virtudlni prostfedi ucinit
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vicerealistickym, a tim znasobit vysledny ucinek.
Berme proto tento vyzkum jako slibné vykroceni
v 1é¢bé nekompletnich misnich 1ézi novym smé-
rem, ktery ndm nabizeji moderni technologie. Po
ovéfeni vysledki a pfipadném rozsifeni vyzkumu
by se vSak mohlo zdat, Ze terapie virtualni realitou
by mohla byt vhodnym dopliikem standardniho
terapeutického planu rehabilita¢nich tastava.

Tato studie vznikla v rdmci Programu rozvoje védnich
oblasti na Univerzité Karlové ¢. P 38 Biologickeé aspekty
zkoumadni lidského pohybu
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Nadstandardni zdravotni program -
vystup po pétiletech

Katedra fyzioterapie FTK UP, Olomouc

SOUHRN

Cilem nadstandardniho rehabilitacniho programu bylo
oveérit, zda a zaroven do jaké miry je mozno ovlivnit
chronickou bolest sledovanych pacientd a sledovat
konkrétni faktory, které se podileji na Ustupu chro-
nické bolesti.

V obdobi péti let (31. 8. 2009 - 31. 8. 2014) proslo
jednou ordinaci naseho rehabilitacniho zafizeni (R.R.R.
centrum-Centrum léc¢by bolestivych stavd a pohybo-
vych poruch v Olomouci) celkem 233 pacientl s chro-
nickou bolesti, trvajici déle nez tfi mésice, navzdory
intenzivni terapii. Z toho 89 pacientd jiz vstupné odmit-
lo Ucast v tomto programu. Tfi pacienti, ktefi vstupné
souhlasili s Ucasti v tomto programu, odstoupili po
omluveé v pribéhu lécby, zbytek pacientl odstoupil
bez omluvy. Zbylo 42 pacientl, na které se mohlo
maximalné zamérit diagnostické a lécebné Usili ve
spolupraci s praktickymi a odbornymi lékafi. U vSech
téchto 42 pacientl (16 muzl a 26 zen) doslo k Uplné

SUMMARY

Betlachova M., Uhlif P.: Extra Health Programme-
Outcome after Five Years

The aim of the high standard rehabilitation program-
me was to verify and also to find out to what extent
it is possible to influence chronic pain of observed
patients and to monitor the specific factors that con-
tribute to the chronic pain relief. 233 patients with
chronic pain lasting more than three months (despite
intensive therapy) went through the one office of
our rehabilitation facility (R.R.R. Center - Center for
the treatment of pain and movement disorders in
Olomouc). 89 patients refused to participate in the
rehabilitation programme. Three patients who agreed
to participate in this programme had resigned after
the apology during the treatment, rest of the pati-
ents resigned without apology. In cooperation with
general practitioners and specialists the diagnostic
and treatment efforts were focused maximally on
42 remaining patients. Complete regression of the
chronic pain was recorded in cases of all of the 42

regresi chronické bolesti a také se u nich v prlbéhu
[écby ozfejmilo, ze kromé prokazanych organickych
pricin chronické bolesti se v etiologickém souhrnu
spolupodilely funkéni poruchy pohybové soustavy.
A prave tyto byly hlavnimi etiologickymi viniky chro-
nické bolesti. Po jejich odstranéni doslo k promptnimu
Ustupu bolesti az k O na vizualni analogové skale.
Zasadni bylo zjisténi, ze hlavnim etiologickym vinikem
nejsou vstupné prokazané organické zmeény, u kterych
se predpoklada dlouhodoby az trvaly pribéh chronic-
ké bolesti, ale funkéni poruchy pohybové soustavy,
u kterych je predpoklad ucinné [écby a moznost uplné
regrese chronické bolesti. Dominantni spoluti¢ast v al-
gické symptomatice mély patologické reflexni zmény
(trigger a tender points).

KLiCOVA SLOVA

zdravotni program, chronicka bolest, terapie, pa-
cient

patients (16 men and 26 women). The treatment
clarified that in etiological summary also functional
musculoskeletal disorders participated besides the
organic causes of chronic pain. These functional
musculoskeletal disorders were the main etiological
cause of the chronic pain. Promptly after removal of
these disorders there came a pain relief up to O on a
Visual Analogue Scale. The essential finding is that
the organic changes proven on input with expectancy
of long lasting course of chronic pain are not the
main etiological cause of the chronic pain. On the
contrary the main cause are the functional muscu-
loskeletal disturbances with expectancy of effective
treatment and possibility of complete regression of
the chronic pain. Pathological reflex changes (Trigger
and Tender points) participated dominantly in the
pain symptomatics.

