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Mechanismy a aplikace motorického
uceni v rehabilitaci

Kodadova M., Opavsky J.

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

vedouci katedry PhDr. D. Smékal, Ph.D.

SOUHRN

Clanek shrnuje recentni informace o motorickém ucenf
v kontextu rehabilitace. Jeho cilem je provazani teore-
tickych znalosti s praktickou problematikou. Teoretické
podklady c¢lanku zahrnuji rozliseni typl motorického
uceni, popis jeho jednotlivych fazi a zuc¢astnénych neu-
roanatomickych struktur. Na né navazuje sezndmeni
s prakticky vyuzitelnymi pristupy explicitniho a impli-
citniho motorického uceni, vnéjsimi faktory, jimiz Ize

SUMMARY

Kodadova M., Opavsky J.: Motor Learning
Mechanisms and Application in Rehabilitation

The article summarizes essential knowledge of motor
learning in the context of rehabilitation. The aim was to
link together the theoretical fundamentals with the prac-
tical issues of motor learning. The theoretical framework
includes distinction between types of motor learning,
description of its phases and neuroanatomical structures
involved. The following part focused on practical issues

uvop

Principy motorického uceni jsou v soucasné dobé
nahliZeny z nové perspektivy, a to diky moznostem
modernich zobrazovacich metod, jako je funkéni
magneticka rezonance, pozitronova emisni to-
mografie, transkranidlni magneticka stimulace
ajiné. Ty zprostfedkovavaji neinvazivni studium
neuroplasticity a jinych neuronalnich mechanis-
ma pfimo na lidech a jsou dal§im krokem k po-
rozumeéni mechanismtim motorického uceni, na
némz se do velké miry zaklada celd neurorehabi-
litace (8, 12).

DEFINICE MOTORICKEHO UCENI

Motorické uceni miize byt charakterizovano jako
proces, béhem néhoz se provedeni jednotlivych po-
hybi i jejich sekvenci postupné stava snadnym,
a to diky jejich opakovanému nacviku a interak-
ci s prostfedim (4).

ovlivnit Uspésnost motorického uceni a zplsoby jejiho
hodnoceni. V zavéru ¢lanku jsou strucné predstaveny
nekteré z rehabilitacnich metod, zalozenych na principu
motorického uceni.

KLICOVA SLOVA
motorické uceni, druhy motorického uceni, vnéjsi
zpétna vazba, faktory ovliviiujici motorické uceni

is comprised of explicit and implicit motor learning ap-
proaches, external factors influencing the motor learning
effectivity and its assessment tools. At the end of the
article several rehabilitation methods based on motor
learning principles are introduced.

KEYWORDS

motor learning, types of motor learning,
augmented feedback, factors affecting motor
learning
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Volnéjsi definici nabizi Shmuelof a Krakauer (18),
podle nichz je motorické uceni obecny pojem,
zahrnujici na praxi zavislé jakékoliv zlepSeni mo-
torického vystupu pro definovanou proménnou.
Soucasti motorického uceni je rovnéz schopnost
selekce spravného pohybu v daném kontextu (7,
16). Samotny proces tohoto uceni je pfechodem
od védomeé (explicitné) ziskané znalosti ke znalosti
podvédomé, mimovolni (implicitni) (2).

UCENIi MOTORICKYCH SEKVENCI

A SENZOMOTORICKA ADAPTACE

VétSina autort se shoduje na tom, Ze pojem moto-
rického uceni zahrnuje dva rozdilné prvky - uceni
motorickych sekvenci, nebo také motorickych
dovednosti, a senzomotorickou adaptaci. Pfi uceni
motorickych sekvenci jedinec spojuje izolované
pohyby do jednoho plynulého motorického ttkonu
(15). Kitago a Krakauer (6) tento typ uceni popisuji
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jako osvojovani novych vzorci svalové aktivace
a postupné zvySovani kvality provedeni motoric-
kych tkond odbouravanim chyb bez soucasného
snizeni rychlosti provadéného pohybu.

Naopak v pfipadé senzomotorické adaptace jedinec
modifikuje vlastni motoricky vystup jako odpovéd
na zménu v senzorické aferenci ¢i motorické efe-
renci. Pfikladem miiZe byt zména motorického
vystupu paze v reakci na rozdilnou dynamiku kon-
Cetiny, drzici urcité bfemeno (15). Senzomotoricka
adaptace také jinymi slovy predstavuje reakci mo-
torického systému na zmeénéné vnéjsi podminky
nebo na pfekazky, vyvolavajici systematické chyby
v provadéni motorického tikonu (6, 18).

Na rozdil od adaptace, které mize byt dosazeno
béhem jediné tréninkové série, je ziskani moto-
rické dovednosti otdzkou intenzivniho trénovani
s trvanim v fadu dni, tydnt nebo i let, v zavislosti
na komplexnosti motorické sekvence (6).

MODELY MOTORICKEHO UCENI

Proces motorického uceni popisuji autori odbor-
nych publikaci jako modely o riizném poctu fazi.
Zde budou uvedeny dva z nich.

Casto citovany je Fittstiv a Posnerv t¥istuptiovy
model, ktery zahrnuje fazi kognitivni, asociativni
a autonomni. Béhem prvni faze se jedinec ori-
entuje na motoricky tkon po kognitivni strance
-napft. jakym nejlepsim zplisobem nasednout na
kolo, kde ma byt ruka v momenté, kdyz noha bude
v urcité pozici a podobné. Soucasné jedinec vnima
instrukce a zpétnou vazbu druhé osoby, které rov-
néz kognitivneé zpracovava. Soucasti kognitivni
faze jsou casté chyby pti provadéni motorického
ukonu (11).

Druha faze se nazyvd asociativni. Clovék béhem ni
rozpoznava vnitini vztahy mezi jednotlivymi kom-
ponentami pohybu a pokousi se propojit specifické
podnéty vnéjsiho prostfedi s vlastnimi pohyby pro
optimalizaci motorického vystupu. Diky osvojeni
zakladni mechaniky pohybu rozpoznava jedinec
nékteré ze svych chyb a je schopen je korigovat.
Obecné dochazi ke snizeni Cetnosti a velikosti chyb
@1, 11).

Do zavérecné, autonomni faze, dospéji jen nékteti
trénovani jedinci, a to po intenzivnim a dlouho-
dobém tréninku, ktery mize trvat i v fadu let.
Dovednost majiv této fazi jiZ pod kontrolou a pro-
zevnich podminek, aniz by na ni védomé mysleli.
Obvykle zvladaji soucasné délatijiny ikon (napft.
psat na klavesnici a soucasné mluvit). V této fazi
jsou jedinci schopni detekovat vét§inu vlastnich
chyb a opravuji je, aniz by si pfi tom uvédomovali

s ss

matizované (1, 11).
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Novéjsi, pétistupniovy model, pfedstavuji ve své
praci Doyon a Benali (4). V ¢asné, neboli rychlé
fazi (1), dochazi k urcitému zlepSeni provadéné
motorické aktivity jiz v ramci jediného tréninko-
vého cyklu. Pfi pozdni fazi (2) je progrese poma-
lejsi, patrna aZ s odstupem nékolika tréninkovych
cykld. Ve fazi konsolidace (3) je mozné pozorovat
dvé alternativni znamkKky progrese: bud dochazi
ke spontannimu zlepsovani (a to po vice nez Ses-
tihodinové latenci od pfedchoziho tréninkového
cyklu), nebo v casovém rozmezi Ctyt az Sesti hodin
od pfedchoziho tréninkového cyklu neni patrné
narusovani dovednosti interferenci s dal§imi ak-
tivitami. Nésledujici autonomni faze (4) se vyzna-
¢uje minimalizaci kognitivniho zapojeni jedince
a rezistenci vici interferenci s jinymi aktivitami
nebo ¢asovému efektu. Posledni je faze retence (5),
pri které jedinec zvlada dobfe motorickou doved-
nost i s velkym ¢asovym odstupem od posledniho
tréninku.

NEUROANATOMICKE STRUKTURY

ZAPOJENE V MOTORICKEM UCENI

Neuroanatomicky podklad motorického uceni je
v soucasnosti predmétem zajmu fady studii, a to
jak u zdravé populace, tak u pacient s rozlicnymi
neurologickymi diagnézami. Zobrazovaci metody
odhaluji v procesech motorického uceni aktivitu
mozecku, bazalnich ganglii, motorickych oblasti
mozkové kiiry, ¢asti prefrontalni a parietalni moz-
kové kliry a limbického systému. Je pravdépodob-
né, ze dynamické interakce mezi témito struktu-
rami hraji v procesech uceni klicovou roli (4, 18).
Podil nékterych neuroanatomickych struktur na
motorickém uceni bude popsan niZe.

Mozecek

Funkce mozecku se v souvislosti s motorickym
ucenim jevi jako nejméné rozporuplna napfic od-
bornymi studiemi. Jejich autofi se shodujina tom,
Ze mozecCek vytvari predpoklady senzorickych vje-
mi v navaznosti na motorické piikazy. Na zakladé
zpétné vazby rovnéz upravuje probihajici motoric-
ké vystupy, a to s minimalni ¢asovou latenci (16,
18), coz je principem senzomotorické adaptace.
Fakt, Ze mozecek je soucasti neuroanatomického
systému, zabezpecujiciho senzomotorickou adap-
taci (4), potvrzuji vysledky nékolika studii, které
prokézaly jeji naruSeni u pacientd s po§kozenim
mozecku (6).

Bazailni ganglia

Funkce bazalnich ganglii zstava predmétem dis-
kusi. Shmuelof a Krakauer (18) vyzdvihuji zasadni
podil bazalnich ganglii v pocatecnich fazich uceni
motorickych dovednosti, otdzkou vSak zustava,



k jakému specifickému aspektu v ramci tohoto
uceni prispivaji. Zda se, Ze na schopnost senzo-
motorické adaptace nema poskozeni bazalnich
ganglii zasadni vliv, jak se ukazalo u nemocnych
s Parkinsonovou a Huntingtonovou nemoci (6).
Podle autorti Shmuelofa a Krakauera (18) je mozné,
Ze se bazalni ganglia podileji na dvou rozlicnych
funkcich v ramci motorického uceni, a to na selek-
ci sekvenci pohybti a na lep§im provadéni téchto
jednotlivych sekvenci (18).

Parietalni mozKkova kiira

Ukolem parietalniho kortexu je vyhodnocovani,
jakym zplisobem motorické pfikazy ptisobi na télo
a jeho okolni prostfedi, a to na zakladé porovna-
vani proprioceptivnich a vizualnich odhadd se
skutecnym senzorickym feedbackem (16).

Primarni motoricka a premotoricka korova
oblast

Uloha primdarni motorické a premotorické kiry je
spjata s fizenim motoriky. Motorické prikazy jsou
vysilany pfimo ¢i nepfimo (pfes interneurony)
prostfednictvim motoneuront, a to na zadkladé
zpracovani senzorickych a proprioceptivnich in-
formaci a odhadi (16).

Shmuelof a Krakauer (18) vyvozuji z vysledka dvou
studii, Ze motoricky kortex zajistuje vyssi tiroven
kontroly nad koncetinami oproti mozkovému kme-
ni a miSe - umozZnuje totiz flexibilni kombinace
pohybt izolované v jednotlivych kloubech, a tim
poskytuje vétsi mozZnosti vykonat nové tkony a in-
teragovat s novymi objekty. Pro izolovanou kont-
rolu nad jednotlivymi klouby je potfebna znalost
dynamiky koncetiny, diky niz 1ze efektivné kom-
penzovat interakce momentd sil v jednotlivych
kloubech (18).

PRENOS A TRVANI V CASE - ZAKLAD
HODNOCENI MOTORICKEHO UCENI

V praxi se ispésnost motorického uceni mtze hod-
notit pomoci dvou charakteristickych ukazateld,
kterymi jsou trvani ziskané dovednosti v ase a tzv.
pfenos. Udrzeni si motorické dovednosti i po del-
$im casovém odstupu po jejim provadénti je typické
pro konecné faze motorického uceni. Testovani 1ze
provadét ve vhodném intervale po osvojeni doved-
nosti tzv. retenénimi testy (12).

Pienos (z angl. transfer) oznacuje velmi dilezity
aspekt motorického uceni, a to nakolik se uceni
urcitého tkonu prenasi (generalizuje) do jiného,
netrénovaného tkonu ¢i kontextu (6). Pfenos je
Kkli¢ovy pro celou oblast rehabilitace, kdy je icelem
prevést trénované dovednosti a ikony do aktivit
kazdodenniho Zivota (ADL) (7). Mira pfenosu je
rovnéz testovatelnd, a to tzv. transfer testy (12).

PUVODNI PRACE

Pro testovani obou téchto ukazateld je dilezity ca-
sovy odstup, v némz se hodnoceni provadi. Masaki
a Sommer (12) uvadéji, Ze testovani provadéné
bezprostfedné po nacviku motorickych dovednos-
ti negativné zkresluje vysledky uceni. To je dano
nedodrZenim ¢asového odstupu (offline periody),
béhem niz dochazi v ptipadé Gispésného tréninku
ke spontanni konsolidaci motorické dovednosti.
Retencni i transfer testy maji byt proto konany
s odstupem jednoho ¢i vice dnti po nacviku moto-
rické dovednosti (6, 12).

DRUHY MOTORICKEHO UCENI

Motorické uceni, jak bylo popsano vyse (zejména
v pasazi o modelech motorického uceni), se vzta-
huje ke klasickému typu uceni, oznacovaném jako
explicitni. Vedle toho existuje také implicitni typ
uceni.

Explicitni a implicitni typ motorického uceni
Explicitni typ motorického uceni je do velké mi-
1y zaloZen na védomych Kkognitivnich procesech
s vyuzitim kratkodobé pameéti. Jedinec promysli
fakta a pravidla vztahujici se k vykonavani mo-
torického tkonu a formuje v myslenkach vlastni
strategii k jeho osvojeni. V praxi tyto své hypotézy
ovétuje pfi praktickém nacviku motorického tiko-
nu, testuje, jak nejlépe jej realizovat, a soucasné
zpracovava pripadné instrukce a verbalni zpétnou
vazbu druhé osoby. Teprve s postupnou progresi se
dovednost stava automatickou, provadénou bez
védomé kontroly (19).

Tyto védomé kognitivni procesy lze obejit implicit-
nim zplisobem motorického uceni, pii némz probiha
osvojovani daného tikolu mimovolné a bez doprovod-
nych verbalnich instrukci. Nedochazi tedy k zamést-
nani kratkodobé pameéti (19). Zplisobem, jak zabranit
jedinci ve védomém premysleni nad provadénymi
ukony, je napt. zadani soucasného druhého ikonu
(tzv. dual task) nebo vyuziti formy hry (5).
Steenberger a kolektiv (19) vyzdvihuji implicitni
typ motorického uceni zejména ve vyssi odolnosti
takto nauceného tikkonu vii¢i psychickému stresu,
jak bylo dokazano napf. u hract golfu. U explicitné
naucenych dovednosti se ve stresové situaci mtze
osoba prenést do pocatecnich kognitivnich stadii
motorického uceni, kdy se ji opétovné vybavi slov-
ni instrukce a myslenky, popisujici dany pohyb,
a tim narusi jiz dosazenou automatiku pohybu.
Masters a Maxwell (13) shrnuji vyhody implicit-
niho uceni v téchto bodech - vétsi odolnost vy-
sledku implicitniho uceni vici stresu, vnéjSim
podminkam a zapominani v ¢ase, nezavislost na
kratkodobé pameéti, véku a inteligenci.

Na dobré vysledky poukazuji studie, i¢elné kom-
binujici oba typy motorického ucenti (5).
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Zrcadlové neurony a observacni typ
motorického uceni

Na pocatku devadesatych let byly v oblasti premo-
torického kortexu objeveny specidlni vizuo-mo-
torické neurony. Tyto neurony, oznacované jako
zrcadlové, jsou aktivovany jak pti provadéni urci-
tého motorického tkonu, tak pti pozorovani druhé
osoby, kterd tento tikon provadi (9).

Zrcadlové neurony pravdépodobné sehravaji dtile-
Zitou roli v observac¢ni metodé uceni. Ta je zalozena
na uceni se napodobovanim druhé osoby, tedy na
transformaci pozorované pohybové aktivity ve
vlastni motorické ptikazy, zajistujici jejiidentické
provedeni. Pravé tento proces prevodu vizualni
informace v presné motorické ptikazy by mohl byt
ulohou zrcadlovych neuronti.(9)

Na poznatcich o zrcadlovych neuronech stavi nékte-
ré zmetod, uzivanych u pacientti po cévni mozkové
prihodé, jako je mirror therapy ¢i provadéni pohybti
v pfedstavé. Tyto metody prispivaji k funkéni reor-
ganizaci mozkové kiiry a osvédcuji se zejména pti
kombinaci s jinymi rehabilita¢nimi pfistupy (3).

FAKTORY OVLIVNUJICi MOTORICKE UCENI
Prvni z proménnych, ovliviiujicich ispéSnost moto-
rického uceni, se tyka rozloZeni praktického nacviku
v Case. Metoda vkladani relativné delSich casovych
odstupli mezi jednotlivé tréninkové cykly (z angl.
distributed practice) se jevi jako tc¢innéjsi vedle
intenzivniho opakovani tréninkovych cykld s krat-
kymi azZ minimalnimi intervaly odpocinku (14).
Dal$im faktorem, ktery je esencidlni prave pro reha-
bilita¢ni praxi, je variabilita v nacviku dovednosti.
Predkladani riznych obmén stejného tikolu sice
prinasi mensi tspésnost béhem samotné nacvikové
faze, ve fazi retence se vsak ukazuje tento postup
jako mnohem tispésné;jsi oproti stereotypnimu opa-
kovani jednoho motorického tikolu (7). Ménéni ze-
vnich podminek pfi nacviku dovednosti (napt. zmé-
na postury, obmeéna predmétu, na Ktery se osoba
uci dosadhnout, ¢i zména jeho umisténi v prostoru)
odpovida skutecnosti bézného zivota a napomaha
tak k vySe zminovanému prenosu do obdobnych
tkonti v ADL. Uspé$né zvladani motorického tikonu,
provadéného v umeélych podminkach rehabilita¢ni
ordinace, nema velky vyznam, pokud nevede ke ge-
neralizaci do potfebnych ikonti béZzného Zivota (6).
Schmidt a Lee (14) dokonce poukazuji na to, Ze
vyuziti principu variability v ndcviku dovednosti
nejen zvysuje kapacitu pti zvladani novych situaci,
ale ma kladny dopad i na tzv. uzaviené dovednosti
(z angl. closed skills), jako je napf. bowling, kdy
zlstavaji zevni podminky takika neménné.