KEYWORDS
health program, chronic pain therapy, patient
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uvob

V bézné praxi se povazuje za tspéch, pokud pacient
uvadi po 16¢bé cca 50% snizeni bolesti. Ufelem naSe-
ho programu je ovérit, do jaké miry 1ze dostupnymi
1é¢ebnymi metodami za nadstandardnich podminek
zmirnit chronickou bolest pacientti. Dle nasich
zkuSenosti dochazi ¢asto k nedoléceni funkénich
poruch pohybové soustavy, zejména diky limita-
cim zdravotnimi pojistovnami, nedostatku casu
¢i pevné vile pacientl se vénovat svym obtizim
i doma v ramci autoterapie. Vytvati se tak bludny
kruh dany provazanim strukturalnich a funkénich
poruch pohybové soustavy, ktery je s pribyvajicim
Casem ¢im dal obtiZnéji terapeuticky ovlivnitelny.

CILE

1. Dostupnymi lé¢ebnymi metodami ovlivnit klad-
né chronickou bolest probandii, pokud mozno az
k aplné regresi.

2. Zkoumat etiologii chronickych bolestivych stavii
a faktory, které vedou k jejich regresi.

METODIKA

Zkoumany soubor tvofilo 42 probandt (pacientii
s chronickou bolesti, 16 muzl a 26 Zen, vékové
rozmezi 24-87 let), ktefi jiz absolvovali komplexni
farmakologickou, néktefiioperacni a rehabilitac-
ni 1écbu bez efektu.

Ve vékovém rozmezi 20-30 let byli 3 pacienti, 30-
40 let 3 pacienti, 40-50 let 4 pacienti, 50-60 let 11
pacientti, 60-70 let 11 pacientf, 70-80 let 8 pacient
a 80-90 let 2 pacienti.

Ve zkoumaném souboru byli pacienti s razny-
mi sledovanymi diagnézami, pficemz se nékteré
opakovaly castéji. U pacientdl se vyskytovaly 1 az
3 chronické algické diagnézy: U 3 pacient byly
sledovany 3 chronické algické stavy, u 7 pacientdi
byly sledovany 2 chronické algické stavy, u ostat-
nich pacientli byl sledovan 1 chronicky algicky
stav. Rozlozeni sledovanych algickych diagnéz
bylo nésledujici:

Poradi od nejcastéjsich algickych diagnéz
po nejméné Casté:
A) Chron. (chronické) lumbago se opakovalo 15x
B) Bl. Chron. cervikokraniadlni syndrom bilat.
(bilateralné) 6x
B2. Chron. thorakalgie 6x
B3. Chron. lumboischialgicky syndrom 6x
C) C1. Chron. omalgie 5x, z toho 2x bilat., 2x 1.
dx.(lateris dextri) a 1x 1. sin. (lateris sinistri)
C2. Chron. coxalgie 5x, z toho 2x 1. dx., 2x 1.
sin., 1x bilat.
D) D1. Chron. cervikobrachidlni syndrom 4x, z to-
ho2x1. dx., 1Ix 1. sin., 1x bilat.
D2. Chron. gonalgie 4x, ztoho2x 1. dx., 2x 1. sin.
E) Chron. cervikalgie 3x

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2017, 24, ¢. 2

Ostatni algické diagnézy: chronické difizni rachi-
algie, chronické algie v oblasti levého lokte, levého
zapésti, pravého tfisla, levého bérce, levé Achillovy
§lachy, levé nohy.

Délka trvani bolesti (dale D.T.B.) se pohybovala
od 4 mésict (dale M.) do 10 rokd (dale R.). Délka
trvani na$i 1é¢by do vymizeni chronické bolesti
(dale D.T.L.) se pohybovala od 23 dnti do 8 mésicli
al9dnd.

Lécebnymi rehabilitacnimi procedurami byly u pa-
cientli korigovany postura, pohybovy a decho-
Vy stereotyp a odstraniovany patologické reflexni
zmeény.