V praxi je vhodné aplikovat také tzv. princip kon-
textudlni interference - to znamena nahodné kom-
binovani nacviku nékolika iikonti béhem jednoho
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tréninkového cyklu. Tento postup vede k lepsimu
osvojeni jednotlivych trénovanych tkonti, nez kdyby
byl kazdy z nich trénovan zv1ast (17). Krakauer (7) vy-
svétluje ispésnost tohoto principu u pacientdi po CMP
tim, Ze pacienti vnimaji jednotlivé pohybové ikoly
jako ,problém, ktery je potfeba vyfeSit“, namisto
snahy zapamatovat si sekvenci aktivace jednotlivych
svalovych skupin, které je potfeba na vyzadani zopa-
kovat, To, co se opakuje, je dosazeni urcitého cile,
neopakuje se vSak identicky zptisob jeho dosazeni.
Cano-de-la-Cuerda a spolupracovnici (2) popisuji
jesté nékolik dalsich faktortl, které kladné zasahuji
do procesu motorického uéeni. Z nich zminujeme
verbalni instrukce, aktivni participaci, motivaci
jedince a zpétnou vazbu, neboli feedback.
Verbalni instrukce napomahaji soustfedit pozor-
nost jedince na diléi cile v uceni a ovliviiuji stra-
tegii, kterou jedinec vyuziva k jejich dosazeni.
Aktivni participace posiluje ucebni proces a napo-
maha jeho soudruznosti (2). Motivace jedince je
pro motorické uceni zcela klicova - pokud jedinec
vnima pozadovany tkol jako nezadouci ¢i bezvy-
znamny, jeho uceni bude pravdépodobné velmi
malo tspésné a jedinec jej rovnéz nebude ochoten
samostatné trénovat. Autofi Schmidt a Lee (14)
proto nabadaji ke smysluplnému individudlnimu
motivovani kazdého pacienta.

Zpétna vazba pfi motorickém uceni

S procesem motorického uceni je tizce spjata zpét-
navazba jako informace ziskana v souvislosti s pro-
vedenim pohybu. RozliSujeme vnitin{ a vnéjsi
zpétnou vazbu (2).

Vnitini zpétna vazba (z angl. intrinsic feedback)
vznika zcela ptirozené s provedenim pohybu. Jeji
zdroje mohou byt lokalizovany uvnitf i vné téla
a jsou zprostfedkovany senzorickym systémem -
typicky propriocepci, zrakem a sluchem. Vné;jsi
zpétna vazba (z angl. augmented feedback) pfed-
stavuje doplnujici informaci, vychazejici z exter-
nich zdrojt. RozliSujeme ji na dva druhy podle to-
ho, zda popisuje vysledek pohybu, nebo samotnou
kvalitu pohybovych vzora v pribéhu pohybu (6).
Pro optimalni progresi v uceni motorické doved-
nosti je nutné zvazovat fadu proménnych, jako je
druh zpétné vazby, jeji frekvence i timing.
Opakovand vnéjsi zpétna vazba muiZe sice vést
k vykazovani lepsich vysledku, jedinec se vSak na
ni miZe stat zavislym a po jejim odejmuti vykazuje
zhorSené vysledky. S postupnou progresi jedince
se proto doporucuje frekvenci vnéjsiho feedbacku
snizovat az na nezbytné minimum (2, 6).

MOTORICKE UCENIi PACIENTU
Ackoliv 1ze oznacit veSkerou rehabilitaci jako urci-
tou formu motorického uceni (7), studie k tématu



motorického uceni nejcastéji souviseji s rehabi-
litaci pacientl po cévni mozkové prihodé, méné
Casto jsou o pacientech s onemocnénim mozecku,
bazalnich ganglii, ¢i irazovym poskozenim struk-
tur CNS. NarusSeni procesu motorického uceni
muiZe byt velmi pestré v zavislosti na tom, ktera
struktura CNS je poskozena (7).

Vétsina princip motorického uceni byla odvozena
ze studia na zdravych jedincich. Neurorehabilitace
je zalozena na pfedpokladu, Ze tyto principy lze
uspésné aplikovat u neurologicky postizenych je-
dincl k rekonvalescenci motorickych funkci a Ze
tréninkem lze dosahnout trvalého zlepseni moto-
rickych funkci téchto pacientt (6, 7).

Kitago a Krakauer (6) upozornuji, Ze je nutné roz-
liSovat u pacientl po CMP spontanni procesy repa-
race od efektli motorického uceni. Autofi rovnéz
proklamuyji, Zze neni dosud zjevné, zda je (a ptipad-
né do jaké miry) narusen proces motorického uceni
uneurologickych pacient@ bez poskozenych struk-
tur zapojenych v procesech motorického uceni.

METODY REHABILITACE ZALOZENE

NA PRINCIPU MOTORICKEHO UCENI
Impairment-oriented training pro horni kon-
cetinu

Impairment-oriented training (IOT) je technika vy-
vinuta pro pacienty s hemiparézou, ktefi se potykaji
s pohybovou inkoordinaci a neobratnosti, a to bez
nutné spojitosti s patrnym neurologickym defici-
tem. Zaklada se na tréninku funkénich dovednosti
horni koncetiny, a zvlasté ruky. IOT v sobé zahrnuje
nacvik riznych druhd tchopd, trénink izolované
motoriky prstli, souhry pohybtl jednotlivych seg-
mentd horni koncetiny, rychlostni a obratnostni tré-
nink praktickych dovednosti ruky aj., a to s vyuzitim
novych poznatkd o principech motorického uceni pro
maximalizaci efektu retence a generalizace. Pomoci
muiZe IOT zejména tém pacientlim, ktefi se chtéji
vratit do svého profesniho Zivota a brani jim v tom
stfedni az lehky deficit koordinac¢nich a funkénich
schopnosti postizené horni koncetiny (7).

Constraint induced movement therapy
Princip constraint induced movement therapy
(CIMT) vysvétluje Krakauer (8) jako snahu zabranit
tomu, aby nepostizena horni koncetina pfebirala pl-
néni veskerych motorickych ikonti a umoznila tak
postizené koncetiné postupné zlepsovani funkce.
Tato technika v sobé zahrnuje dvé komponenty - vy-
louceni nepostizené horni koncetiny z béznych ADL
po vyznamnou ¢ast dne a intenzivni prakticky ori-
entovany trénink postiZzenou horni koncetinou (7).
Metoda CIMT ma prokazatelné dobré vysledky u pa-
cientlivakutnim, a dokonce i v chronickém stadiu po
CMP (7). Jejim limitujicim faktorem je nékdy znacna
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psychicka zatéz pro pacienta, pro kterou je jeji uziti
unékterych jedincti nevhodné. Volba ¢asovych para-
metrl (doba cviceni a doba fixace nepostiZzené horni
koncetiny béhem dne) je zcela zdsadni pro vysledny
efekt terapie, ktery mize byt pfi nerespektovani
Unavy a individuality pacienta negativni (2, 8, 20).

Interaktivni roboticka terapie

Pfi interaktivni robotické terapii zacind pacient
vykonavat samostatné pohyb, ktery mu roboticka
pomucka pomaha dokoncit. Diky tomu pacient
ziskava reaferenci, ktera maZe byt spojena s mo-
torickym pfikazem a s pohybem (7).

V novéjsi publikaci Krakauer (8) objasniuje vyuziti
dvou rozli¢nych pfistupii v ramci robotické terapie
horni koncetiny u pacientli po cévni mozkové pfi-
hodé. U prvniho z nich roboticka pomiicka pomaha
doladovat a zprestiovat trajektorie provadénych
pohybt. Pfi vyuziti druhého pfistupu roboticky
aparat naopak zvétSuje chybné vychylky v trajek-
torii pacientova pohybu. V tomto piipadé jde tedy
o senzomotorickou adaptaci na principu korekce
vlastnich chyb. Zajimavosti je, Ze u prvniho pfi-
stupu dochazi jen k drobnému, ale déle trvajici-
mu zlepSeni, zatimco u principu zaloZeného na
adaptaci jsou vysledky sice impozantni, ale velmi
kratkodobé (8). Velkou vyhodou robotické terapie
je moznost poskytnout velmi pfesnd méfeni a cel-
kovy vystup o pohybu, at uz k ovéreni efektivity
robotické, ¢i jakékoli jiné terapie.

Rehabilitace zaloZena na virtuilni realité
Virtualnirealita v rehabilitaci pfedstavuje atraktivni
zplsoD, jak si po dostatecnou dobu udrzet pozornost
amotivaci pacienta k nacviku dovednosti za soucas-
ného plisobeni vnéjsi zpétné vazby. Prostfednictvim
obrazovky ¢i specidlnich bryli se pacient prenasi
do prostredi videohry, do niZ se aktivné zapojuje
pomoci technického vybaveni snimajiciho pohyby
a vyvijenou silu. Pro detailni dvoudimenzionalni
zpétnou vazbu se muze vyuzivat také napt. kyberne-
ticka rukavice, ktera prenasi rekonstrukovany obraz
ruky pacienta na displej a miZe zvyraznit potiebné
aspekty jeho pohybu (7, 10).

Tak jako u jinych terapeutickych postupi je tfeba
zhodnotit, nakolik naucené motorické dovednosti
trvaji v case a jsou prenaseny i do kazdodennich
¢innosti. Studie, které toto mély ovéfit, prinaseji
riznorodé vysledky. Pfes nesporné vyhody, které
tato terapie prinasi uz jen na poli motivace a ak-
tivni participace pacienta, je potfeba jeji efektivitu
hloubéji prozkoumat (10).

ZAVER
Prace s motorickym ucenim pacientdi je doménou
predevsim fyzioterapeutl. Pfedstavuje interaktiv-
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ni proces, zaloZeny na zhodnocovani jednotlivych
reakci pacienta, véetné znadmek inavy a vyladova-
ni vlastniho pristupu v edukaci, motivaci, zpro-
stfedkovavani zpétné vazby a dal§ich proménnych
v ramci motorického uceni.

Védomé zaméteni se na konkrétni principy moto-
rického uceni mtiZe vést k lepsimu individualnimu
zacileni terapie. Propojeni vybranych terapeutic-
kych technik s principy motorického uceni nabizi
plnéjsi vyuziti potencidlu neuroplasticity u pacien-
ta, tedy i efektivnéjsi terapii.

Na zdver bych rada podékovala prof. MUDr. J. Opavskému,
CSc., za podporu a spoluprdci p¥i tvorbé clanku.
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Vyskyt poruch rovnovahy
unemocnych s chronickou
obstrukeni plicni nemoci
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SOUHRN

Schopnost udrzet rovnovahu je jednim ze zakladnich
kritérii pro udrzeni funkéni sobéstacnosti pri béznych
dennich a pohybovych aktivitach. Nejcasteji jsou po-
ruchy rovnovahy spojené s neurologickymi onemoc-
nénimi, s dysfunkci vestibuldrniho nebo pohybového
ustroji. Zvyseny vyskyt poruch rovnovahy byl vSak po-
tvrzen i u nemocnych s chronickou obstrukéni plicni
nemoci (CHOPN). K porucham rovnovahy u nemoc-
nych s CHOPN dochazi na podkladé vice viivl - vyssi
vék, vliv medikace, hypotrofie svald, dysfunkce brdnice
v dechové i posturalni funkci, malnutrice i pridruzené

SUMMARY

Michalcikova T., Neumannova K.: The Occurrence
of Balance Disorders in Patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease

The ability to maintain balance is one of the basic criteri-
ons to keep functional self-sufficiency while performing
activities of daily living and doing physical activities.
Most frequently, balance disorders are connected with
neurological conditions, vestibular apparatus or muscu-
loskeletal dysfunction. Increased prevalence of balance
disorders was proved in Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD) patients as well. Balance disorders
in COPD patients arise from several factors - higher
age, impact of medication, skeletal muscle hypotrophy,

uvop

Poruchy rovnovahy maji vliv na zvysené riziko
padii, které mohou nasledné komplikovat zdra-
votni i psychicky stav jedincli, u kterych jsou pti-
tomny. Castéji se vyskytuji u osob vy3siho véku
a osob, unichz jsou pfitomny poruchy pohybového
aparatu nebo neurologickd onemocnéni. Casto
se jedna o jedince s chronickym onemocnénim.
Mezi chronicka onemocnéni, u kterych byl vyssi
vyskyt poruch rovnovahy také zaznamenan, patii
i CHOPN.

komorbidity. Pad jako nasledek poruch rovnovahy mdze
vyrazne komplikovat zdravotnii psychicky stav pacien-
tl s CHOPN. Proto je u nemocnych s CHOPN ddlezité
poruchy rovnovahy anamnesticky zjistovat, rovnovahu
u téchto pacientl vysetiovat a v pfipadé vyskytu poruch
rovnovahy je vhodné do programu plicni rehabilitace
zaradit také senzomotoricky trénink a ostatni fyziotera-
peutické postupy ke zlepseni rovnovahy.

KLICOVA SLOVA
mimoplicni projevy CHOPN, riziko padu, plicni
rehabilitace, balancni trénink

dysfunction of breathing and postural function of the
diaphragm, malnutrition and patients’ comorbidities.
A fall as a consequence of the balance disorders can
markedly complicate health and psychological status of
patients with COPD. Therefore, it is important to ask for
balance disorders while taking medical history in COPD
patients, assess the ability to maintain balance in such
patients, and in case of presence of balance disorders,
incorporate sensorimotor training and other physical
therapy methods supporting the balance improvement
into a pulmonary rehabilitation program.

KEYWORDS
extrapulmonary manifestations of COPD, risk of
fall, pulmonary rehabilitation, balance training
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PORUCHY ROVNOVAHY

U PACIENTU S CHOPN

Dle Clobaln{ iniciativy pro CHOPN (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD) (1)
jde o preventabilni, 1écitelné onemocnéni, cha-
rakterizované pretrvavajicim omezenim pritoku
vzduchu v priduskach, které obvykle progreduje
a je spojeno se zvySenou zanétlivou odpovédi dy-
chacich cest na $kodlivé plyny a ¢astice. BEhem
vydechu dochazi k pfedéasnému uzavéru dycha-
cich cest, coz vede k jeho nedostatecnosti. V po-
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krocilych stadiich mtiZe nedostate¢ny vydech vést
k nar@stu rezidualniho objemu plic. Sekundarné
je redukovana také inspira¢ni kapacita (2). U pa-
cientli s CHOPN vsSak nejsou diky jejich nemoci
pritomny pouze patologické zmény v dychacim sys-
tému, ale dochazi také k mimoplicnim projeviim
onemocnéni. Ty se projevuji zejména v muskulo-
skeletalnim a kardiovaskularnim systému (28). Na
podkladé hypoxie, dekondice a malnutrice dochazi
k systémovym porucham, tzv. hypermetabolismu,
myopatii kosternich svall, moZnym psychiatric-
kym zménam a kardiovaskuldrnim ¢i renalnim
onemocnénim (2). U pacienti s CHOPN bylo po-
tvrzeno dvou az pétindsobné vyssi riziko vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni nez u osob, které
se pro CHOPN neléci (22).

U pacienti s CHOPN je velmi Casto pfitomen neop-
timalni dechovy vzor. Je spojen s nedostatecnym
rozvijenim hrudniku a s dysfunkci dychacich sva-
4. U pacienti s CHOPN se dale mize vyskytovat
slabost nadechovych i vydechovych svala (33, 36).
Patologické zmeény v dychacim systému, spojené
s nedostatecnou funkci dychacich sval@, maji vliv
na vyskyt plicni hyperinflace, coz ma za nasledek
dalsi prohloubeni dusnosti, dysfunkci branice
a nartist inavy dychacich svall (41, 44). Je proto
dtilezité si uvédomit, Ze u nemocnych s CHOPN ne-
dochéazi pouze k postizeni dychaciho systému, ale
diky mimoplicnim projevim nemoci se vyskytuji
idalsi poruchy, jako hypotrofie nejen dychacich,
ale také trupovych a koncetinovych svali, a casto
se u pacientli vyskytuje i inava. To vSe nasledné
vede ke sniZeni tolerance zatéze a k poklesu trovné
pohybovych aktivit. VySe uvedené zmény se pak
mohou podilet na vyskytu poruch rovnovahy a zvy-
Seném riziku vyskytu padd u takto nemocnych.
Mezi dalsi faktory, které maji na vyskyt poruch
rovnovahy u nemocnych s CHOPN vliv, patfi vys-
§i vék, vliv medikace, malnutrice a casty vyskyt
komorbidit (2, 8, 11, 19, 37).

Klicovym aspektem k udrzeni stability a k prevenci
padd je posturalni kontrola, a to jak ve statickych,
tak v dynamickych situacich (4). Hlavnim dycha-
cim svalem je branice, ktera zastava tfi funkce, de-
chovou, posturalni a viscerdlni. Proto, aby branice
mohla vykonavat svou posturalni funkci, je zapo-
tfebi jeji souhra se svaly bficha, zad a panevniho
dna (18, 20, 29). Pomoci dynamické MRI v kombi-
naci se simultannim spirometrickym zaznamem
bylo prokazano pfispéni branice k udrzeni postury
i za soucasného dychani béhem rtiznych aktivit.
Autoti dodavaji, Ze dychani hraje vyznamnou roli
pti posturalni kontrole a obracené, naroky na pro-
vedeni konkrétni aktivity mohou ovlivnit funkci
branice (30). Hodge a kolegové (19) uvedli, Ze pri
zvySeni ventilacnich narokdl dochazi k potlaceni
posturalni funkce branice a k upfednostnéni jeji
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dechové funkce na ukor posturdlni. Pritom se
zvétsuji dechové exkurze a nartista dechovy objem.
Za situace, kdy nedojde ke zvyseni ventila¢nich
naroki, jsou respira¢ni a posturalni funkce branice
v dynamické rovnovaze.