Byly aplikovany nasledujici procedury: mékké
techniky, 1lé¢ebné télesna vychova na neurofyzi-
ologickém podkladé, individualni 1écebné télesna
vychova, pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie,
Trabertovy proudy, mobilizace, magnetoterapie,
ultrazvuk, kombinovana terapie (Uz + Tens =
ultrazvuk + transkutanni elektricka nervova sti-
mulace, akupunktura).

Kromé lécebnych rehabilitacnich procedur
obdrzeli pacienti instruktaz pro autoterapii
a rezimova opatfeni s cilem urychleni terapie:
fyzické nepretéZovani a nepodchlazovani se
(po celou dobu); rehabilita¢ni cviceni pate-
fe, eventudlné kloubl po zacviceni fyziotera-
peuty (kazdy den); aplikace antirevmatik ve for-
meé gelu lokalné na patologické reflexni zmény
3x denné ve dnech, kdy nechodili na procedury
a Ix denné na noc ve dnech, kdy chodili na pro-
cedury; alespon chvilkova autokorekce postu-
ry (nékolikrat za den); imaginace na zmirnéni
bolesti (1x denné) a reflexni autoterapie nohou
(Ix denné).

Vstupné se spoluticastnily ve farmakolo-
gické anamnéze sledovanych pacientli antirev-
matika a analgetika dle doporuceni oSetfujicich
lékarti. BEhem nasi 1é¢by se vSechna analgetika
podaftilo s pokracujici regresi bolesti postupné
vysadit.

V ramci programu byly pouZity dotazniky:
[. Dotazniky bolesti (5)
IA. Zkracenda forma Dotazniku Mc. Gillovy
univerzity podle Melzacka (dale SF- MPQ).
IB. Interference intenzity bolesti s dennimi
aktivitami (dale DIBDA).
II. Dotaznik copingu bolesti (ddle D.C.B.) (4).
III. Becklv inventar deprese (dale B.I.D.) (1).
IV. InventAf Zivotnich udalosti (dale 1.Z.U.) (6).

VYSLEDKY

Nize uvedené vysledky jsou z obdobi prvnich 5 let
trvani nadstandardniho zdravotniho programu
(program dosud trva).



1. Diagnosticky souhrn:

Ve zkoumaném souboru se pocet jednotlivych dia-
gnéz v diagnostickém souhrnu sledovanych paci-
entll pohyboval od 1do 19.

RozloZeni poctu jednotlivych diagnéz v diagnostickém
souhrnu;

Nejcastéji byly v diagnostickém souhrnu zastou-
peny 2 diagnézy, na druhém misté 3 diagnoézy, na
tfetim misté 5 diagnoz.

Nejcastéjsi algickou diagnézou v diagnostickém
souhrnu bylo chronické lumbago (celkem 15x).
Déle chron. cervikokranialni syndrom bilat. (6x),
chron. thorakalgie (6x) a chron. lumboischial-
gicky syndrom 6x; chron. omalgie (5x), z toho 2x
bilat., 2x 1. dx. a 1x 1. sin.; chron. coxalgie (5x),
z toho 2x 1. dx., 2x 1. sin., 1x bilat., chron. cervi-
kobrachidlni syndrom (4x), z toho 2x 1. dx., 1x 1.
sin., 1x bilat.; chron. gonalgie 4x, z toho 2x 1. dx.,
2x 1. sin.; chron. cervikalgie 3x.

2. Etiologicky souhrn:

Pocet predpokladanych prficin obtiZi chronické
bolesti se v etiologickém souhrnu pohyboval od 1
do 9. Nejcastéjsi pti¢inou chronickych bolesti byly
dle vysledki patologické reflexni zmény a vyskyto-
valy se v etiologickém souhrnu vSech chronickych
algickych stavl sledovanych pacientd.
Organické strukturalni zmény pohybové soustavy
byly pritomné v etiologickém souhrnu u vétsi-
ny pacientli, nékdy i tézsiho stupné. Z vyctu
Slo o Siroké spektrum - osteopordza, artréza,
spondylolistéza, osteochondréza, hernie disku,
spondyldza, stendza paterniho kanalu, forami-
nostenodza, myelopatie, 1éze rotatorové manzety,
polyneuropatie.

3. VysledKky pouzitych dotaznikii:

Rozsah bodii:

IA: SF-MPQ: Somaticka bolest (dale PRI-S) se po-
hybovala od 1 do 21 bodfi.