Vliv chronické obstrukéni plicni nemoci na vyskyt
poruch rovnovahy byl prokazan jak zahrani¢nimi,
tak ceskymi studiemi (4, 5, 6,7, 8, 9, 27, 35, 37, 45,
47). Neumannova a spol. (37) svou studii potvr-
dili zhorSeni mediolateralni stability u pacientti
s CHOPN ve stoji. Tuto skutecnost spojuji s vy$$im
rizikem padu. Ve studii z roku 2017 Neumannova
a kolegové u CHOPN pacientt zjistili i vysoky vy-
skyt subjektivnich poruch rovnovahy. U 45,5 %
pripadd se tato porucha projevovala Castym za-
kopavanim, které vedlo k projeviim nejistoty pti
chtizi. U13,5 % pacienti s CHOPN se v pfedchozich
tfech mésicich vyskytl i pad. Bylo zjisténo, Ze pa-
cienti s CHOPN ve srovnani s kontrolni skupinou
zdravych jedinch vykazuji naruseni rovnovahy,
zmeénu chiize a délky kroku, coZ opét vede k vyssi
nachylnosti k pAd@m (55). Iwakura a kolegové (23)
uvedli spojitost mezi rovnovahou a nizkou trovni
pohybové aktivity u CHOPN pacientii, kterd mtize
vést pravé k poruse rovnovahy. Dle jinych autorti
se na zvySeni rizika padu podili nejen porucha
rovnovahy, ale i sila dolnich koncetin (konkrétné
m. quadriceps femoris) (42). Hlavnim negativnim
diisledkem poruchy rovnovahy téchto pacientli
je tedy nartst rizika padd a komplikace spojené
s jeho nasledky.

RIZIKO PADU U PACIENTU S CHOPN

Schopnost udrzeni rovnovahy je jednim z esenci-
alnich kritérii pro udrzeni funkéni sobéstacnosti
pfi béznych dennich aktivitach. Rizikové faktory
padu mizeme rozdélit na vnitini a vnéjsi. Zatimco
vnitini faktory predstavuji chronickd onemocnéni,
vyssi vék, odchylky v chlizi, svalova slabost, mno-
hocetnd medikace a pozménény kognitivni status,
vnéjsi faktory zahrnuji napf. chiizi na kluzkém
povrchu, nevhodnou obuv nebo individualni cha-
rakteristiky okoli (3). Riziko padu nartista pfimo
ameérné k poctu rizikovych faktort (9, 48). Pady
predstavuji vyznamny problém a pfinaseji mnohé
dtisledky pro populaci vyssiho véku. Odhaduje se,
spadne alespon jedenkrat za rok. Pritom 1 ze 40
jedinct této populace je kviili pAdu hospitalizovan
(48). S hospitalizaci, kdy dochazi k imobilizaci
pacienta na lazku, jsou spojena mnoha rizika.
Zvysuje se napriklad riziko vzniku trombembolické
choroby (16) a plicni embolie (21). Progreduje ztrata
svalové hmoty, prohlubuje se dusnost a dekondice
a klesaji dechové funkce (14, 47, 54). S imobilizaci
souvisi také zvySeni rizika rozvoje osteoporézy



(32). Nartst prevalence osteopordzy byl prokazan
u CHOPN pacientl z ptivodnich 47 % na 61 % po
uplynuti 3 let od prvniho métfeni. Dale byl zjis-
tén pokles hladiny vitaminu D, ktery dle autorti
zvysuje riziko rozvoje osteopordzy az 7,5krat (15).
Pritomnost osteopordzy je pritom vyznamnym fak-
torem prispivajicim k nartistu zavaznosti diisledki
padu. Nejcastéjsimi nasledky padi u populace nad
65 let jsou irazy hlavy, patete a zlomeniny - pa-
Ze, ruky, zeber, sterna, femuru, panve (34). Roig
a spol. (47) u pacientti s CHOPN prokazali zvysené
predpoklady k padim. Autoii uvadéji faktory ovliv-
nujici cetnost padd, mezi néz patfi komorbidity
pacientti, zavislost na oxygenoterapii, stav vyzivy
a mimoplicni postiZeni (v muskuloskeletalnim
a kardiovaskularnim systému) vzniklé disledkem
plicniho onemocnéni. Dale také starnuti a s nim
souvisejici geriatricka kfehkost ohrozujici pacienty
dekondici, poklesem tolerance zatéze a irovné
pohybovych aktivit (26, 27, 28, 35, 37).

Z vySe uvedenych informaci vyplyva zvysené riziko
pro vyskyt poruch rovnovahy a pAdti u nemocnych
s CHOPN. Proto je nezbytné tyto poruchy vcas
rozpoznat a v piipadé jejich vyskytu co nejdfive
zahajit komplexnilé¢bu, aby se riziko padti mini-
malizovalo.

DIAGNOSTIKA PORUCH

ROVNOVAHY U CHOPN

Soucasti diagnostiky onemocnéni je anamné-
za symptomu a analyza pfitomnosti rizikovych
faktort (28). Vzhledem Kk tomu, Ze u nemocnych
s CHOPN byl prokazan vyssi vyskyt pada (4, 5,7, 9,
26, 35, 37, 47, 51, 55), bylo by vhodné se na poruchy
rovnovahy zaméfit jiz béhem odbéru anamnézy.
VySetfeni pacientd se zaméfenim na zjisténi po-
ruch rovnovahy shrnuje tabulka 1. V anamnéze
by nemély chybét dotazy na pocit nestability pti
stoji, pfi zméné polohy a pfi chiizi a dotazy na
zakopavani ¢i pady (38). Na anamnestické zjisto-
vani poruch rovnovahy by mélo navazat vysetfeni
statické a dynamické rovnovahy (37). Pro vySetfeni
statické rovnovahy je v ramci klinického vyset-
feni mozné pouzit napf. Rombergovu zkousku
(Romberg I - normalni stoj, II - stoj spatny se
zrakovou kontrolou, III - stoj spatny bez zrakové
kontroly), nebo vySetfeni stoje na jedné dolni kon-
Cetiné se zrakovou kontrolou ¢i bez ni. K vySetfe-
ni dynamické rovnovahy jsou vhodné motorické
testy. Prikladem jsou Time Up and Go test, ktery
hodnoti ¢as pottfebny k provedeni tilohy obsahujici
zménu polohy, chiizi a zménu sméru chize. Dile
Functional reach test hodnotici maximalni vzdale-
nost dosaZenou natazenou pazi ve stoji s fixovanou
opornou bazi. Tyto motorické testy je mozné kom-
binovat i s dalsimi tkoly, jako tzv. dual task (4,
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Tab.1 Vysetfeni pacienta s CHOPN se zaméfenim na zjisténi
poruch rovnovahy.

. e . oo Vysetfovaci
Vv fik .
ySetreni Specifikace S

celkovy zdravotni
stav, specifické dotazy
s ohledem na plicni
onemocneni,

dotazy na vyskyt
poruch rovnovahy, na
vyskyt padd

specifické

Anamnéza dotazniky

Kineziologicky zvySena pozornost aspekce, palpace,

rozbor k dechovému vzoru auskultace
: Setreni ilacnich
Plicni funkce, vysetren :/en.tl acnic ) .
, . parametrd, difuze spirometrie, body
funkce dychacich . i )
. plynd, sila a Unava pletysmografie
svall ; . 9
dychacich svald
Hygiena pfitomnost sputa,

dychacich cest efektivita expektorace

Tolerance zatéze | terénni testy chodeckeé testy

Rombergova
zkouska;

Time Up and Go
test,

Functional reach
test

Rovnovaha staticka/dynamicka

Borgova $kala

Dus kli 3 jtezova N ;
usnost idova/pozatézova dusnosti

6, 8, 9, 37). Identifikujeme-li poruchu rovnovahy
v anamnéze, lze ji vice specifikovat také pomoci
dotaznikd. Prikladem je Activity-specific Balance
Confidence (ABC) Scale (24) nebo Fall Efficacy Scale
(10), které zjistuji obavu nemocnych z padu pii
jednotlivych dennich ¢innostech. Vyhodnoceni
téchto dotazniki a jednotlivé odpovédi mohou
fyzioterapeutiim napomoci zjistit konkrétni situ-
ace, béhem kterych ma pacient obavu z pad, coz
pak mizZe 1épe specifikovat cile rehabilitacni 1é¢by.

DOPORUCENI PRO REHABILITACNI PRAXI

Hlavni naplni rehabilita¢niho programu by u ne-
mocnych s CHOPN meéla byt plicni rehabilitace
(PR) (39). Pfed zahajenim PR by pacient mél byt
peclivé vySetfen a mélo by dojit ke stanoveni ci-
14 a identifikaci individualnich potfeb pacienta.
Soucasti anamnézy by mél byt dotaz na koufeni,
stravovaci navyky, socialni status, a také na aktivi-
ty pacienta a jejich limity (13). Pokud se u pacienta
s CHOPN vyskytnou i poruchy rovnovahy, bylo by
vhodné program PR rozs§ifit o balan¢ni trénink.
Standardné program PR zahrnuje edukaci, vytr-
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valostni a silovy trénink, techniky respirac¢ni fy-
zioterapie a dal§i komponenty, které jsou uvedené
v tabulce 2 (1, 12, 25, 31, 39, 40, 43, 46, 49, 50, 52,
53). Pokud to pacienttiv stav vyzaduje, je soucasti
PR také ergoterapie, psychosocialni podpora a nu-
triéni poradenstvi. Pfinosbalanc¢niho tréninku ke
zvySeni jistoty a zlepSeni rovnovahy byl potvrzen
jiz v predchozich studiich. Pfikladem jsou kanad-
ské studie, které zaznamenaly pouze malé zlep-
Seni rovnovahy a nezaznamenaly Zadné zlepSeni
pocitu jistoty v prostoru u CHOPN pacientd po

Tab. 2 Komponenty programu plicni rehabilitace.

zamereno
zejména na velké
svalové skupiny
hornich a dolnich
koncetin

cviceni proti

Silovy trénink .. )
o odporu/s ¢inkami

intervalovy nebo
kontinudlni typ
tréninku

chdze, rotoped,

Vytrvalostnf trénink , .
krosovy trenazér

s/bez labilnich
pomUcek

senzomotoricka

Balan¢nf trénink )
stimulace

osetreni svall, fascii
MMT (PIR, MET, AGR),
mobilizace

zejména oblast
hrudniku

dynamicka
neuromuskularni
stabilizace,
Vojtova metoda
reflexni lokomoce, | svalova
senzomotoricka koaktivace
stimulace, cviceni
dle R. Brunkow,
akralni koaktivacni

Aktivace HSSP

terapie atd.
korekce pozic
Ergonomie prace poradenstvi béhem ADL
a IADL
Erdoterapie poradenstvi, ndcvik | kompenzacni
SISl ADL a IADL pomicky
poradenstvi, Uprava .
, , sestaveni
Nutrice stravovacich " i
, . jidelnicku
navyka

eliminace socialnf
izolace, pomoc

s odvykanim
kourenf

Psychosocidlni

T poradenstvi

Vysvétlivky: MMT = mékké a mobilizacni techniky; PIR - postizometricka relaxace;
MET - muscle energy technique; AGR - antigravitacni relaxace; HSSP - hluboky
stabilizacni systém patefe; ADL - aktivity denniho Zivota; IADL - instrumentalini
aktivity denniho Zivota
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absolvovani béZného programu plicni rehabilitace.
Naopak, po rozsiteni programu plicni rehabilitace
o balanc¢ni trénink, byla u pacienth s CHOPN po
tomto programu rovnovaha zlepSena a pacienti
méli i vétsi pocit jistoty v prostoru v porovnani
s kontrolni skupinou (4, 7). ZlepSeni rovnovahy
CHOPN pacientl po absolvovani programu plicni
rehabilitace v kombinaci s balanénim tréninkem
uvadi také dalsi studie (17). Chceme-li tedy cilené
ovlivnit rovnovahu téchto pacient a snizit tak
riziko vyskytu padd, je zafazeni balancniho tré-
ninku do programu plicni rehabilitace Zadouci.

Balancni trénink je mozné zabezpecit prostfednic-
tvim senzomotorické fady, ktera je ve fyziotera-
peutické praxi bézné pouzivana. Nutné je pfitom
dodrzet jeji souslednost a zacit oSetfenim plosky
nohy, nasledné postupovat dle obtiZnosti cvikil
a schopnosti pacienta (25). Je mozné pfimo zkom-
binovat balanéni cviceni s dechovym cvicenim.
V rlizné naro¢nych posturdlnich pozicich (klek
na Ctyfech, Sikmy sed, korigovany stoj, stoj na
1 dolni koncetiné, stoj na labilnich pomtckach
(obr. 1, obr. 2) 1ze vyuzit napt. dechovou gymnas-
tiku statickou, dynamickou, mobilizac¢ni, tré-
nink dychacich svali, cvic¢eni na zvyseni rozvijeni
hrudniku, vydech ptfes seSpulené rty. Soucasti

AR

Obr.1 Smér lokalizace nadechu do oblasti dolnich Zeber ve
stoji na labilni podloZce.



Obr.2 Prace s vydechovym trenazérem v poloze Sikmého
sedu.

programu PR by mély byt i mékké a mobilizacni
techniky zameéfené pfedevsim na oSetfeni svaldi,
fascii a skloubeni hrudniho kose, které mohou pfi-
spét k normalizaci poruSeného dechového vzoru.
Do terapie je také casto zafazovana aktivace hlubo-
kého stabilizacniho systému patere pro spravnou
svalovou koaktivaci, ovlivnéni dechového vzoru
a ucinnosti dychani. Béhem programu PR by se
pacientiim mélo dostat také poradenstvi v oblasti
ergonomie prace, tedy spravné pozice béhem den-
nich i pohybovych ¢innosti umoznujici optimalni
rozvijeni hrudniku. Pacienti by méli byt sezna-
movani také s moznosti provadéni jednotlivych
dennich i pohybovych ¢innosti intervalové, aby
pfedchazeli zvySenému vyskytu dusnosti a zhor-
Seni dechovych obtizi béhem dne. Diraz je kla-
den na pravidelné dychani béhem jednotlivych
¢innosti, aby nedochazelo k zadrzim dechu, které
vedou k dalsimu nar@istu dechovych obtizi. Dale by
pacienti méli byt informovani o vhodnych kom-
penzacnich pomiickach usnadnujicich aktivity
bézného zivota pro podporu a zlepSeni rovnovahy
(napf. madla pro snazsi zvedani, vychazkova hil,
nordické hole) i o tpravé prostfedi v domacnosti
(dostatecné vysoké zidle, kfesla, nemit volneé ulo-
Zené koberce, dostatek osvétleni v byté ve vecer-
nich a noc¢nich hodinach, nenechavat predméty
na zemi nebo mistech, kde se bézné nevyskytuji
apod.). Voblasti nutricniho poradenstvi je vhodné
obratit se pfimo na nutri¢niho terapeuta, ktery je
schopen s pacientem konzultovat jeho stravovaci
navyky a doporucit mu vhodnou dietu s vyvaZenym
pomérem nutrientd (40).

ZAVER
Poruchy rovnovahy pro CHOPN pacienty v béZném
zivoté predstavuji mnoha rizika a ovliviiuji miru
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jejich sobéstacnosti. Ohrozuji pacienty také svymi
dutsledky, jez mohou vyustit v pdd a komplikace
s nim spojené. Vyzkum vsak prokazal signifikant-
ni sniZeni vyskytu padua pfi zvysSeni pozornosti
k rizikovym faktorim, prostfednictvim vhodného
vySetfeni, cilené intervence a ipravou okoli. Pfesto
v soucasné klinické praxi neni kladen diiraz na
zjistovani pfitomnosti poruch rovnovahy, jejich
diagnostiku a naslednou 1é¢bu. Hodnoceni poruch
rovnovahy a analyza trovné pohybovych aktivit by
vSak dle odborniki méla byt jednou z komponent
programu PR cileného na dlouhodobé udrzeni kva-
litniho Zivota pacienti. Zafazeni jednoduchych
Klinickych testil, ovétujicich pfitomnost poruchy
rovnovahy, ptispéje k vcasnému odhaleni poruchy
rovnovahy a k zahajeni vhodné a cilené rehabili-
tacni 1é¢by. Ta by u CHOPN pacientl s narusenou
rovnovahou, kromé standardnich komponent PR
zaméfenych na zvySeni tolerance zatéze, podpo-
ru dechového vzoru a edukaci technik pro ocistu
dychacich cest a usnadnéni expektorace, méla
obsahovat i balané¢ni cviceni, naptiklad ve formé
senzomotorického tréninku. Praktickym piinosem
by mélo byt snizeni rizika padd i pfipadného tirazu
a s nim potencialné spojené potfeby hospitaliza-
ce, zvySeni funkéni zdatnosti pacientti a udrzeni
funkénich schopnosti a sobéstacnosti v bézném
Zivoté s naslednym zlepsenim ¢i udrzenim kvality
Zivota pacientd.

Podpora projektu.
Prdce byla podporena projektem Univerzity Palackého
v Olomouci IGA_FTK_2019_010.
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Vztahy mezi variabilitou a svalovou
unavou v prototypovych pohybech

Vickova I.!, Krobot A.2
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SOUHRN

Svalova Unava je mnohostranny jev zahrnujici perifernt,
centrdini a také kognitivni faktory. V centrdini drovni
dochazi k rozvratu neurotransmiterové regulace, a tak
proces motorickénho uceni maze vyrazné prospét k ope-
tovnému vyrovnani zatizeného systému. Diky zajistenf
variabilniho projevu, umoznujeme motorickym vzordm
se Uc¢inné prizplsobit na specifické pozadavky vnéjsiho
a vnitfniho prostredi, aniz by se zménil pozadovany cil
¢i zamér pohybu.

Béhem naseho experimentu se snazime objektivné
zhodnotit vliv kognitivnich funkci na progresi ¢i regresi
svalové Unavy. Z mnozstvi prototypovych pohybl byla
pro testovani vybrana vysoce narocna pozice - staticky
drep Wall Sit. Ten nas informuje o svalové zdatnosti

SUMMARY

Vickova I., Krobot A.:The Relations between Variability
and Muscle Fatigue in Prototype Movements

Muscle fatigue represents wide-ranging phenomenon
involving peripheral, central and also cognitive factors.
At the central level, it leads to a collapse of neurotran-
smitter regulation and so the motor learning process
can become significantly beneficial for restoration of
the system under pressure. Because of ensuring varia-
ble behaviour, we enable the motor patterns to adapt
effectively to specific requirements of an external and
internal environment, without changing the objective or
intention of the movement.

In our experiment we try to evaluate objectively the
impact of cognitive functions on progression and regre-
ssion of muscle fatigue. To evaluate this issue adequately,
a physically demanding posture - a squat Wall Sit, has

uvop

Spojeni variability a svalové inavy ovliviiuje vSech-
ny biologické systémy. V jedné linii ptisobi na
jakoukoliv aktivitu, kterou ¢lovék provadi béhem
kazdodenniho zivota. I po mnoha staletich vy-
zkumnych ¢innosti stale nenalézame adekvatni
argumentaci, ktera by jednoznacné prokazala slo-
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v zavislosti na ¢ase a zaroven prinasi poznatky o varia-
bilité zapojeni svalovych skupin dolnich koncetin béhem
nastupu svalové Unavy.

Na zdkladé tohoto dogmata vztahu mezi variabilitou
a svalovou Unavou potvrzujeme rozdil na hladiné statis-
tické vyznamnosti (p < 0,05), kdy doslo ke zlepSeni vy-
konu z pohledu ¢asu za vlivu kognitivni zatéze. Vysledky
experimentu tak potvrzuji vyznamny a zaroven pozitivn{
vliv externiho zaméreni pozornosti, kdy jsme potvrdili
oddaleni projevu svalové unavy.

KLICOVA SLOVA
centralni tnava, kognitivni tikol, sméfovana
pozornost, diep Wall Sit

been chosen from a range of prototype movements.
Wall Sit provides information about muscle capability
depending on time and also offers findings about vari-
ability of the engagement of lower limbs muscle group
during the beginning of muscle fatigue.

On the basis of the relation dogma between variability
and muscle fatigue, we confirm the difference at the level
of statistical significance (p < 0,05), when regarding the
time during influence of cognitive load, the performan-
ce improved. The results of the experiment confirm a
significant and at the same time positive impact of an
external focus of attention, when we confirmed delay in
the beginning of muscle fatigue.

KEYWORDS
central fatigue, cognitive task, attentional focus
effect, squat Wall Sit
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Zitou kooperaci téchto komponent. Proto jsme se
rozhodli v radmci nasi studie tento vztah alespon
castecné pochopit.

V této souvislosti bychom méli vyzdvihnout
Darwinovy evoluc¢ni nadc¢asové teorie o pfirodnim
vybéru. Jiz zde se v podstaté zabyva pochopenim
variability jednak morfologické, ale i funkéni.



Tvrdi, Ze zkuSenost s novymi, dosud neznamymi
podminkami prostfedi, iniciuje potencial variabil-
niho chovani. Biologicky systém si tak zachovava
prospésné individualni odchylky, které umozni
efektivni adaptaci na neustalé zmény prostfedi
(6, 27). Da se tici, Ze hlavni adaptabilni slozkou
pohybového systému je pravé schopnost variabil-
né reagovat a zaroven kompenzovat veskeré ni-
ance zptisobené okolim. At z Bernsteinova nebo
Latashova pohledu jsou hlavnim kooperatorem
kompenzacnich mechanisma synergistické svalo-
vé skupiny. Urc¢uji tzv. kovariaci, miru vzajemné
vazby mezi dvéma veli¢inami ve smyslu stability
nebo flexibility dle dané situace (13, 19, 29).
Variabilni chovani sebou pfinasi i problematiku
stupnii volnosti (degrees of freedom - DOF), kdy
z nepfeberného mnozstvi variant musime vzdy
nalézt pohybovy ,,ideal“ pro dosazeni potfebného
Gcelu. Otazkou vsak je, jaka hranice mezi variabili-
tou a stabilitou je optimalni pro zralou motorickou
dovednost. Pokud dokaZeme definovat teoreticky
ramec optimalizace, pochopime tak proces moto-
rického uceni, ke kterému ma samotna variabilita
takovy vztah. Z dnesniho moderniho pohledu na
ucelenou neurorehabilitaci je snahou ziskavat
nové motorické dovednosti s vidinou bohatého
behavioralniho repertoaru. Toznamena, Ze pokud
se naucime specifickou aktivitu provadét promén-
livym zplisobem, dosdhneme tim nejvyssi irovné
preciznosti a efektivity pohybu, kterd je natolik
typicka pro vrcholové sportovce a profesionalni
hudebniky (20, 21, 23).

Jestlize chceme nahlédnout do kompenzacnich me-
chanismt CNS, musime se zaméfit na ty situace,
které ovliviiuji biologicky systém komplexné. Coz
fenomén nervosvalové inavy naprosto spliiuje.
Jiz na konci 19. stoleti formuloval definici svalo-
vé tinavy italsky fyziolog A. Mosso (1846 - 1910).
Domnival se, Ze v celém procesu hraje vyznamnou
roli centralni oblast, pfedevsim emocni slozka (7,
8). Dle potencionalniho mista vzniku rozdélujeme
nervosvalovou tnavu na centralni (psychickou),
kterd reprezentuje oblast kortikospinalni drahy,
a periferni, jejiz specificnost spociva ve zménach
neuromuskuldrniho pfenosu. Jak centralni, tak
i periferni oblast miiZe razantné ovlivnit svalovou
praci (12).

Centralni inava se projevuje poklesem schopnosti
tidit volni hybnost, kdy CNS nezajistuje dosta-
tek impulzl k jednotlivym alfa motoneurontim
pro generaci svalové sily. Pokud k tomu dojde,
neuromuskularni aparat reaguje ochranou barié-
rou v podobé redukce stupriii volnosti, neboli tzv.
freezingem. Optimalni funkéni pohyb je nahle
dyskoordinovan.

Pfi této skutecnosti CNS vyuziva variabilni reor-
ganizaci svalovych synergii k udrzeni stavajiciho
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funkéniho cile a oddaleni projevu svalové inavy (3,
5,9, 10, 22). Boksem (1) uvadi, Ze béhem centralni
unavy dochazi nejen k rozvratu na poli neuromu-
skularniho regulace, ale i v oblasti kognitivni.
Lohse (15) a Greig (11) popisuji vliv tzv. attencional
focus effect, kdy rozdilné zaméreni pozornosti
muzZe razantné ovlivnit motoricky projev a pri-
béh svalové inavy. Béhem externi sméfované
pozornosti se ticelové zamérujeme na dosazeni
urcitého cile. Tim je podporovano variabilné;jsi
zapojeni svalovych skupin s redukci patologickych
kokontrakci mezi agonisty a antagonisty. To je
vyhodné predev§im béhem motorického uceni.
Interni sméfovana pozornost je vénovana udrzeni
télesného segmentu ¢i samotnému analytickému
prabéhu pohybu. Indukuje netisporné védomé
fizeni, diky némuz se prerusi proces automatiza-
ce. S absenci variabilniho projevu jsou pretizeny
neuralni obvody, které nasledné vlastni predilekci
k rychlej$imu nastupu svalové tinavy.

CiL STUDIE

Nase studie méla objektivné zhodnotit pomoci
povrchové elektromyografie (pEMG) vliv kogni-
tivnich funkci na progresi ¢i regresi svalové inavy
a zaroven posoudit vykonnostni parametry zkou-
manych probandii béhem maximalni fyzické za-
téZe. Béhem tinavové kontrakce jsme dale chtéli
posoudit souvislost variability a kompenzacnich
strategii CNS.

METODIKA

Charakteristika souboru

Pro studii bylo nahodné vybrano celkem 34 pro-
bandd, z toho 18 Zen a 16 muzli. Vyzkumna sku-
pina se pohybovala ve vékovém rozmezi 22 - 26
let s vyskou mezi 1,62 - 1,94 m a vahou mezi 50
-107 kg. Podminkou pro i¢ast v experimentu byla
absence operac¢nich zakrokd na dolnich konce-
tindch. Vyzkumny soubor byl seznidmen s prii-
béhem, moznymi riziky i pfinosy provadéného
meéteni a souhlasil s pouzitim ziskanych dat pro
dalsi vyhodnoceni.

Prubéh méfeni

Pro samotny vyzkum byla vybrana stézejni poloha
tzv. Wall Sit (23), kdy se proband opiral zady o zed
a jeho kycelni, kolenni i hlezenni kloub sviral 90
stupnl s chodidly na $itku bokd (obr. 1). Nastaveni
pozice probihalo pfed samotnym méfenim pomoci
goniometru, jehoz stfed byl pfilozen na lateralni
condyl femuru, kdy jednotlivd ramena smétovala
k malleolus lateralis na tibii a trochanter major
na femuru. Zaroven pomoci therabandu byl pa-
cient edukovan k postaveni dle Briiggerova sedu.
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Ten meél zajistit napfimeni trupu a optimalni
nastaveni kofenovych kloubdl hornich a dolnich
koncetin. Tato pozice byla izometricky drZzena
co nejdelsi moznou dobu a provedena béhem tii
opakovani bez moznosti regenerace. Vyzkumna
skupina byla vzdy edukovana k provedeni maxi-
malniho vykonu na hranici svych sil.

Obr.1 Wall Squat long (dle vlastniho zdroje).

Béhem prvni navstévy tucastnici spliiovali in-
terni zaméfeni pozornosti (IK), kdy pokyn znél:
,Zameérte se na udrZeni svého kolena v tthlu 90
stupnid po celou dobu drZeni pozice Wall Sit“. Za
tyden se cely proces opakoval, ovSem za ovlivnéni
kognitivnich funkci, kdy proband v pribéhu mé-
feni odecital ¢iselnou fadu. Zaméfeni pozornosti
smétovalo tedy externé (EK). Kognitivni tikol byl
zadan nasledovné. Jedinci museli nahlas odecitat
v 1. méfeni ¢islo 7 od 300, v 2. méfeni ¢islo 7 od
600 a na zavér ve 3. méfeni ¢islo7 od 900. V ramci
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jednotlivych intervenci jsme zaznamenavali cas
vykonu, hodnotili variabilitu timingu jednotlivych
svalll a nastup svalové tinavy.

Casovy zaznam vzdy charakterizoval pouze dobu,
kdy jedinec vykazoval presné definovanou pozici.
Nezapocitaval se ¢as, béhem kterého se probandi
do postaveni nastavovali ¢i z ného vychazeli. V prii-
meéru se odecitalo z kazdého zaznamu 15 sekund.
Konec izometricky drzené pozice Wall Sit si vy-
Setfovani urcovali sami v diisledku subjektivniho
vnimani nastupu svalové inavy. VSechny divody
ukonceni se peclivé zaznamenavaly. Pro snimani
elektrické aktivity svalt byl vybran 16kanalovy po-
vrchovy elektromyograf (pEMG) MyoSystem firmy
Noraxon® se softwarem MyoResearch, synchro-
nizovany s videozaznamem. Dle pilotnich studii
byly bilateralné detekovany nasledujici svaly: m.
erector spinae (ES), m. obliguus abdominis inter-
nus (OAI), m. gluteus medius (CM), m. gluteus
maximus (GM), m. rectus femoris (RF), m. gas-
trocnemius lateralis (GL), m. tibialis anterior (TA).
Jako referencni hodnotu pro vyhodnocovani vysled-
ki jsme zvolili maximalni volni kontrakci (MVC)
vybranych svall v testovanych pozicich (14), kdy
byl pouzit 20s pEMG zaznam.

Zpracovani a vyhodnoceni pEMG signilu

Po naméfeni pEMG signalu probéhla faze zpra-
covani dat, kdy jsme pouzili surovy, nefiltro-
vany zaznam, z néhoz jsme provedli spektralni
a frekvenc¢ni analyzu tinavové kontrakce. Useky
vybrané k hodnoceni jsme oznacili jako jednotlivé
stepy. Pro porovnani bylo vybrano poslednich 30
sekund izometrické aktivity m. tibialis anterior
a m. rectus femoris bilateralné béhem tfetiho
meéfeni Wall Sit bez a za vlivu kognitivni zatézZe.
Analyzovali jsme jednak frekvenci v zavislosti na
Case pomoci Fatigue report a také amplitudu v za-
vislosti na frekvenci pomoci Total Power Spektrum
report. Prevedli jsme hodnoty vybranych tuse-
ki pEMG signalu do ¢iselnych dat, které jsme
dale upravili v programu Microsoft Office Excel
2007. Vysledné hodnoty byly statisticky zpraco-
vany parovym t - testem, Wilcoxonovym testem,
koeficientem determinace a analyzou rozptylu
kategorialnich dat.

VYSLEDKY

V prvni fadé jsme se zabyvali otazkou, zda ovliv-
ni kognitivni tkol z hlediska ¢asu svalovy vykon
béhem provadéni izometricky drzeného dfepu
Wall Sit. Na zakladé tohoto dogmata potvrzujeme
rozdil na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
(graf 1), kdy doslo ke zlepSeni vykonu z pohledu
Casu za vlivu kognitivni zatéze. Z vysledkd (graf 2)
muizeme detailnéji pozorovat, Ze k vyraznému
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progresu doslo u vSech intervenci predevsim pfi
prvnim dfepu Wall Sit.

Z pohledu hodnoceni na pEMG nas zajimal rozdil
mezi svalovymi vykony u poslednich 30 sekund pfti
tfetim dfepu Wall Sit vlivem kognitivni zatéze.
Nebyl vSak prokazan statisticky vyznamny rozdil p
>0,05jak uTA iRF bilateralné v ramci vykonu (dle
Total Power Spektrum) a frekvenéni analyzy (dle
Median Frequency). Ackoli Casové parametry zcela
objektivné potvrzuji signifikantni vyznamnost vli-
vu kognitivni zatéze pfti zlepSeni ¢asového vykonu
statické intervence dfepu Wall Sit. Hlavnim fakto-
rem, ktery ovlivnil tuto skutecnost, je pfedevsim
vybér hodnocené casti pEMG zaznamu, kde jsme
predpokladali nejvétsi projev svalové inavy, avsak
bez ohledu na moznost celkové vydrze z pohledu
Casu u tfetiho dfepu Wall Sit. Diky koeficientu
determinance jsme hledali miru linearity me-
zi ¢asovym vykonem a frekvencnim spektrem.
Mizeme potvrdit fakt, Ze ¢im delsi je izometricka
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kontrakce, tim klesa frekvencni spektrum s na-
stupem svalové inavy béhem interniho zaméreni
pozornosti (R2= 0, 410).

V ramci kompenzacnich synergii béhem provadéni
drepu Wall Sit, jsme se zaméftili pfedevsim na sou-
lad aktivity RF a TA. MUZeme pozorovat (obr. 2),
jak se TA projevoval intermitentnim zapojovanim
béhem izometrické aktivity RF. Dle Total Power
Spektrum byla potvrzena statisticka hladina vy-
znamnosti p < 0,05 aktivity TA z pohledu vysky
a vahy béhem interniho zameéfeni pozornosti.
S rostouci vyskou se aktivita TA zvysSuje, ovSem
s rostouci hmotnosti snizuje.
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Obr. 2 Variabilni zapojeni m. tibialis anterior 1. a 3. intervence
drepu Wall Sit béhem interniho zaméfeni pozornosti.

Probandi ukoncovali pohybovou aktivitu nejcastéji
pro bolest RF spojenou s tetanickou kontrakci.
Béhem kognitivni zatéZe pocitovali zhorSeni krat-
kodobé pameéti a koncentrace nutné pro pocitani
prikladd.

DISKUSE

Supraspindlnim mechanism{m se v procesu sva-
lové inavy zabyva velka vétSina dnesnich studii,
protoze je jiz téméf jasné, Ze zde najdeme nejvétsi
podstatu adaptac¢niho chovani kompenzujiciho
neadekvatni stav na periferii (10). Centralni inava
se nam navenek projevila pouze za vlivu kogni-
tivni zatéze, kdy nejcastéjsim ukoncenim byly
potiZe se soustfedénim. Dle Boksem (1) je pravé
pozornost klicovym faktorem v projevu centralni
Unavy. Pokud se snizi, nemtizeme vhodné zpra-
covavat informace z prostfedi a neprobiha selekce
relevantnich a irelevantnich podnétd.

Ackoliv jsme v ramci experimentu potvrdili odda-
leni projevu svalové inavy béhem tzv. dual task
ukonu, jehoz slozité kooperace vyuziva CNS pfi
naprosto béznych situacich vSedniho dne, fada
autord se stale nemize v této problematice sjed-
notit (28). Bray (4) tvrdi, Ze pokud subjekt vykazuje
znamkKky vycerpani, vétsi ¢ast jeho kognitivniho
systému se zaméfti na udrZeni poZadovaného sta-
vu. Proto dalsi zvySeni kortikalni ¢innosti vede
k rychlejsi degradaci systému. Dalsi ivahou je
fakt, Ze pokud vznikne nasledkem svalové inavy
nova motoricka reorganizace, mtiZe byt slozitéjsi
a narocnéjsi na koordinaci, protozZe se nestacila
plné zautomatizovat (18). Naproti tomu Lohse (16)
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podporuje domnénku, Ze reakce systému na dual
task tkon zavisi na zdatnosti jedince a narocnosti
pohybové aktivity. Pokud je jedinec dobfe vykon-
nostné stavény, kognitivni kol vede k rychlejsimu
nastupu svalové inavy. Naopak u fyzicky slabé-
ho jedince se navodi adapta¢ni zmény rychleji.
S ohledem na externé sméfovanou pozornost nam
vyvstal zasadni fakt, Ze pokud urc¢ime pohybovy cil
s logickou podstatou, produkujeme efektivnéjsi
maximalni ¢i submaximalni kontrakci, kterou
jsme schopni udrzet po delsi ¢asovy tisek.

V souvislosti s urenim podstaty efektivniho pohy-
bu béhem kognitivni zatéZe, mzeme predpokla-
dat projev fizeni spindlnich center spojené s CPG
(central pattern generators). Marder a Bucher (17)
potvrzuji, Ze pokud fizeni systému zajistuji CPG,
dochazi ke zménam na motoneuronech, Které
snizi rychlost a frekvenci signald k jednotlivym
motorickym jednotkam. Tento fenomén povazuji
za formu neuralni adaptace. Turpin (26) ve své
studii poukazuje na to, Ze svalova tinava pfi cyklic-
kém opakovani daného tikolu pfednostné navodi
adaptacni zmény na irovni svalové aktivity radéji
nez zmény ve standardni organizaci svalovych
synergii. Ovsem pokud srovname teoretické infor-
mace ohledné motorického uceni s charakteristi-
kou naseho experimentu, je nam jasné, Ze se po
celou dobu jednalo o nauceni neznamé pohybové
dovednosti za neptiznivych podminek. Z funk¢-
ni prestavby by se tak projevily neuroplastické
zmény zpisobené dlouhodobym stimulem (long
term potentiation, LTP), ktery ovliviiuje parametry
synaptického prenosu a interakci mezi neurony
(25). Dle Bernstainova déleni motorického uceni by
posledni intervenci dfepu Wall Sit charakterizovala
faze tzv. expert stage, kdy se uvolni vSechny DOF
pro vice efektivni a koordinovany pohyb. Pokud
jsou naklady na aktivni pohyb ekonomizovany,
jednim z projevl je naptiklad oddaleni svalové
tanavy (19). Boutin (2) popisuje tzv. off-line uceni,
kdy se nové motorické reprezentace dlouhodobé
ukladaji a integruji do jiz existujici neuronalni
pameétové sité, aniz bychom museli znovu pohybo-
vou aktivitu opakovat. Tyto post-praktické procesy
byly seskupeny pod nazvem konsolidace, vyznacu-
jicimi se bud kvantitativnim zvySenim vykonu,
nebo kvalitativnimi reprezentac¢nimi zménami.
Mozné vykyvy v pohybovém projevu vysvétluje
fakt, Ze svalova tinava muze vyznamné narusit
proces uceni, které zacinaji predev§im zmeénou
motorického cile (21).