Afektivni bolest (dale PRI-A) se pohybovala od
0 do 7 bodd.

Celkova bolest (dale PRI-T) se pohybovala od 2
do 28 boddi.

Intenzita soucasné bolesti (dale PPI) se pohy-
bovala od 0 do 4 boddi.

Vizudlni analogova $kala (dile VAS) se pohy-
bovala od 7 do 89 bodii.

IB: DIBDA se pohybovala od 1 do 5 bodt.

II. D.C.B.:Hrubé skdre (dale H.S.) se pohybovalo
pro aktivizaci (dale AKT) od 10 do 20 bod1,
pro uzavirani (dale UZA) od 6 do 14 bod1, pro
rezignaci (dale REZ) od 4 do 13 bodi.

Steny (dale S.) se pohybovaly pro AKT od 3 do
10 bodt, pro UZA od 2 do 10 bodt, pro REZ od
1do 8 bodii.

SDELENIi Z PRAXE

Z celkového poctu pacientti u 24 pacientti byly
na 1. misté aktivizace, u 14 pacientti bylo na
1. misté uzavirani, u Zadného pacienta nebyla
nal. misté rezignace.
III. B.I.D. se pohyboval od 1do 24 boddi.
Z celkového poctu pacientdi bylo 33 pacientii
v pasmu zadna deprese a 8 pacientd v pAsmu
slaba deprese (z toho Zadny pacient nemél
v diagnostickém souhrnu depresivni syn-
drom, pouze 1 pacientka méla v diagnostic-
kém souhrnu pseudoneurastenicky syndrom).
IV. 1.Z.U. se pohyboval od 0 do 631 bodil.
Z celkového poctu 57 sledovanych chronickych
algickych stavii mélo premorbidné 20 vyraz-
nou zivotni zatéz,

4, Lécba:

Po 1é¢bé doslo k uplné regresi chronické bolesti
u vSech sledovanych pacient az k 0 na vizualni
analogové Skale. Pacienti nadale nemuseli uzivat
analgetika.

D.T.B. se pohybovala od 4 mésicti do 10 rokd.
D.T.L. do vymizeni chronické bolesti se pohybo-
vala od 23 dn@t do 8 mésicti a19 dnti.

Ve vSech ptipadech byla D.T.L. krat§inezD.T.B.,
v nékterych pripadech i vyrazné kratsi.

Pfi terapii bylo pouzito 11 1écebnych procedur:
meékké techniky (451x), akupunktura (232x), kom-
binovana terapie (UZ + TENS 228x), 1éCebné télesna
vychova na neurofyziologickém podkladé (168x),
individudlni 1écebné télesna vychova (160x),
pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie (150x%),
Trabertovy proudy (58x), mobilizace (26x), mag-
netoterapie (24x), ultrazvuk (18x).

U jednotlivych pacientli se vyuzilo v 1é¢bé 2 aZ 6
lécebnych procedur. Nejcastéji méli pacienti 3
1é¢ebné procedury, dale 5 a 6 1é¢ebnych procedur.
Finalni procedurou, kterd zregredovala chronickou
bolest az do 0 na VAS, byla nejcastéji akupunktura,
vCetné aurikuloterapie (celkem 25x).

5. Hlavni etiologicky vinik:

U vSech pacientti byly hlavnim etiologickym vini-
kem chronické bolesti funkcéni poruchy pohybo-
vé soustavy - patologické reflexni zmény (trigger
a tender points).

Déle navic: 1x pozanétlivy terén, 1x hernie disku,
6x blokada sakroiliakalniho skloubeni (z toho 3x
vpravo a 3x vlevo), 1x akutni infekce - boreliéza, 1x
periarthritis humeroscapularis 1. dx., 1x desaxace
ainstabilita v oblasti levého kolene, 1x bulging diski
a stenéza paterniho kanalu, 1x omarthrosis bilat.
Organické strukturdlni zmény pohybové soustavy
byly pfitomné v etiologickém souhrnu vétsiny
pacientdi, nékdy i tézsiho stupné, ale prekvapivé
nebyly hlavnimi etiologickymi viniky chronickych
bolestivych stavii u sledovanych pacientd.
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SDELENI Z PRAXE

U vSech pacientti a u vSech chronickych algickych
stavl se podafilo najit hlavni etiologické viniky
a po jejich preléceni doslo k rizné rychlému, ale
uplnému tstupu chronickych bolesti.