ZAVER

Vysledky experimentu potvrzuji vyznamny a zaro-
ven pozitivni vliv externiho zaméfeni pozornosti,
diky némuz vyzkumna skupina produkovala efek-
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tivnéjsi maximalni a submaximalni svalovou kon-
trakci, kterou byla schopna udrzet po delsi casovy
usek. Tim jsme potvrdili i oddaleni projevu svalové
inavy. Na zakladé téchto informaci miiZzeme pro-
kazat, zZe supraspinalni a spinalni regulace CNS
vlastni prioritni misto v ovliviiovani jak ve smyslu
podpory, tak i degradace pohybového systému. Je
jiZz téméf jasné, Ze zde najdeme nejvétsi podsta-
tu vSech adapta¢nich mechanismi fizeni. Cestu
k Gspéchu ndm pomadahaji naleznout kognitivni
funkce, jez jsou v takovém rozsahu natolik typické
pravé pro clovéka. Staticky drZzeny drep Wall Sit
chapeme jako kli¢ k procesu motorického uceni,
které se snazi zefektivnit pohybovou ¢innost tim,
Ze redukuje odchylky, které znehodnocuji ekono-
mizaci funkce. Jako nejdtilezitéjsi domnénku pro
rehabilita¢ni praxi chapeme fakt, Ze kognitivni
a motorické funkce by nemély byt hodnoceny oddé-
lené. Pokud dokazeme zvladnout kombinaci téchto
komponent v podobé specificky nastaveného dual
task tkonu, vhodné se adaptujeme na stavajici
prostredi.
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srdec¢ni frekvence
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SOUHRN

Clanek je zaméreny na hodnoceni efektu relaxac¢niho
programu audiovizualni stimulace na autonomni nervo-
vy systém, hodnoceny vybranymi ukazateli. Spektralnf
program audiovizudlni stimulace vyvolal zmény kardialni
autonomni regulace ve smyslu aktivace vagu (signifi-

SUMMARY

Uhli¥ P.: Effect of the Relaxation Programme of
Audiovisual Stimulation on the Autonomic Nervous
System, Evaluated by Selected Indicators of Spectral
Analysis of Heart Rate Variability

This article focuses on the evaluation of the effect of
the relaxation program of audiovisual stimulation on
the autonomic nervous system, accorfing to the indices
of spectral analysis of heart rate variability in healthy
probands.

uvob

Audiovizudlni stimulace (AVS) je relaxac¢ni me-
toda, kterd vyuziva multisenzorického drazdéni
mozkové kiiry svételnymi a zvukovymi stimuly
o frekvenci odpovidajici urc¢itym hladinam védo-
mi, Mozek je na takovéto stimuly velmi citlivy a pti
jejich dostatecné intenzité zacne kopirovat frek-
venci pfivadénych stimuld, a tim dojde k pfela-
déni mozkové aktivity na poZadovanou frekvenci.
Tohoto efektu vyuziva vétsina relaxacnich technik,
jejichz cilem je navozeni alfa hladiny mozkovych
vln, pro kterou je typicka absence soustfedéné-
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kantni zvyseni ukazateld Power HF, Total Power, MSSD
s R-R intervaly)

KLICOVA SLOVA

audiovizualni stimulace, autonomni nervovy
systém, variabilita srdecni frekvence, spektralni
analyza

In our study, a statistically significant increase in fre-
quency (Power HF, Total Power) and time (RR inter-
vals, MSSD) heart rate variability indices, which support
positive effect of audiovisual stimulation on cardiac
autonomic regulation, with an increase of vagal activity
were found.

KEYWORDS
audiovisual stimulation, autonomic nervous
system, heart rate variability, spectral analysis

Rehabil. fyz. Lék., 26, 2019, ¢. 2, s. 74-80

ho mysleni, stav bez napéti, v klidu a uvolnéni,
kdy dochazi ke generalizované svalové relaxaci
a ke zvySenému vylucovani endorfindi, coz vede
k regeneraci téla i mysli v bdélém stavu. Setrvani
v alfa hladiné posiluje Zivotni funkce a regeneraci
organismu, napomaha k odstranéni inavy a ne-
spavosti, zlepsuje schopnost soustfedit se, pamét
a uceni (6). Clanek se zabyva vlivem vybraného
relaxac¢niho programu audiovizudlni stimulace
na autonomni nervovy systém (ANS), ktery byl
hodnocen metodou spektralni analyzy variability
srdecni frekvence.



METODIKA

Jednalo se o studii, které se ticastnilo 20 zdravych
probandl (4 muzi, 16 Zen; primeérny vék 26,01+2,17
let, BMI 23,95+4,58 kg/m?). Studie byla schvalena
Etickou komisi FTK UP v Olomouci (¢j. 29/15, 24.
11. 2015). Probandi byli vySetfovani jak pfi aplika-
ci relaxa¢niho programu, tak i v situaci bez jeho
aplikace (pouze s nasazenymi brylemi a sluchatky
- tzv. faleSna stimulace).

VySetfeni metodou spektralni analyzy variability
srdecni frekvence (SAVSF) probandt probihalo
v dopolednich hodinach s vyuzitim ortoklinosta-
tické zkousky leh-stoj-leh (13), pfed a po aplika-
ci relaxacniho programu AVS pomoci pristroje
Photosonix Muse. Byl vybran a proband@m pfe-
hran program ¢&islo7 ,Cas volna“ z oddilu relaxace.
Program trval 39 minut, frekvence zvukovych i vi-
zualnich stimuld se pohybovala v rozmezi 2-11 Hz.
Typem zvukovych stimull u tohoto programu byly
dvojité binauralni rytmy (obr. 1).

Gas volna - 07
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Obr.1 Zvoleny relaxaéni program na pristroji Photosonix Muse.

VSichni probandi splnili podminky pro stan-
dardizaci méfeni metodou spektralni analyzy
variability srde¢ni frekvence (1, 15). Variabilita
srdec¢ni frekvence byla hodnocena ve frekvencni
i Casové oblasti (13). Pro méteni byl pouzit dia-
gnosticky systém VarCor PF7 (15), ktery umoz-
nuje prenaset namérena data do PC pomoci
USB portu. EKG signal byl sniman pomoci pasu
s elektrodami (systém POLAR), umisténymi na
hrudniku. Signal ze snimaciho pasu byl tranfor-
movan do UHF ptijimace, nasledné zpracovan
v PC s vyuzitim specidlniho softwaru pro tento
diagnosticky systém. Pro vypocet spektralnich
ukazatelli ve frekvencni oblasti byla vyuzita
rychld Fourierova transformace s castecné upra-
venymi procedurami CGSA (Coarse-graining
Spectral Analysis) (14). VySetfeni byla provadéna
v kratkodobych zadznamech v jednotlivych polo-
hach, vzZdy z pfiblizné 300 tept (resp. 5 minut)
v dopolednich hodinach.

Metoda SAVSF byla zvolena pro hodnoceni regu-
laci autonomniho nervového systému z davodu
jeji citlivosti a neinvazivity. Oblasti kmitocto-
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vého spektra, které tato metoda vyuziva, se déli

v kratkodobych zaznamech do tfi hlavnich kom-

ponent:

e 1. Komponenta VLF (velmi nizka frekvence,
0d 20 do 50 mHz), jejiZ regulacni mechanismy
nejsou dosud jednoznacné objasnény.

e 2. Komponenta LF (nizka frekvence, mezi 50
az150 mHz) je interpretovana predevsim jako
odraz arteridlni baroreceptorové sympatické
aktivity, zvysujici se ve stoji (8).

e 3. Komponenta HF (vysoka frekvence, mezi
150 aZ 400 mHz) pfedstavuje vagovou aktivitu
spojenou s dychinim (8).

Z ukazatell v Casové oblasti (doméné) byl ved-
le trvani R-R intervalll pouZit i ukazatel MSSD,
ktery predstavuje prameérnou hodnotu postup-
nych diferenci R-R intervalll v ms?. Z ukazateld
ve frekvencni oblasti (doméné) byly v nasi studii
sledovany hodnoty ukazatel Power VLF, Power
LF (vykon nizkofrekvenc¢ni slozky v ms?), Power HF
(vykon vysokofrekvencni slozky v ms?), Total power
(celkovy spektralni vykon - soucet spektralnich vy-
kond VLF, LF a HF sloZek v ms?) a relativni poméry
zastoupeni komponent LF a HF (Rel. LF a Rel. HF)
a pomeér LF/HF.

Ukazatele frekvencni a casové domény variability
srdecni frekvence byly mezi sebou vzajemné po-
rovnany u vyzkumné skupiny v pozici druhého
lehu (leh 2) pred aplikaci relaxa¢niho programu
AVS a v pozici leh 2 po aplikaci relaxa¢niho pro-
gramu AVS, a samostatné pak u kontrolni skupiny
v pozici leh 2 pfed lehem bez aplikace relaxacniho
programu AVS a v pozici leh 2 po lehu bez aplikace
relaxa¢niho programu AVS. Z pozice druhého lehu
byl ziskan také komplexni ukazatel ,,Vagotonie®,
jehoz nartist svéd¢i o vzestupu parasympatiku
(vagu).

Vyzkum byl u probandt doplnén dotaznikem
na autonomni funkce (DAF). DAF podava ori-
entacniinformace o vyvazenosti poméru odpo-
védi na projevy sympatiku a parasympatiku.
Celkem obsahuje 16 otazek. Vyhodnocuje se
podle poctu odpovédi, které jsou rozdéleny
do skupiny sympatiku, parasympatiku a in-
diferentni. Vyssi cetnost odpovédi ze sloup-
ce sympatikus prfedstavuje relativni pfevahu
sympatiku. Pro zdravé osoby byl zjiStén pomér
odpovédi pro projevy funkce sympatiku (A),
parasympatiku (B) a indiferentni odpovédi (C)
5,4:6,1:4,2 (13).

VYSLEDKY

Vysledny pomeér DAF byl 6,75:7. Tento vysledek
svédci o vyvazenosti projevla funkci sympatiku
a parasympatiku u zkoumanych probandd.
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Obr.2 Spektralni analyza variability srdeéni frekvence probanda pred aplikaci zvoleného relaxaéniho programu AVS.
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Obr. 3  Spektralni analyza variability srdeéni frekvence probanda po aplikaci zvoleného relaxa¢niho programu AVS.

e Statisticky vyznamna vzestupna tendence se

Porovnani naméfenych hodnot spektralnich projevila u parametri: POWER VLF, POWER
a ¢asovych parametrii VSF u vyzkumné skupiny HF, R-Rintervaly, MSSD a TOTAL POWER.

v pozici leh 2 pfed aplikaci relaxa¢niho progra- -« Statisticky nevyznamna vzestupna tendence
mu AVS a v pozici leh 2 po aplikaci relaxacniho se projevila u parametrii: POWER LF, REL.
programu AVS: VLF, REL. HF.
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e Statisticky nevyznamna sestupna tendence se
projevila u parametri: LF/HF, REL. LF.

U komplexniho ukazatele ,,Vagotonie* doslo ke
statisticky vyznamnému zvySeni hodnot.
Porovnani nameérenych hodnot spektralnich
a ¢asovych parametrii VSF u fale$né stimulace
(pouze s nasazenymi brylemi a sluchatky) v po-
zici leh 2 pfed lehem bez aplikace relaxa¢niho
programu AVS a v pozici leh 2 po lehu bez apli-
kace relaxa¢niho programu AVS:

e Statisticky vyznamna vzestupna tendence se
projevila u parametri: REL. VLF.

e Statisticky nevyznamna vzestupna tendence
se projevila u parametrii: POWER VLF, R-R
intervaly, MSSD.

e Statisticky nevyznamna sestupna tendence
se projevila u parametrii: POWER LF, POWER
HF, LF/HF, REL. LF, REL. HF, TOTAL POWER.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze po aplikaci relaxac-
niho programu audiovizualni stimulace, na rozdil
od kontrolni skupiny, doslo k signifikantnimu
vzestupu ukazatelll svédcicich o zvySeni para-
sympatiku (vagu) - dle hodnot ukazateld POWER
HF, R-Rintervaly, MSSD a TOTAL POWER (obr. 2,
obr. 3).

DISKUSE

Autonomni nervovy systém reaguje na fadu
zevnich i vnitfnich podnétli, a podili se tak na
homeostaze a adaptacnich mechanismech orga-
nismu. Porucha rovnovahy mezi aktivitou sympa-
tického a parasympatického tonu vyznamneé ovliv-
nuje vznik a progresi mnoha kardiovaskularnich
a metabolickych onemocnéni (13).

ANS ma zaroven vyznamny podil na fizeni kar-
didlni autonomni reaktivity, ktera také podléha
vlivim vnitiniho a vnéjsiho prostfedi. Neptretrzité
kolisani aktivity ANS je nejen obrazem aktualni-
ho piisobeni téchto faktor(, ale také adaptaci na
jejich pfedchozi plisobeni. Aktivita ANS se zméni
pouze v pripadé, pokud dojde k vyrazné zmeéné
nékterého z ptsobicich vlivii a nasledné k vyrazné
reakci ANS (16).

Audiovizualni stimulace je v poslednich letech
vyuzivana v mnoha klinickych oborech mimo fy-
zioterapii, jako napft. v pediatrii, endokrinologii,
psychoterapii a v dal§ich oborech zaméfenych na
1é¢bu bolesti. Své uplatnéni by mohla nalézt i jako
doplnkova metoda v rehabilitaci a fyzioterapii. Je
povazovana za efektivni metodu, pomoci které
1ze ovlivnit tenzni a migrenézni bolesti hlavy,
neurologické deficity, poruchy spanku, poruchy
uceni, izkostné stavy, stres, zavislosti a zlepSit
behaviordlni a kognitivni funkce (17).
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V soucasnosti, kdy se spousta lidi potyka kazdy den
s vysokou fyzickou i psychickou zatézi, je velmi
pravdépodobné, Ze celd fada zdravotnich potizi ma
spise psychosomaticky ptivod neZ apriori somatic-
ky. Casto pak dochdzi k typickym dysregulacim
organismu, k rozladéni psychiky, zvysené iinave,
nesoustfedénosti, emocni labilité a k celkovému
sniZzeni imunity. Existuji techniky, které zamérné
ovliviiuji aktudlniladéni autonomniho nervového
systému a pisobi cilené na aktivaci vagu. Mezi tyto
techniky se fadi mimo audiovizualni stimulaci
i cela fada dalSich, jako napt. Jacobsonova pro-
gresivni relaxace, Schultziv autogenni trénink,
biofeedback, jéga, kognitivni terapie a dalsi (3,
7,11, 12).

Vlivem vybranych jégovych pozic na funkéni stav
ANS se zabyval Kolisko (11). Pro zhodnoceni vlivu
vybranych jégovych cviceni byla pouzita metoda
spektralni analyzy variability srde¢ni frekvence,
a hodnocena ve zkousce leh-stoj-leh pfi fizené
frekvenci dechu 12 cykl/min. Experimentalni
skupinu 1 tvofilo 22 zdravych probandt primérné-
ho véku 44,6 let, ktefi se aktivné vénovali cviceni
jogy. Experimentalni skupinu 2 tvoftilo 17 zdra-
vych probandtl primeérného véku 21 let cvicicich
jogu. Kontrolni skupina byla tvofena 26 zdravymi
probandy, ktefi jéogu necvici. U vSech skupin byly
hodnoceny zmény funkéniho stavu ANS béhem
vybranych jégovych pozic, mezi pozicemi byla vzdy
zafazena odpocinkova poloha v lehu na zadech.
Vysledky studie prokazaly, Ze vlivem vybranych
jogovych poloh dochazi k funkénim zménam ANS,
zavisejicich na kineziologickém charakteru po-
loh a téZ na svalovém a mentalnim tsili, které je
zapottebi k zaujeti polohy. U poloh vyzadujicich
velké mentalni asili a vySsi svalovy tonus prevla-
da aktivita sympatiku, naopak u méné mentdlné
i fyzicky naro¢nych pozic prevladala aktivita pa-
rasympatiku. Z toho vyplyva, Ze pomoci jégovych
cviceni je mozné cilené ovladani funkéniho stavu
autonomniho nervového systému.

Kolisko a spolupracovnici (10) dale zkoumali vliv
koncentra¢né meditacnich technik na aktudlni
funkéni zmény variability srdecni frekvence. U vy-
branych osob (tfi muzi, jedna Zena), ovladajicich
koncentracné meditac¢ni techniku ,,cakra dharana*
hodnotili zmény VSF s vyuZitim metody SAVSF
v poloze v sedu pfed, béhem a po uziti této tech-
niky. U vSech probandii doslo béhem mentalni
koncentrace k rytmizaci dychani, zpomaleni de-
chové frekvence a prohloubeni dychani. Vlivem
téchto zmén doslo k presunu respiracné vazané
aktivity vagu do oblasti frekvencniho pasma slozky
LF. Nartst spektralniho vykonu respiracné vazané
frekvence v oblasti komponenty LF, kterd mtiZe byt
za danych podminek povazovana za aktivitu va-
gu, je béhem mentalni koncentrace vyrazneé vyssi
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nez efekt prostého rytmizovaného prohloubeného
dychani. Tento efekt je s velkou pravdépodobnosti
vyvolan eferentnim podnétem a Ize jej tedy pova-
Zovat za primy vliv korovych regulaci aktualniho
funkéniho stavu kardidlniho autonomniho ner-
vového systému.

Velmi vyznamné je spojeni komponenty HF s de-
chovou frekvenci. Probandi v nasi studii dychali
spontanni dechovou frekvenci, jelikoz jsme chtéli
zachytit jeji pfipadné zmény. Béhem vySetfeni
vSak dechova frekvence nikdy neklesla pod 10 de-
chii/minutu. V takovém pripadé by mohla nastat
yinterpretac¢ni 1é¢ka“, jelikoz frekvencni aktivita
baroreceptor® v oblasti frekvence 0,1 Hz splyva pti
dechové frekvenci nizsi nez 10 dech@/minutu s ak-
tivitou respira¢né vazané aktivity vagu (11). Cilem
bylo zhodnotit vliv jednorazové aplikace relaxac¢ni-
ho programu audiovizualni stimulace na vybrané
ukazatele spektralni analyzy variability srdecni
frekvence. Ziskané vysledky vypovidaji o zvysené
aktivité parasympatiku po aplikaci relaxa¢niho
programu AVS, V ramci nasi studie doslo u sku-
piny probandt pifi porovnani parametri SAVSF
v lehu 2 pted a po lehu bez aplikace relaxa¢niho
programu AVS Ke statisticky vyznamnému zvySeni
pouze u parametru REL. VLF nebyl tedy prokazan
Zadny vyznamny efekt prostého lehu bez aplikace
relaxa¢niho programu AVS. Vzhledem k pomérné
dlouhému trvani relaxace v jedné pozici (tj. 40 mi-
nut) je mozné, Ze probandi pocitovali dyskomfort,
coz se projevilo ve vysledcich (9).

Krozdilnym vysledkim dosli Emerson a spolupra-
covnici (4), ktefi také zkoumali vliv jednorazové
audiovizualni stimulace na variabilitu srde¢ni
frekvence. Jejich studie se zicastnilo 23 probandd,
ktefi podstoupili dvanactiminutovou audiovizu-
alni stimulaci s binaurdlnimi tény o frekvenci
svételnych i zvukovych stimuld 8 Hz. Spektralni
analyza variability srde¢ni frekvence byla pouzita
k hodnoceni efektu AVS na autonomni systém
a byla hodnocena z EKG zaznamu potizovaného bé-
hem stimulace. Z vysledkil, které Emerson uvadi,
plyne, Ze doSlo k signifikantnimu zvysSeni hodnot
parametru Power LF, a naopak ke snizeni hodnot
parametr Power HF a sniZzeni hodnoty ukazatele
R-R intervaly. Z toho vyplynulo, Ze jednorazova
audiovizualni stimulace vyvolala zvySeni aktivi-
ty sympatiku, Gtlum parasympatiku a ptisobila
na probandy aktivacné. Autoti vsak prepokladaji
mozny dlouhodoby relaxacni efekt AVS az pfi pra-
videlné aplikaci.

Vlivem opakovaného piisobeni audiovizualni sti-
mulace na VSF se zabyvali Zagulova, Podkopaeva,
Vasil’ev & Medvedev (18). Studie se ticastnilo 20
zdravych Zen ve véku 18-19 let. VSichni probandi
podstoupili béhem dvaceti dnfi deset aplikaci AVS
pomoci pfistroje Voyager XL. Variabilita srdec¢ni
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frekvence byla hodnocena béhem ortoklinostatic-
ké zkouSky pred zacatkem prvni aplikace, a poté
20. den po posledni aplikaci. Hodnocen byl celkovy
spektralni vykon (Total power), vykon sloZek HF,
LF a VLF (Power HF, Power LF, Power VLF) a po-
mér LF/HF. Ke statisticky vyznamnému zvySeni
hodnot doslo u parametri Power HF, Total power;
k signifikantnimu poklesu doslo u poméru LF/HF
a u parametru Power VLF, Tato studie prokazala,
ze opakovana aplikace AVS, v tomto piipadé 20
sezeni, vede ke zvySeni vagové aktivity a ma tedy
relaxacni efekt.

Efekt opakované audiovizudlni stimulace na psy-
chické a fyzické funkce u atletl zkoumali ve své
studii Golovin, Balioz, Aizman & Krivoshchekov
(5). Studie se zabyvala vlivem AVS na kognitivni,
psycho-emocni a neurodynamické indikatory, dale
na EEG a na variabilitu srdecni frekvence. Studie
se Gcastnilo 65 atletl, zaméfujicich se na béh na
stfedni vzdalenosti, ve véku 18-23 let. Probandi
byly rozdéleni do dvou skupin, vyzkumné (n=25)
a kontrolni (n=40). Audiovizualni stimulace byla
aplikovana z pristroje Nova Pro a pro tuto studii
byl vybran relaxac¢ni program, trvajici 25 minut,
slozeny z dvojitych binaurdlnich rytma o frek-
venci zvukovych a svételnych stimuld 3-13 Hz.
Variabilita srdecni frekvence byla hodnocena pred
zaCatkem a po skonceni intervenci v leZe po dobu
péti minut. Obé skupiny i béhem studie pokracova-
ly v tréninkovém planu, vyzkumna skupina navic
podstoupila 20-22 aplikaci AVS, vzdy s 24hodino-
vym odstupem. U vyzkumné skupiny se statisticky
vyznamneé zvysily hodnoty parametrtt MSSD, Total
power, Power HF a Power LF. U kontrolni skupiny
doS$lo naopak k signifikantnimu snizeni hodnot
u parametrtit MSSD, Total power a Power HF. Z vy-
sledkd studie vyplyva, Ze opakovana audiovizualni
stimulace pomoci relaxa¢niho programu vedla
ke zvySeni parasympatické aktivity a méla tedy
relaxacni vliv na probandy vyzkumné skupiny,
¢ehoz miiZe byt vyuzivano v tréninkovém planu
k zotaveni po naro¢ném tréninku ¢i pred soutézi.
Naopak stimula¢ni vliv AVS na zménu srdec¢ni
frekvence u mladych atletd zkoumali Calomeni,
Almeida, Areas Neto & Silva (2). Do studie bylo za-
fazeno 10 atletl ve véku 14 + 0,7 let, ktefi podstou-
pili 10 minut dlouhy stimulacni program audiovi-
zualni stimulace o konstantni frekvenci 20 Hz (beta
viny). Srdec¢ni frekvence byla hodnocena hned na
zacatku AVS a poté nasledné v 10. minuté. Totéz
bylo opakovano nasledujici den. Ke stimulaci byl
pouzit ptistroj Sirius. Z vysledki vyplynulo signi-
fikantni zvySeni srdec¢ni frekvence o 10,3 %. AVS
zde byla pouzita jako ekvivalent aktivace sportovce
predstavou sportovni ¢innosti.

Relaxacni techniky jsou ¢asto zmiriovanou me-
todou volby v 1é¢bé nejriznéjsich onemocnéni,



v klinické praxi jsou pouzivany v oboru fyzioterapie
jen zfidka. Audiovizudlni stimulace je moder-
ni relaxacni metodou, kterou je mozné vyuzivat
k optimalizaci funkci autonomniho nervového
systému a k redukci stresu. Vysledky nasi studie
prokazaly okamzity relaxacni efekt jednorazové
aplikace zvolného relaxa¢niho programu AVS na
autonomni nervovy systém. Védecké databaze ne-
nabizeji mnoho studii, které by nase zavéry potvr-
dily ¢i vyvratily, je proto Zadouci se jednorazovym
i opakovanym efektem audiovizualni stimulace
inadale zabyvat (obr. 4).

Obr.4  Vysetieni probanda metodou SAVSF (pFistroj VarCor
PF7) pti aplikaci vybraného relaxacniho programu AVS (pfistroj
Photosonix Muse).

ZAVER

Spektralni analyza variability srde¢ni frekven-
ce je vySetfovaci metoda, kterou lze citlivé,
snadno a neinvazivné provadét hodnoceni au-
tonomnich regulaci v ortoklinostatické zkous-
ce. Audiovizualni stimulace ovliviiuje limbicky
systém, jako nejvyssi etdz vertikalniho retézeni
funkénich poruch, prostfednictvim optickych
a akustickych signaldi. Vysledky studie ukazuji,
Ze po zvoleném relaxacnim programu AVS doslo
k signifikantnimu vzestupu ukazatel (dle hod-
not ukazateld POWER HF, R-R intervaly, MSSD
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a TOTAL POWER), svédc¢icich o zvySeni parasym-
patiku (vagu), coz je zaroven i cilem racionalni
terapie.
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Vplyv pocasia na bolest a pohybovua
aktivitu pacientov s osteoartrézou

Malay M., Celko J., Shtin Baiidrova P.

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine

SUHRN

Vychodiska: Napriek tomu, ze o vplyve pocasia na
chronické choroby vedeli uz v starobylej Cine, doteraz
je malo studif zaoberajucich sa touto problematikou.
Ciele: Vyhodnotit vplyv nepriaznivych meteorologickych
prvkov na bolest a pohybovu aktivitu ludi's osteoatrézou
(OA) a posudit moznosti zmiernenia ich negativnych
Ucinkov.

Metodika: V praci uvadzame poznatky zo studif uverej-
nenych v elektronickych databazach a v ¢asopisoch do
konca roku 2016, zameranych na objektivizaciu vplyvu
pocasia na bolest a pohybovu aktivitu ludi s OA a na
moznosti hypoalgézie cvicenim.

Vysledky: Vacsina ludi s OA je meteosenzitivna. Intenzita
a prevalencia meteosenzitivity stlpa s vekom, je ¢astej-
Sia u zien. Biologické mechanizmy ovplyvnujice bolest

SUMMARY
Malay M., Celko J., Shtin Bafarova P.: The Impact
of Weather on Pain and Physical Activity of
Osteoarthrosis Patiens

Background: Although the impact of weather on chronic
diseases was known as long as ago as ancient China, yet
there are few studies dealing with this issue.
Objectives: To assess the impact of unfavorable me-
teorological conditions on pain and physical activity of
people suffering from osteoarthritis (OA) and consider
options to mitigate their negative effects.
Methodology: In this work, we present findings from
studies published in electronic databases and journals by
the end of 2016, focused on objectification of the impact
of weather on pain and physical activity of people with
OA and the options of hypoalgesia via exercise.
Results: Most people with OA are meteo-sensitive. The
intensity and prevalence of meteo-sensitivity increases

uvob

Pocasie je kratkodoby rezim meteorologickych
prvkov (teplota vzduchu, vlhkost vzduchu, pohyb
vzduchu, tlak vzduchu, zrazky a oblacnost) v da-
nom mieste. Vzhladom k reakcidm na kratkodo-
bé varidcie pocasia mézu byt ludia rozdeleni na
meteorezistentnych a meteosenzitivnych. Pojem
meteosenzitivita sa definuje ako zhorSenie poci-

u meteosenzitivnych pacientov neboli doteraz uspokoji-
vo vysvetlené, vsetky Studie vSak potvrdzuju dyskomfort
v oblasti somatickej i psychickej.

Zaver: Restitlcia telesnej zdatnosti a psychickej pohody,
ktord neaktivuje zdroj nocicepcie, posobi hypalgeticky.
Pohybova aktivita u ludi's OA ma byt prispdsobena vyky-
vom pocasia. Zvysena celkova excitabilita so zvysenym
svalovym napatim pri zmene pocasia sa da ovplyvnit
relaxacnymi technikami z jogy, alebo z autogénneho
tréningu, ktoré sa doplnia dalsim individualnym postu-
pom podla typu poruchy. Viaceré studie odporucaju
niektoré techniky a postupy, ktoré vytvorila joga, alebo
Cinske metody telocviku (tai-Ci).

KLUCOVE SLOVA
pocasie, bolest, pohybova aktivita, osteoartréza

with age and is more common in women .Up to now, bio-
logical mechanisms influencing pain in meteo-sensitive
patients have not been satisfactorily explained. However,
all studies have confirmed discomfort both in somatic
and mental area.

Conclusion: Restitution of physical fitness and mental
well-being which does not activate the source of noci-
ception, acts hypalgesic. Physical activity of people with
OA should be adapted to weather variances. Increased
overall excitability with increased muscle tone with
the weather changes can be influenced by relaxation
techniques of yoga or autogenous training and comple-
mented by other procedures according to the type of
disorder.Several studies recommend some technigques
and procedures developed by yoga or Chinese physical
exercises (Tai Chi).

KEYWORDS
weather, pain, physical activity, osteoarthritis
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tu pohody a/alebo incidencia symptémov, alebo
exacerbacia chor6b stivisiacich so zmenou pocasia
(19). Meteosenzitivnych ludi je do 30 %, avsak u lu-
di s vyssim rizikom (napr. starsi ludia, gravidné
Zeny a osoby s chronickymi chorobami) to méze
dosiahnut 50-85 % (33). Medzi Zivym organizmom
a okolim dochadza k permanentnej vymene hmo-
ty a energie a jej rovnovaha zabezpecuje hladké
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fungovanie individua. Instabilita atmosférickych
parametrov sa moze stat pricinou neprijemnych
vnemov, akitnych chordb, alebo zhorSenia chro-
nickych problémov (32). Podstatou vnimavosti
Iudi na pocasie je porucha adaptacnych reakcii
organizmu na zmeny atmosférického prostredia.
DoOlezith ilohu pri tychto poruchach ma vek, kon-
dicia a celkovy zdravotny stav. PretoZe nervovy
a endokrinny systém patria k prvym, ktoré reaguju
na meteorologické zmeny, najbeznejsie biologické
tazkosti maju psychologicky, emocionalny a be-
havioralny charakter (2). Psychiku ovplyviuje
najmad zamracené pocasie, vlhko a nizke teploty.
Citlivi ludia méZu trpiet nervozitou, podrazdeno-
stou, upadnut do depresii, nespavosti a nasledne
trpiet trvalou Gnavou. Statisticky je dokazané, Ze
v mesiacoch, ked podobné pocasie pretrvava celé
tyZdne, stipa aj pocet suicidii.

Meteosenzitivita nie je len vymyslom dnesnej
modernej doby. Uz z prvych pisomnych zmienok
z Cias rozvoja starobylého ¢inskeho liecitelstva sa
dozveddme, Ze vplyvmi pocasia na I'udsky organi-
zmus trpeli uz aj nasi predkovia v ranych dobach.
O ucinku vetrov a dazdov na chronické choroby
diskutoval v knihe Vzduch, voda a miesta Hipokrates
okolo 400 rokov pred Kristom.

Osteoartréza (OA) je degenerativne ochorenie ki-
bov, ktoré je najcastejSou pri¢inou bolesti star§ich
Iudi. Prejavuje sa chronickou bolestou, funkc-
nym obmedzenim, zniZenim kvality zivota a zvy-
Senymi nidkladmi na zdravotnu starostlivost.
Symptomaticka OA dolnych koncatin je najcastej-
Sou pri¢inou obmedzenia pohybovej aktivity (11).
Na zaklade vysledkov studii sa da predpokladat,
Ze pri¢ina bolesti kibov u pacientov s OA vplyvom
pocasia je multifaktoriidlna.

POCASIE A BOLEST

Napriek tomu, Ze vac¢Sina ludi s OA udava, Ze po-
asie ovplyvriuje bolest kibov, §tidii, ktoré by ob-
jektivizovali pri¢inu uvedeného javu, je malo. Ich
vysledky st ¢asto nejednoznacné a teérie niekedy az
protichodné. Medzi faktory, o ktorych sa uvazuje,
patri okolita teplota, barometricky tlak, relativna
vlhkost, slnecné Ziarenie, rychlost vetra a zrazky.
Hoci biologické mechanizmy ovplyviujice bolest
neboli doteraz uspokojivo vysvetlené, realizacny
vystup pre pacientov zostava rovnaky (13). Vysvetlit
vplyv pocasia na kolisanie bolesti pri OA sa pokisa
niekolko tedrii. Vzhladom k tomu, Ze §lachy, svaly,
kosti a tkanivo jazvy maja roznu hustotu, rozdiel-
na expanzia a kontrakcia vplyvom atmosférickych
zmien spdsobuje bolest v miestach s mikrotraumou.
Navyse nizsia teplota moZe zvysit hustotu synovial-
nej tekutiny, a tym aj stuhnutost kibov, potom aj
jemné pohyby méZu zvysit nociceptivnu odpoved.
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Jedna z teérii videla pri¢inu bolesti v zmene at-
mosférického tlaku, ktory sa prejavi aj zmenou
tlaku vo vnutri subchondralnej cysty, co indukuje
bolest vo vysoko inervovanej subchondralnej kos-
ti. Brennan a spol. (5) zahrnuli do prospektivnej
jednomesacnej Stadie 53 pacientov s koxartrézou
3. a 4, stupna Cakajtcich na endoprotézu, z nich
27 malo radiograficky dokazané subchondralne
cysty. Bolest bola denne objektivizovana vizualnou
analégovou Skalou, z meteorologickej stanice boli
zbierané udaje tykajuce sa zrazok, atmosférického
tlaku a teploty. V $tiidii sa nenasla stvislost medzi
pritomnostou subchondralnych cyst a intenzitou
bolesti, ktora bola vyznamne ovplyvnena abso-
latnou zmenou atmosférického tlaku z jedného
dnia na druhy. Autori Stidie sa domnievaju, Ze pri
vnimani bolesti méZu hrat tilohu aj psychologické
mechanizmy. Ludia vidia dazd a citia zmenu tep-
loty, zatial ¢o atmosféricky tlak nie je badatelny.
Preto je moZné, Ze bolest kibov d4vaju do stvislosti
so zrazkami a s okolitou teplotou, ale nie s tlakom.
Velmi tazké je odlisit i¢inok chladu od uc¢inkov
inych faktorov, ako je premenlivost tlaku, vlh-
kosti, alebo od psychologickych vplyvov pocasia
(24). Stidia dokazujuca, Ze expozicia vonkajSieho
chladu meni vnimanie bolesti a prietok krvi v kibe,
sa uskutocnila na mysiach. Unilateralna artritida
sa dosiahla aplikaciou CFA do kolena mysi, kto-
1é boli rozdelené do dvoch skupin. O dva tyzdne
neskor bola jedna skupina vystavena chladu 10°C
po dobu jednej hodiny, druha skupina zostala pri
izbovej teplote. V skupine vystavenej chladu do§lo
v artritickom kibe k zvySeniu bolesti (mechanickej,
termickej i vahonosnej), ako aj k zvySeniu prietoku
krvi (12).