DISKUSE

Z divodu zavedeni novych vySetfovacich a dia-
gnostickych metod je moZzna pfesnéjsi specifikace
pri¢in akutni i chronické bolesti (2). Na rozdil
od bolesti akutni musi byt u chronické bolesti
pristup i terapie daleko komplexnéjsi a multifak-
toridlni - medikamentézni, fyzikalni a pracovni
terapie, psychologicka podpora, pracovni preven-
tivni a lé¢ebné programy, invazivni metody (7,
9). Z mnaSich zkuSenosti vyplyva, Ze v nékterych
pripadech chronické bolesti, kdy jsou hlavnimi
etiologickymi viniky patologické reflexni zmény,
je mozZno terapeuticky vystacit pouze s dostupnymi
rehabilitacnimi procedurami a Gpravou pohybo-
vého stereotypu. NemuiZeme potvrdit zkuSenost
nékterych autort (10), ktefi uvadéji, Zze chronicka
dlouhotrvajici bolest nema zadnou biologicky uzi-
te¢nou funkci a je zdrojem télesnych, duSevnich
a socidlnich utrap. Naopak, dle naseho pohledu
nam chronicka bolest dava spolehlivou zakladni
informaci o tom, Ze patologicky stav trva a ze je
tfeba pokracovat v diagnosticko-terapeutickém
procesu. PIné se vsak ztotoznujeme vyjadienim, Ze
stav nemocnych s chronickou bolesti zavisi nejen
na kvalité multidisciplinarniho intervencniho
programu, ale pfedevsim na motivaci nemocného
a jeho aktivni spolupraci (10). Je tfeba téz zdlraznit
dtlezitou roli tzv. biopsychosocidlniho modelu (3),
protoze jednotlivé slozky jsou navzajem propojeny
a celostné integrovany. Pravé to je dtivod, proc je
v realné praxi mozné se setkat s pfechodem psy-
chosocialnich problémi na biologické (8).

Nami uvadéné vysledky mohou byt zkresleny rela-
tivné malym poctem pacientdl, ktefi prosli vSemi
kontrolami, vzhledem Kk jejich celkovému poctu.
Konkrétné z 233 pacientd s chronickou bolesti,
kterym byl nadstandardni 1écebny program nabid-
nut, pouze 42 proslo vSemi kontrolami (89 pacienti
jiz vstupné odmitlo ti¢ast v tomto programu. Tti
pacienti, ktefi vstupné souhlasili s icasti v tomto
programu, odstoupili po omluvé v pribéhu 1é¢by,
zbytek pacientti odstoupil bez omluvy). Nelze téZ
zcela vyloucit ani zameérné nepravdivé odpovédi
pacientt v dotaznicich z dvodu prolongovani
terapie.

ZAVERY

U vSech chronickych algickych stavl sledovanych
pacient( se podarilo najit hlavni etiologické viniky
a po kauzalni 1é¢bé doslo k rtizné rychlému, ale

aplnému tstupu chronickych bolesti. Tato regrese
bolesti byla multifaktorialni.
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Za nejdileZitéjsi faktory podilejici se na iistupu chro-

nické bolesti povaZujeme:

A) Diagnostiku hlavnich etiologickych viniki (pa-
tologickych reflexnich zmén) a jejich ispésnou
terapii.

B) Ukaznénost pacientfi, ktefi museli absolvovat
vSechny kontroly a dodrzovat doporucenou 1é¢-
bu. S tim souvisi i vztah pacientd k vlastnimu
zdravi a motivace k uzdraveni.

C) Nadstandardni podminky (napf. dostate¢ny
pocet potfebnych 1écebnych procedur; aplikace
procedur, které nehradi zdravotni pojistovna,
tj. akupunktura, véetné aurikuloterapie; dosta-
tek ¢asu na pacienty; ekonomické tlevy apod.)
a vstricny pristup k obtizim nemocného.