McAlindon (20) v prospektivnej Studii v sibore 200
pacientov s OA kolena zistil, Ze zmeny atmosferic-
kého tlaku a okolitej teploty ovplyviiuju bolest.
Do $tudie hodnotiacej meteosenzitivitu Iudi s OA
v 6 eurdépskych krajindch bolo zahrnutych 2942
respondentov vo veku 65-85 rokov. Intenzitu bolesti
hodnotili denne pocas 14 dni vizualnou analégovou
§kalou. V stupnici od 0 do 10 znamenala 0 Ziad-
nu bolest a 10 bolest najvacsej intenzity. Okrem
toho sa mali vyjadrit & bolest kibu ovplyviiuje
(1) vlhké/dazdivé pocasie, (2) chladné pocasie, (3)
hortice pocasie, alebo (4) ziadne z uvedenych po-
Casi. Respondenti mohli uviest tiez viac ako jednu
odpoved. Hodnotilo sa tiez uzivanie liekov proti
bolesti a vonkajsia pohybova aktivita. V §tadii bol
pouzity systém klimatickej klasifikacie Koppen-
Geiger, ktory sa vyuziva v roéznych disciplinach
arozliSuje 30 réznych klimatickych typov vo svete.
V $tadii boli klasifikované 3 rozne klimatické typy.
Nemecko, Taliansko, Holandsko a Velka Britania
maju relativne tepla a vlhka klimu, Spanielsko
relativne tepld a suchu klimu a Svédsko relativne



chladnt a vlhka klimu. Stadiu dokon¢ilo 712 ticast-
nikov s OA, vekovy priemer bol 73,5 (SD 5, 5) rokov.
72,0 % boli zeny, a 67,2 % udavali vplyv pocasia na
bolest kibu. U meteosenzitivnych respondentov
mali prevahu Zeny. Dalej sa u Iudi citlivych na
pocasie zistilo uzivanie analgetik pocas vacsieho
poctu dni v porovnani s tymi, ¢o na pocasie citlivi
neboli a vyskytla sa u nich castejSie anxiozita a de-
presia. Najvacsia citlivost sa ukazala pri vihkom/
dazdivom a/alebo chladnom pocasi. Nezistili sa
rozdiely medzi skupinami vo veku, v partnerskom
stave, BMI, v pocte inych chronickych chordb ani
vo vonkajSej pohybovej aktivite. Nepotvrdilo sa
vSeobecne tradované presvedcenie, Ze najvyssia
meteosenzitivita je v oblasti s vihkym a chladnym
pocasim. U respondentov zo Spanielska a Talianska
sa ukazal podstatne vyssi vyskyt meteorosenziti-
vity, ako u respondentov zo Svédska. Tento na-
lez autori Stidie vysvetluju tym, Ze obyvatelia
Spanielska a Talianska stravia viac ¢asu vonku
ako obyvatelia Svédska, ¢im sii viac vystaveni vply-
vu pocasia. DalSie mozZné vysvetlenie hovori, Ze
v krajinach okolo Stredozemného mora su Castej-
Sie zmeny pocasia ako vo Svédsku, kde je pocasie
stabilnejSie. Zmena pocasia ma pravdepodobne
vacsi vplyv na kibovi $truktiiru a viimanie bolesti.
Vysledky potvrdzuju velky vyznam meteorosenzi-
tivity v dennom Zivote star$ich I'udi s OA (26).

V stibore 6000 dospelych (priemerny vek 57,7 rokov)
v Japonsku 39,3 % splnilo kritéria chronickej boles-
ti (trvanie >3 mesiace) bez ohladu na diagnézu.
Respondenti s muskuloskeletalnou a reumatickou
bolestou udavali, Ze uz bliZiaca sa zmena pocasia
im spdsobuje narast bolesti. Sychravé pocasie,
chlad a pohybova aktivita bolest zhor$ili, naopak
teplo a odpocinok ju zlepsili. K rizikovym faktorom
zhorSenia chronickej bolesti pri zmene pocasia
patrili starSie osoby Zenského pohlavia, nezamest-
nanost, Zivot o samote a osoby, ktoré necvicia
kazdy den. U os6b s chronickou bolestou sa ukazala
signifikantne nizsia kvalita Zivota a vyssi psycho-
logicky distres (14).

POCASIE A POHYBOVA AKTIVITA

Bolest vahonosnych kibov indukovani pocasim
znizZuje perimeter chédze. NavySe pocasie a sezé-
na vyznamne ovplyviiuji pohybovi aktivitu celej
populacie, ¢o zhorsuje uz aj tak znizeny teles-
ny pohyb u Iudi s artrézou. Cielom $tudii je zis-
tit vplyv jednotlivych meteorologickych prvkov
na pohybovi aktivitu vSetkych vekovych skupin
a posudit mozZnosti zmiernenia ich negativnych
ucinkov. Nepriaznivé meteorologické prvky, ako
dazd avietor, znizuju pohybovi aktivitu v jarnych
a letnych mesiacoch, tato je vsak stale vyssia ako
na jesen a v zime. SneZenie vo vSeobecnosti zni-
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Zuje pohybovu aktivitu v zimnych mesiacoch,
v niekolkych $tiidiach sa vsak zistilo jej zvySenie,
ale len u muzov (17).

Na zadklade porovnania velkych $tidii sa da kon-
Statovat, ze vmiernom klimatickom pasme zimna
sezéna koreluje so znizenou pohybovou aktivitou
anaopak, v lete je vyssia pohybova aktivita vo vol-
nom ¢ase u obidvoch pohlavi. V roku 2004 v sibore
viac ako 20 000 obyvatelov Kanady bolo v lete inak-
tivnych 49 %, v zime 64 % (21). V tomto pravidle sa
objavuju aj vynimKky. V oblastiach USA s horticim
a vlhkym letnym pocasim bola pohybova aktivita
deti niz8ia ako v zime (3)

Pravidelna pohybova aktivita je Zivotne ddlezita
pre udrzanie zdravia a nezavislosti starsich a zdra-
votne postihnutych ludi, zniZenie ich aktivity
moze mat zavazné klinické nasledky. Rozsiahla
stadia podpory pohybovej aktivity, ktora hodno-
tila vplyv pocasia na Iudi s postihnutim kibov, sa
uskutocnila v Chicagu (10). Studia trvala tri ro-
ky, pohybova aktivita sa merala akcelerometrom.
Dokoncilo ju 241 tcastnikov, tri Stvrtiny z nich boli
Zeny, vacsina vo veku 50-65 rokov, jedna tretina
Gcastnikov bola starSich. Pohybovu aktivitu naj-
viac ovplyvnilo chladné pocasie, dazd a hodiny
denného svetla. Obmedzenie pohybovej aktivity
bolo medzi Gcastnikmi Stidie nerovnomerne roz-
delené. Autori $tidie sa domnievaja, Ze programy
pohybovej aktivity zamerané na star§ich ludi s OA
maju byt prispdsobené vykyvom pocasia.

547 0s6b vo veku 65-105 rokov (priemerny vek 78,4)
bolo zo zoznamu 17 praktickych lekarov v Skétsku
randomizovane zaradenych do $tadie hodnotia-
cej vztah medzi pocasim a pohybovou aktivitou.
VysSia minimalna denna teplota a dlhsi denl boli
spojené s vyssou pohybovou aktivitou (30).

Vplyv pocasia na trvanie chddze bol hodnoteny
1 1324 nemeckych seniorov (=65 rokov, 56,4 % Zien)
akcelerometrom po dobu 5 dni medzi marcom 2009
a aprilom 2010. Vyhodnocoval sa ti¢inok lokalnych
parametrov pocasia (denné svetlo, maximalna
teplota, globalnaradiacia, priemerné zrazky, prie-
merna rychlost svetla a priemerna vlhkost) na
trvanie choédze. Priemerné denné trvanie chodze
bolo u muzov 104,4+50,7 minut, u Zien 102,9+47,8
mintt. Najvacsi vplyv na narast trvania chodze
v zimnych mesiacoch sa zistil u globalnej radiacie,
maximalnej dennej teploty a denného svetla (0 16,1
min. u muzov a 19,2 min. u Zien). Pohybova ak-
tivita signifikantne poklesla s narastom rychlosti
vetra, zrazok a vlhkosti (15).

V Kanade hodnotili vplyv pocasia na pohybovi
aktivitu vo volnom case. Nevltudne pocasie ma
mierny, av§ak signifikantny vplyv na typ, percento
Ucasti, frekvenciu a trvanie Sportovych, aleiinych
aktivit vo volnej prirode, pretoze podporuje sedavé,
na byt viazané aktivity. Z viacerych stadii vyplyva,
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Ze dobra nalada je spojena s vy$sim poctom hodin
denného svetla, s vy$Sou aroviiou slnecného zZiare-
nia, s nizSou vlhkostou, s vy$$im barometrickym
tlakom a s vySSou teplotou. Niektoré prace uda-
vajua, ze dobra nalada je spojena s vyssou teplotou
len najar, a aj to len vtedy, ked I'udia stravia volny
¢as na slnku. Uvedené zlepSenie nalady zdévod-
nuji reakciou na deprivaciu v zime (8).

HYPOALGETICKY UCINOK CVICENIA

Trvala medikamentézna liecba analgetikami
anesteroidnym antireumatikami vo vy$som veku
prinasa zvysené riziko vedlajsich tucinkov. Preto
sticastou liecby OA je fyzikilna liecba, najma ae-
rébne, relaxacné a posilniovacie cvicenia (31). Zo
skisenosti je zname, Ze bolest sa zvySuje pohy-
bom. Bolest je vS§ak mozné znizit pohybom provo-
kujlcim aktivitu hrubych proprioceptivnych vla-
kien a tvorbou endorfinov pri pracovnej aktivite.
Pohybom sa da docielit zniZenie, alebo potlacenie
bolesti za predpokladu, ze neaktivujeme priamo
zdroj nocicepcie. Viaceré studie ukazali dlhodoby
hypoalgeticky G¢inok intenzivnej aerébnej aktivity
trvajucej 30 minut. Uvedené Studie sa uskutocnili
na mladych a zdravych probandoch. Pre starSich
Iudi s OA, ktori m6zu mat aj iné zavazné diagnozy,
vSak intenzivne aerdbne aktivity nie st vhodné.
AK je pri zmene pocasia zvySena celkova excitabi-
lita so zvySenym svalovym napdtim, vhodné st
relaxacné techniky z jogy, alebo z autogénneho
tréningu, ktoré sa doplnia dal$im individualnym
postupom podla typu poruchy (27). Kazdy pomaly
(riadeny) pohyb zasahuje hlbsie do vnitorného
prostredia ako pohyb rychly. NajvhodnejSie sa
zdaju byt niektoré techniky a postupy, ktoré vy-
tvorila joga, alebo ¢inske metddy telocviku (tai-ci,
u-Su). V joge sa na empirickom podklade vyuzi-
vaju dychacie synkinézy, a to v prospech pohybo-
vej sustavy ako aj pre ovplyvnenie vegetativnych
funkcii. Pohyby z jogy nebyvaja Svihové, telo sa
gulato odvija, pravidelne sa strieda posiliiovanie
srelaxaciou a dba sa na spravnu techniku dychania
(18). Joga je sustava cviceni veducich k odolnosti
organizmu voci zatazi, takze vzniknuty ustaleny
stav nie je stresovymi podnetmi tak ruseny, ako
u necviceného. Pri vicsine jogovych technik sa vy-
konava relaxacia a tiito schopnost dokaze cvic¢iaci
po urcitej dobe preniest do bezného Zivota. Ludia
maju ovela vacsiu skusenost s tym, ako sa svaly
napinaja, nez ako sa uvolniuju (28).

Za ucelom ovplyvnenia bolesti chrbta a stresu
u zdravotnych sestier v Rooseveltovej nemocnici
v Banskej Bystrici, aplikovali preventivny pro-
gram, ktory splfial kritérid psychosomatického
cvicenia (4). Psychosomatické cvicenia okrem
pOsobenia na telo rozvijaju schopnost relaxacie
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a gnostické funkcie. Najvhodnejsie st joga, tai-ci,
alebo Feldenkraisova metdda (16).

Stadie hodnotiacej téinky jogy na artropatiu kole-
na sa zacastnilo 75 dospelych so sedavym zZivotnym
Stylom, s diagnézou reumatoidna artritida a OA.
Priemerny vek 52 rokov, OA kolena malo 51 % paci-
entov. Po dobu 8 tyzdnov dvakrat tyzdenne cvicili
60 minut v cvicebnom centre patriacemu nemocni-
civBaltimore a jedenkrat tyzdenne doma. Polohy
boli prispdsobené individualnym potrebam. V po-
rovnani s kontrolnou skupinou doslo u cviciacich
k signifikantnému zlepseniu pohybovej aktivity,
zlepsilo sa telesné i dusevné zdravie a so zdravim
stvisiaca kvalita zivota. Pozitivny tcinok sa zistil
aj pri kontrole o 9 mesiacov (22). Priaznivy vplyv
jogy na kvalitu zivota sa ukazal u zdravej i chorej
populacie (23), najvacsi prinos sa ukazal v znizeni
bolesti a v zlepSeni nalady (6). Joga ovplyviiuje
oblasti mozgu, ktoré su dblezité pre modulaciu
bolesti (1).

V tai-¢i sa kombinuje hlboké brani¢né dychanie
srelaxaciou s mnohymi polohami, ktoré plynule,
jemne a elegantne prechadzaju jedna do druhej.
U pacientov s OA su dokazané kratkodobé i dlho-
dobé ucinky tai-¢i na bolest, svalovu silu, kar-
diovaskularnu zdatnost a rovnovahu. Zda sa, Ze
podobne ako joga aj tai-Ci zniZuje stres, anxietu
a depresiu (29, 34).

Jezname, Ze telesné cvicenie stimuluje uvolnenie
endogénnych opiatov. Psychologicky uvolnenie
endorfinov je spojené s pocitom pohody a miernej
analgézie. Hoci exaktny mechanizmus tohto G¢in-
ku nie znamy, vysledky ukazuja, Ze synchrénna
aktivita viac zvysuje opiodergickd aktivitu ako
aktivita individudlna. Spolo¢nd namaha za do-
siahnutim urcitého ciela zlepSuje naladu a zvy-
Suje cit pre socidlne vazby (7). Uvedené poznatky
koreSponduju s praxou v lieCebnej rehabilitacii.
Pri skupinovom cviceni sa skor dari udrziavat op-
timisticka atmosféru a v plnej miere vyuzivat
vplyv dobrého kolektivu. Pri zostavovani skupiny
sa prihliada na §tadium choroby a stupen postih-
nutia, ale i na individualne vlastnosti pacientov.
Podla moznosti sa nezaraduje do skupiny viac ako
desat os6b. Velkym prinosom skupinového cvice-
nia je zvysSenie prahu bolesti. Nevludne, najma
dazdivé pocasie, nepriaznivo ovplyviiuje naladu,
¢o moze nepriamo ovplyvnit vnimanie bolesti. Vo
vSeobecnosti je negativna nalada spojena s vyssou
hladinou bolesti u I'udi s OA.

DISKUSIA A ZAVER

Na pocasie a jeho obmeny reaguje velka cast lu-
di s OA fyzicky i psychicky. Ciele §tidii hodno-
tiacich vplyv pocasia na ¢loveka s OA st velmi
rozdielne, v niektorych oblastiach sa vSak rea-



liza¢né vystupy zhodujt. Tyka sa to napriklad
zvySovania meteosenzitivity s vekom. U star§ich
Iudi pri zmene pocasia je podprahova iritacia
v bolestivom mieste castejSie vnimana ako noci-
ceptivny podnet, Starsi ludia maju vysoky vyskyt
Strukturdlnych zmien pohybového tstrojenstva,
pri ktorych castejSie dochadza k dekompenzacii
s vyskytom funkcénej patolégie spojenej s boles-
tou. Na zvySenom vnimani bolesti sa podiela aj
ubudanie velkych neurénov s vekom, ktoré majui
moznost inhibovat nociceptivnu aferenciu. Nové
pristupy si vyZaduju hlbsie pochopenie faktorov,
ktoré ovplyviiuju vnimanie bolesti, ako aj tiroven
pohybovej aktivity seniorov. K najdolezitejSim
faktorom patri vek, kondicia a celkovy zdravotny
stav. PretoZe nie je mozné zmenit pocasie a jeho
vplyv na somatiku a psychiku, je potrebné zmenit
Zivotny $tyl, ktory ma byt prispésobeny vykyvom
pocasia. Dekompenzovand artréza reaguje na zme-
ny pocasia citlivejSie. Napriek tomu, ze lieCebny
uspech je pravdepodobnejsi u funkénych portach
bez §trukturalnych zmien, pravidelna a primerana
pohybova aktivita zmiernuje bolest, zvysSuje svalo-
v silu, zlepSuje svalovii rovnovahu a ma priaznivy
vplyv na psychiku. Vychadza sa pritom zo zasady
zatazovat, ale nepretazovat, aby sa neaktivoval
zdroj nocicepcie. Eriksen a spol. (9) zistili, Ze pra-
videlna telesna aktivita, ako je rychla chddza,
aerobik, alebo ostatné cvicenia trvajuce 20 a viac
minat najmenej jedenkrat tyZdenne, znizuja po 3
az 15 mesiacoch praceneschopnost u zdravotnych
sestier. Efektivna prevencia bolesti pozostava z vy-
tvorenia vhodného cvicebného programu, ktorého
cielom je restitiicia telesnej zdatnosti a psychickej
pohody. Odportcaji sa preventivne programy, kto-
ré splnuju kritéria psychosomatického cvicenia.
(4). Medicinsko-meteorologicki predpoved moé-
Zeme povazovat za preventivny faktor, ktory mo-
Ze podstatne zniZzit vyskyt komplikacii mnohych
meteotropnych ochoreni (25). Meteosenzitivni
ludia by mali sledovat medicinsko-meteorologické
predpovede zataZe organizmu a spravat sa podla
nich. Najneprijemnejsie st prechody atmosféric-
kych frontov sprevadzané velkymi vykyvmi tlaku,
vetrom a burkami. Taktito nadmernt citlivost
moZeme zmiernit zvySenym aZ dvojnasobnym po-
dielom odpocinku po praci, ktory by mal byt asponi
z polovice aktivny (Sport, cvicenie, prechadzka,
pracavzahrade). Je potrebné podporovat moznosti
telesnej aktivity nezavislej na pocasi. Zvysena cel-
kova excitabilita so zvySenym svalovym napdatim
pri zmene pocasia sa da ovplyvnit relaxa¢nymi
technikami z jogy, alebo z autogénneho tréningu,
ktoré sa doplnia dals§im individualnym postupom
podla typu poruchy. Viaceré $tidie odporucaja
niektoré techniky a postupy, ktoré vytvorila joga,
alebo ¢inske metddy telocviku (tai-¢i).
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SUHRN

Ciel® Cielom prdce je urcit, ktory sposob chirurgickej
lieCby intervertebralneho disku v krénej chrbtici ma
vacsi efekt na dizabilitu, funkény stav a kvalitu zivota
pacientov.

Subor a metodika: \ tejto prospektivnej, konzekutivnej,
klinickej Studii sa porovnavala dizabilita, funkény stav a
kvalita Zivota u skupiny 48 pacientov, ktori podstupili
prednu cervikalnu discektodmiu a implantaciu klietky - an-
terior cervical discectomy and fusion (ACDF) so skupinou
40 pacientov, ktori podstupili prednu cervikdlnu dis-
cektomiu a implantaciu dynamickej nahrady - dynamic
cervical implant (DCI).