Z toho vyplyva, Ze i pfi vstupné velmi vyraznych
organickych zménach pohybové soustavy bychom
nemeéli vynechat i funkéni vySetfeni pohybového
systému a adekvatni 1é¢bu funkénich poruch.
Na zavér bychom chtéli podékovat vSem fyziote-
rapeutlim Centra 1é¢by bolestivych stavi a pohy-
bovych poruch v Olomouci. Bez jejich zdravého
tasudku a Sikovnych rukou by nebylo mozno docilit
vyse uvedenych vysledki.
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Serial o EET

EET je téma, které se od bfezna pfistiho roku bude tykat i vsech Iékafii a ordinaci, ktefi pfijimaji platby za hotové nebo prostfednictvim platebnich karet.
Abyste byli na tuto povinnost pfipraveni, budeme Vam pravidelné pfinaset dulezité informace o EET. Autorem ¢lanki je Ing. Tomas Hajdusek, danovy
poradce, ktery je vedoucim sekce spravy dani a poplatkéi Komory dafiovych poradcil CR. Autor se Giéastnil pfipominkového fizeni k zakonu o evidenci trzeb

a na toto téma prednasi laické i odborné verejnosti.

Budete si moci precist, co to viibec systém EET je, jak by mél fungovat, pro jakou skupinu doktor( je povinny a odkdy. Cely serial bude zaméfen prakticky,
takie se dozvite, jak se do systému EET pfipojit & co délat v pfipadé poruchy internetu nebo vypadku elektrické energie. Svoje dotazy k EET ui ted miZete
smérovat na eet@cgm.com, pfipadné do poradny umisténé na portalu www.cgmsvet.cz.

Jak elektronicka evidence trzeb funguje?

Divodem pro zavedeni elektronické evidence trzeb byla snaha zamezit dariovym
Unikﬁm které jsou zp&sobeny kra’cenimtrieb Kra’cem’triebstandardné spoéiva’ vtom
kontrola, provadéna s odstupem nékolika mésicti CI rokd, toto zkracenf trzeb ¢asto
neodha\l’, Aby se zminéné manipulaci zamezilo, bude se nové kazda pfijatd ¢astka
v hotovostitzv. ,hldsit” on-line (po internetu) na financni spravu. Pfijemce trzby bude
mit za povinnost nejpozdéji pfi prevzeti triby nabidnout zakaznikovi Uctenku. Na té
ovsem bude muset byt jiz vytistén unikdtnifiskalni identifikacni kdd, tzv. FIK. Ten se ziska
tak, Ze pokladnf zafizeni posle informaci o vy3i pfijimané hotovosti na server finanéni
spravy a odtud se vrati vygenerovany FIK. Nejprve tak bude muset obchodnik trzbu
nahlasit na Grad a teprve poté bude moci byt Uctenka vytisténa. Po navratu domd si
bude moci zdkaznik na zvldstni internetové strance ovéfit, Ze je FIK pravy, tedy Ze byla
dana trzba obchodnikem skutecné pfiznana.

Internet
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Schematicky Ize vyjadfit systém EET takto:

DileZité je si uvédomit, Ze Uctenku je tfeba mit vytisténou nejpozdéji v okamziku prevzeti
hotovosti. Nez si tedy doktor nebo sestra prevezmou od pacienta hotovost, musi mit
pro néj pfipravenu Uctenku se viemi ndleZitostmi. V prvé fadé musi byt na Uctence
uveden FIK. Celd komunikace mezi pokladnim zafizenim a serverem finanéni spravy
tak musi probéhnout v dobé od namarkovanf traty ¢i ndkupu do vytisténi actenky.
Vidy tak dojde k této posloupnosti akci: namarkovani Gtraty/nakupu -> odeslani in-
formace na server finanénf spravy -> vygenerovani fiskalniho kédu -> pfijem informaci
do pokladniho zafizenf -> tisk Uctenky. Teprve po vytisténi Uctenky véetné fiskalntho
kédu maze dojit k prevzeti hotovosti.

Finanéni sprdva

e
ol |

Pro koho je evidence trieb povinna?

Zjednodusené Ize fici, Ze elektronicka evidence trzeb je povinnd pro véechny podnika-
tele, kteff pfijimaji trzby v hotovosti. (A to bez ohledu nato, zda se jednd o platce dané
z pfidané hodnoty, nebo ne.) Oviem nikoli jen pro podnikatele, v nékterych piipadech
stihne tato povinnost i neziskové subjekty, jako jsou nap. rlizné spolky (sportovni kluby,
hasi¢ska sdruzeni, divadelni spolky apod.). Z povinnosti evidovat trzby jsou naopak
zakonem plosné vyriaty mj. obce a mésta a jimi zfizované pfispévkové organizace.
Evidovat nenf nutno pfijem z ¢innosti, kterd sice je podnikdnim, ale pfijem z této ¢in-
nosti je z hlediska obvyklych trzeb ojedinély. V pfipadé ambulantnich Iékafd viak toto
neznamena, ze by nemuseli evidovat ob¢asné dhrady od pacientl. Naopak, pfestoze
se sice jednd o obcasné Uhrady, i tyto platby podIéhaji evidenci trzeb.

Podle zédkona o evidenci trzeb je nutno evidovat takovou tribu, kterd splfiuje dvé
zakladni podminky — formdlini nélezitosti pro evidovanou trzbu a zaklada rozhodny
prijem.

@ Formalni ndleZitosti spliuje trzba, ktera je uskutecnéna:

@ v hotovosti,

@ prostiednictvim platebni karty,

@ Sekem,

@ sménkou,

@ stravenkami ¢i jinymi poukazkami,

@ zapoctenim kauce nebo jiné jistiny, slozené jednim z pfedchozich zpdsobd.
Rozhodnym pfijmem se pro Ucely evidence trzeb rozumi u fyzickych osob pfijem ze
samostatné Cinnosti, kterd je podnikanim. Nenitak nutné evidovat napf. pfijem z pro-

najmu nebo nahodilé a jednordzové piijmy, které nejsou podnikanim (prodej prebytkd
ze zahrady na trzich apod.). U pravnickych osob se rozhodnym pfijmem rozumi pfijem
z Cinnosti, kterd je podnikanim.

EvidencitrZeb podléhaji rovné platby mezi dvéma podnikateli, pokud jsou provadéné
v ramci podnikdni a jsou provedeny jednim z vyse uvedenych zpGsobd.

Povinnost evidovat trzby nastala od 1. prosince 2016 pro prvni skupinu podnikateld,
atovoboru ubytovacich (NACE 55) a stravovacich (NACE 56) sluzeb. Od 1. bfezna 2017
eviduji trzby vsichni obchodnici. Od 1. bfezna 2018 povinnost evidovat trzby dolehne
na vsechny zbyvajici subjekty s vyjimkou urcitych femesinikdi, mezi které patfi napf.
vyrobci nabytku, opravéfi domadcich spotfebicl, kadefnice nebo provozovatelé saun
a solarif. Tito femeslnici budou evidovat trzby aZ od 1. Cervna 2018. V pfipadé |ékarské
péce nastava povinnost evidence trzeb od 1. bfezna 2018.

Jak zjistit, odkdy ma poplatnik za¢it evidovat triby?
V praxi byva problém s urcenim, do kterého oboru Cinnost poplatnika patfi, a odkdy
je tedy povinen své trzby evidovat. Uvedeme si proto, jakym zplisobem Ize toto zjistit.

Cesky statisticky ufad

V zakoné jsou jednotlivé ¢innosti urceny odkazem na klasifikaci CZ-NACE, kterou vydava
a udriuje Cesky statisticky ifad (CSU). Aktudlni znénitéto klasifikace je mozné najit na
adrese https://www.czso.cz/csu/czso/klasifikace_ekonomickych_cinnosti_cz_nace.
(CSU rovné: poskytuje bezplatnou metodickou pomoc pfi zatfidént Einnostf poplatnika
do klasifikace CZ-NACE.

Jako pomUcku je mozné pouzit informace, které o kazdém poplatnikovi, jemuz je
pidéleno ICO, vede CSU. Jednou z téchto informaci je také uvedeni klasifikace CZ-NACE
ujednotlivych ¢innosti poplatnika. Informace o poplatnikovi Ize najit na adrese http://
apl.czso.cz/irsw/ po zadani jeho identifika¢niho ¢isla.

Finanéni ufad

Kazdy poplatnik mdZe pozadat svého mistné pfislusného spravce dané o vydani roz-
hodnuti, kterym spravce dané posoudi ¢innost poplatnika a urci, odkdy ma poplatnik
zahdjit evidenci trzeb. Pfedmétem zavazného posouzeni ale mohou byt viechny zbyvajici
situace, kdy nenf jasné, zda ma poplatnik povinnost provadét elektronickou evidenci
trzeb. Zadost o zavazné posouzeni podléha spravnimu poplatku 1000 K. V podané
Zadosti je nutné, aby poplatnik podrobné specifikoval, jakd je jeho €innost, ze které
bude plynout posuzovand triba.

Stanovisko spravce dané v rozhodnuti o zdvazném posouzenf je zavazné pro obé strany,
tj. jak pro spravce dang, tak pro poplatnika. Lhita pro vydani rozhodnuti o zdvazném
posouzenti je nejvyse 3 mésice, ovsem to je IhGita maximalni. Danovy fad uklada spravci
dang, aby pfi vyfizovani zadosti postupoval bez zbytecnych pratahd.

Metodika Finanéni spravy CR

Cenné informace z hlediska urceni sprdvného terminu pro zahajeni evidence trzeb
Ize najit v metodickych pokynech Finanéni spravy CR. Zakladni metodicky pokyn
k aplikaci zakona o evidenci trzeb ze dne 31. srpna 2016 je dostupny na adrese
http://www.etrzby.cz/assets/cs/prilohy/Metodika-k-evidenci-trzeb_v1.0.pdf.

Soukromé subjekty

Mnoho informaci o zatfidéni cinnosti do klasifikace CZ-NACE Ize bezesporu najit volné na
internetu. Adresu www.nace.cz je mozné uvést jako jeden z mnoha volné dostupnych
informacnich zdrojd. Zatfidovanim ¢innosti do klasifikace CZ-NACE se rovné? zabyva
fada privatnich subjektd, které Ize najit na internetu. Jejich stanovisko sice neni pro
spravce dané zavazné, ale byva zpravidla pro svoji vysokou odbornost respektovano.

Oblast zdravotnictvi
Zdravotni péce je v klasifikaci CZ-NACE zafazena v oddile 86 — Zdravotni péce. Tento
oddil zahrnuje akutni nebo dlouhodobou zdravotni péci poskytovanou nemocnicemi,
a to jak vSeobecnymi, tak specializovanymi chirurgickymi a psychiatrickymi klinikami
a oddélenimi nemocnic, lécebnami pro osoby zavislé na navykovych latkach, sanatorii,
zafizenimi preventivni mediciny, lé¢ebnymi a pecovatelskymi Ustavy, rehabilitacnimi
stfedisky, nemocnicemi pro lécbu lepry a ostatnimi zdravotnickymi zafizenimi, kterd
disponuiji ubytovacimi moznostmi a kterd poskytuji Sirokou paletu |ékafské péce, at
uz se jednd o diagnostiku, o3etfenf, nebo lécbu.
Tento oddil déle zahrnuje konzultacnf a lé¢ebné ¢innosti praktickych lékafd, specializo-
vanych Iékafl a chirurgli. Patfi do néj také vSeobecna a specidlni zubni péce a celistni
ortopedie. Kromé toho sem spadaji i vsechny ¢innosti humanni mediciny, které nejsou
vykondvany v nemocnicich nebo Iékafi, ale pfislusniky stfedniho zdravotnického per-
sonalu, ktefi maji pravnf kvalifikaci k oSetfovani pacientd.

Ing. Tomas Hajdusek, darovy poradce
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Predstavujeme publikaci

Maligni kozni nadory

Ucelem tohoto prdvodce diagnostikou

a lé¢bou nemelanomovych koznich
nadord i melanomu je sezndmit odbornou
verejnost se zakladni problematikou

IR etiologie koznich nadord, jejich
* / v / . . - v .

Mallgnl koznl diagnostikou, prevenci i moznostmi

PA |éCby. Incidence vsech typd koznich
nadOI‘Y nadord se enormné zvysuje a nejucinnéjsi
Pritvodce diagnostikou a 1écbou |é¢bou je v€asna diagndza a v€asné
nemelanomovych koznich nadorua . T L . . .
a melanomu chirurgickeé odstranéni. Kniha je ur¢ena

pro dermatology, ale také praktické

|ékare, chirurgy a dalsi [ékare, ktefi se

ve své praxi setkavaji s koznimi nadory.
Hlavnim cilem publikace je zlepSit
klinickou diagnostiku koZnich nadord, |épe
porozumét jejich biologické podstatg,
upozornit na moznosti a u¢innost primarni
I sekundarni prevence i nové metody lécby.
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