Dysfunkcia krénej chrbtice bola hodnotenad prostred-
nictvom testu Neck Disability Index (NDI). Funkcny
stav pacientov bol hodnoteny pomocou Pulses Profilu
a kvalita zivota bola hodnotena testom kvality zivota
podla Spitzera.

SUMMARY

Nechvatal P., Taka¢ P., Kozel M., Gajdos M.:
A Comparison between the Cervical Intervertebral
Fusion Cage and the Dynamic Cervical Implant
Arthroplasty: Clinical Outcomes 12 Months after
Cervical Disc Surgery

Objective: The purpose of this paper is to determine
which surgical treatment method of intervertebral disc
in the cervical spine has better effect on disability, func-
tional status and quality of life of patients.

Sample and methods: In this prospective, consecutive,
clinical study, we compare disability, functional status,
and quality of life in a group of 48 patients who under-
went anterior cervical discectomy and implantation of
a Anterior Cervical Discectomy and Fusion Cage (ACDF),
and a group of 40 patients who underwent anterior
cervical discectomy and Dynamic Cervical Implant (DCI)
arthroplasty.

Dysfunction of the cervical spine was assessed according
to the Neck Disability Index (NDI). Functional status of

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2019, 26, ¢. 2

Vysledky: Statistickym vyhodnotenim vysledkov dotaz-
nika (NDI, Pulses a Spitzer) medzi porovnavanymi sku-
pinami pacientov sa nezistili ziadne vyznamné rozdiely
(p> 0,05). Dvanast mesiacov po operacii skupina pa-
cientov s ACDF a pacientov s DCI vykazovali signifi-
kantne nizsiu mieru dizability, zvysenie funkéného stavu
a zlepsenie kvality zivota. Medzi tymito skupinami ale
neboli Statisticky vyznamné rozdiely.

Zaver: Obidve metddy chirurgickej liecby (ACDF a DCI)
vykazuju po uplynuti dvanastich mesiacov od operacie
porovnatelne pozitivny vplyv na dizabilitu, funkény stav
a kvalitu Zivota pacientov, ktori sa podrobili operacii
medzistavcovej platni¢ky krénej chrbtice.

KLUCOVE SLOVA
chrbtica, neurochirurgia, medzistavcova platnicka,
discektémia, umela ndhrada platnicky

patients was evaluated by Pulses Profile and quality of
life was evaluated by the Test of Quality of Life accord-
ing to Spitzer.

Results: Statistical evaluation of the questionnaire results
(NDI, Pulses and Spitzer) between the compared groups
of patients found no significant differences (p>0.05).
Twelve months post-surgery the group of ACDF patients
and the patients with DCI displayed reduced disability,
increased functional status, and improved quality of life.
However, there were no significant differences between
these groups.

Conclusion: The use of both methods of the surgical
treatment (ACDF and DCI) for the period of twelve
months show comparably positive effect on disability,
functional status, and quality of life in patients who un-
derwent intervertebral disc surgery in the cervical spine.

KEYWORDS
diskectomy, intervertebral disc, neurosurgery, total
disc replacement, spine
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Asi 70 % pacientov s degenerativnym ochorenim
chrbtice sa v désledku konzervativnej, neurolo-
gickej a rehabilitac¢nej liecby vyhne opera¢nému
rieSeniu svojich tazkosti. Iba 30 % pacientov s kli-
nickymi priznakmi musi pre zlyhanie podstipit
operacny, neurochirurgicky vykon (6). S bolestami
v oblasti krénej chrbtice stuvisia rozli¢né faktory,
od mechanickych az po stres a psychoneurotic-
ké symptémy (3), ktoré spolupdsobia pri vzniku
ochorenia. Tento degenerativny proces je dlhodo-
by a pokracuje i po operacii, ktord neodstranuje
pri¢inu, ale iba najhors$i nasledok (6).

TYPY UMELYCH NAHRAD

V stiéasnosti sa vo fyziatrii a fyzioterapii ¢asto
stretavame s pacientami, ktori absolvovali im-
plantaciu umelej nahrady medzistavcovej plat-
nicky krcénej chrbtice. V neurochirurgickej praxi
sa pri takejto operacii pouzivaju (pouzivali) rézne
chirurgické postupy a typy umelych ndhrad, ktoré
udrzuju anatomické pomery a poskytuji dobré
podmienky na vytvorenie solidnej kostnej fzie
(zrast tiel susednych stavcov).

Predna cervikalna discektémia a fiizia (anterior cer-
vical discectomy and fusion - ACDF) bola prvykrat
opisana Smithom a Robinsonom (22) a Clowardom
(4) v 50-tych rokoch. Aj dnes sa povazuje za spolah-
livy postup s vynikajucimi klinickymi a radiologic-
kymi vysledkami u 85-95 % pacientov a je zlatym
Standardom lieCby cervikalnej spondylézy (2, 28,
29). V minulosti sa na premostenie tiel stavcov
(rekonstrukcia vysky medzistavcového priestoru)
a stabilizaciu operovaného segmentu kostnou fu-
ziou pouzivali kostné Stepy, najma autogénne,
odoberané z lopaty bedrovej kosti, alebo lytkovej
kosti (13). Dnes sa vykonavaju implantacie réznych
typov umelych nahrad.

Jednym z prvych syntetickych materialov, pou-
zitych ako nahrada odstranenej medzistavcovej
platnicky, bol polymetyl-metakrylat (PMMA),
ktorého nevyhodou je dlhsi ¢as potrebny na kost-
né premostenie stavcov operovaného segmentu.
Dalsim materidlom bol synteticky hydroxyapatit.
Jeho vyhodou je schopnost potenciovat novotvorbu
kostného tkaniva na rozhrani kost-implantat po
celej sty¢nej ploche nahrady s telom stavca. Boli
vSak zaznamenané pripady kolapsu, alebo zlome-
nia tejto tzv. biokeramickej ndhrady (20).

V stcasnosti sa casto pouzivajua duté klietky (z an-
glického ,,cage®), ktoré majui vynikajice mecha-
nické vlastnosti, takze riziko kolapsu nahrady
je prakticky vylucené. Centralny otvor tohto im-
plantatu umoznuje, ze sa fuzia deje nielen okolo
nahrady, ale aj v jej vnutri, ¢o dava dobry pred-
poklad k vzniku pevnej artrodézy (20). Spomedzi
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—

Obr.1 PEEK - ndhrada krénej medzistavcovej platni¢ky. Na
snimku su viditelné drétené markery, podla ktorych sa posudzuje
spravne zavedenie implantatu.

kovovych Kklietok bola ako prva pouzita titanova
nahrada. Zo syntetickych materidlov je to predo-
vSetkym karbén, PEEK (polyéteréterketén) (obr. 1),
ale i bioresorbovatelné materialy.

Mnohi autori ale uvadzaju, Ze aj ked sa ACDF
uspesne pouziva pri liecbe symptomatickej radi-
kulopatie alebo myelopatie, dochadza k skodli-
vym uc¢inkom v segmentoch susediacich s faziou
vzmysle trendu zvySenej pohyblivosti (5) a vyssie-
ho vyskytu progresie degeneracie disku (7, 18, 27).
Preto sa zacali v klinickej praxi pouzivat umelé
nahrady, u ktorych zachovanie pohybu na operova-
nej trovni ma znizit vyskyt degeneracie susednych
segmentov a zlepSit dlhodobé klinické vysledky
v porovnani s ACDF (10, 16, 30,). Jedna sa o im-
plantaty s mobilnym jadrom (cervical total disc
replacement CTDR), ktoré udrziavaju pohyb na
segmentalnej trovni vo vSetkych rovinach (obr. 2),
alebo tzv. semidynamické nahrady (dynamic cer-
vical implant DCI) (obr. 3).

Na druhej strane Lee a spol. (14) vo svojej biome-
chanickej §tadii poukazuja na zvySenie rozsahu
pohybu a pdsobiacich sil na fazetové kiby, a na zvy-
Sovanie napatia vazov v blizkosti segmentu s ume-
lou nadhradu disku s mobilnym jadrom (CTDR).
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Obr.2 Umeld ndhrada s mobilnym jadrom udrziavajtca pohyb
na segmentalnej urovni vo vsetkych rovindch.

—

Obr.3 DCI - semidynamicka nahrada umoziujlca pohyb

v sagitalnej rovine.
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Dosledkom tejto neprirodzenej pohyblivosti je vys-
§ia tendencia k vzniku degenerativnych zmien pre-
tazovanych struktar. Aj dalsi autori (1, 11, 21, 26)
uvadzaju, Ze napriek niektorym prvym vysledkom,
ktoré ukazuji rovnocennost kibu a fazie, chybaja
presvedcivé dékazy o vyhodach, pokial ide o vznik
degenerativnych zmien v prilahlych segmentoch.
Preto sa do popredia zaujmu dostali implantaty
typu DCI, ktoré v porovnani s CTDR maju limito-
vany pohyb. UmoZiiuju len flexiu a extenziu, ale
zabranuju axialnej rotacii a lateralnej flexii, ¢im
sa zniZuje pohyb cez fazetové kiby (17). DCI funguje
ako pruzina pohlcujiica narazy a méze pomact spo-
malit degenericiu susedného segmentu. V nasej
praci sme sa rozhodli porovnat klinické vysledky
u pacientov po ACDF s pacientami, ktorym bol
implantovany DCI - relativne novy typ ndhrady.

CIEL VYSKUMU

Cielom nasej $tadie bolo zistit, ktory z dvoch chi-
rurgickych postupov (ACDF, DCI) ma vacsi efekt na
pozitivne ovplyvnenie dizability, funkéného stavu
a kvality zivota pacientov po operacii medzistavco-
vych platniciek v oblati krénej chrbtice.

CHARAKTERISTIKA VZORKY

Skupina 88 pacientov (34 muzov a 54 Zien) s prie-
mernym vekom 49,49 rokov (+ 9,12) podstupila
operaciu medzistavcového disku v oblasti krénej
chrbtice v dosledku radikularnej symptomatolégie
(pacienti s cervikalnou myelopatiou neboli zahrnu-
ti do tejto Staidie). Najmladsi pacient mal 32 rokov
a najstarsi 74 rokov. VSetci pacienti absolvovali
chirurgicky vykon na Neurochirurgickej klinike
Fakultnej nemocnice L. Pasteura v KoSiciach.
Prva skupina pozostavala zo 48 pacientov, ktori
podstupili predni krénu discektémiu a implan-
taciu tzv. dutej klietky (de facto ACDF). Druha
skupina, 40 pacienti, podstapili DCI artroplastiku.
Indika¢nymi kritériami pre chirurgickd interven-
ciu boli pozitivny nalez pri vySetreni zobrazova-
cimi metédami s preukazatelnou komprimaciou
durdlneho vaku, resp. miechového korena, kli-
nické priznaky radikulopatie a stav rezistentny
na konzervativnu liecbu, vratane rehabilitacnej
lie¢by. Obmedzujtcimi indikatormi vylucujace
artroplastiku DCI boli rozsiahle degenerativne
zmeny fazetovych kibov, osteofyty a nestabilita.

METODA VYSKUMU

Do Stadie boli konzekutivnym spdsobom zaradeni
pacienti, ktori podstupili operaciu medzistavcovej
platnicky krénej chrbtice. Pacienti boli rozdeleni
do dvoch skupin podla spésobu realizovanej chi-



rurgickej liecby intervertebralneho disku krénej
chrbtice (ACDEF, DCI).

Dizabilita, funkény stav a kvalita Zivota pacien-
tov boli vySetrené pred chirurgickym vykonom
a dvanast mesiacov po operacii. Dizabilita bola
hodnotena medzindrodnym dotaznikom Neck
Disability Index (NDI) (24). Dotaznik obsahuje 10
parametrov: intenzita bolesti, osobna starostlivost
(umyvanie, obliekanie a pod.), dvihanie, c¢itanie,
bolesti hlavy, koncentracia, praca, Soférovanie,
spanie a rekreacia. Kazda otazka bola ohodnote-
na 0 - 5 bodmi. Vysledné skére 0 bodov vyjadruje
minimalne postihnutie a 50 bodov predstavuje
maximalnu dizabilitu.

Funkény stav pacientov bol hodnoteny pomocou
Pulses Profilu (8). Kvantifikuje nasledujice uka-
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zovatele: fyzicky stav, funkcia hornych koncatin,
funkcia dolnych koncatin, senzorické funkcie,
vylucovacie funkcie a podporné faktory. Kazda
otazka bola ohodnotend 1 az 4 bodmi. Vysledné
skore 6 bodov predstavuje maximalnu funkénu
schopnost a skére 24 bodov vyjadruje minimalnu
funként schopnost pacienta.

Kvalita Zivota bola hodnotena Testom kvality Zi-
vota podla Spitzera (23). Tymto dotaznikom sa
hodnoti aktivita, sebestacnost, zdravie, podpora
a spokojnost pacienta. Za kazdu otazku sa pripoci-
taju 0 az2 body. Maximalne skore je 10 bodov a mi-
nimalne 0 bodov, ¢o vyjadruje maximalnu a mini-
malnu troven kvality Zivota. Vysledky testov boli
po overeni normality rozdelenia vyberovych sibo-
rov Statisticky spracované a vyhodnotené pomocou

Tab. 1 Vystupné vysledky dotaznika NDI u pacientov po operdcii medzistavcovej platnicky krénej chrbtice.

. . _ Skupina pacientov s Dynamic Cervical
_ Skuplna paCIentov SRS (n_48) Implant (n=40)

intenzita bolesti 0.90£112 (0-4) 1.66%1.41 (0-4) 0.636
sebaobsluha 0.32+0.49 (0-3) 0.65+0.73 (0-3) 0.456
dvihanie 2.13+1.19 (0-5) 2.26%1.12 (0-5) 0.977
citanie 0.77+0.91 (0-4) 1.52+1.16 (0-3) 0.476
bolest hlavy 0.93+0.87 (0-4) 114+1.21 (0-4) 0.329
koncentracia 0.22+0.48 (0-2) 0.47+0.59 (0-2) 0.532
praca 118+1.22 (0-5) 1.978+1.35 (0-4) 0.741

Soférovanie 0.74+0.84 (0-5) 1.31£1.26 (0-4) 0.402
spanok 0.72+0.89 (0-4) 114+0.93 (0-3) 0.709
rekredcia 1.65+1.36 (0-5) 2184117 (0-5) 0.595
celkové skére 12.00£8.51 (0-28) 12.95+9.12 (1-28) 0.615

NDI - Neck Disabilty Index

ACDF- Anterior Cervical Discectomy and Fusion

Tab. 2 Vystupné vysledky dotaznika Pulses u pacientov po operdcii medzistavcovej platnicky krénej chrbtice.

. . _ Skupina pacientov s Dynamic Cervical
_ Skuplna paCIentov SACOF (n_48) Implant (n=40)

fyzicky stav 112+0.27 (1-2) 1.03+£0.38 (1-2) 0.484
funkcie hornych konc. 1.45+0.33 (1-2) 1.68+0.47 (1-3) 0.289
funkcie dolnych konc. 118+0.37 (1-4) 114+0.49 (1-2) 0.474
senzorické funkcie 1.22+0.51 (1-2) 1.19£0.41 (1-3) 0.305
exkrecné funkcie 11016 (1-2) 113+0.32 (1-2) 0.923
podporné faktory 117+0.28 (1-3) 1.34+0.47 (1-2) 0.936
celkové skére 7.54+1.60 (6-12) 7.07+1.29 (6-11) 0.141

ACDF - Anterior Cervical Discectomy and Fusion
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Tab. 3 Vystupné vysledky dotaznika Spitzer u pacientov po operdacii medzistavcovej platni¢ky krénej chrbtice.

. . _ Skupina pacientov s Dynamic Cervical
_ Skupina pacientov s ACDF (n=48) Implant (n=40)

aktivita 1.65+0.41 (0-2) 1.42+0.63 (0-2) 0.728
sebestacnost 1.93+0.15 (1-2) 1.89+0.46 (1-2) 0.419
zdravie 1.24+0.46 (0-2) 0.98+0.37 (0-2) 0.821
podpora 1.87£0.31(0-2) 1.77£0.34 (1-2) 0.957
spokojnost 1.48+0.57 (0-2) 1.22+0.49 (0-2) 0.092
celkové skére 8.94+£1.33 (6-10) 9.15+1.66 (5-10) 0.506

ACDF - Anterior Cervical Discectomy and Fusion

T-testu pre nezavislé subory. Sledované iidaje boli
spracované pomocou Statistického softwaru SPSS
PASW - Statistics verzia 18.

VYSLEDKY

Statistickym vyhodnotenim tidajov pomocou T-testu
sa pre dotaznik NDI zistila Statisticka vyznamnost
p-0,615(tab. 1), pre dotaznik Pulses p - 0,141 (tab. 2)
a dotaznik Spitzer p - 0,506 (tab. 3). Teda u obidvoch
skupin pacientov nenastal po dvanastich mesiacov
od operacie zZiaden signifikantny rozdiel v miere
dizability, funkéného stavu ani v kvalite Zivota.
Rovnako, aj pri vyhodnoteni jednotlivych domén
u vSetkych troch dotaznikov, sa nepreukazali vy-
znamné rozdiely. U kaZzdej domény bola Statisticka
vyznamnost p > 0,05 (tab. 1-3).

DISKUSIA

V nasej $tadii sa porovnavala dizabilita, funkény
stav a kvalita zivota u dvoch skupin pacientov. Po
dvanastich mesiacoch od vstupného vySetrenia
sa nezaznamenali signifikantné rozdiely medzi
skupinou pacientov, ktorym bola implantovana
ACDF, a skupinou pacientov s DCI. Rozvoj dege-
nerativnych zmien krénej chrbtice je z velkej Casti
proces zaloZeny na genetickej predispozicii, ale zly
zivotny $tyl (nedostatok pohybu, obezita, chybné
drzanie tela pri sedeni alebo pri praci), ho moéze
urychlit. Okrem toho, niektori autori (12, 19, 27)
vo svojich Stadiach uvadzaju, zZe riziko rozvoja
degeneracie prilahlého segmentu je vyrazne vyssie
u pacientov, ktori sicasne maju aj degenerativne
ochorenie platniciek v oblasti bedrovej chrbtice.
Degenerativne ochorenie prilahlych segmentov
je teda multifaktoridlny problém (9), na rozvoj
ktorého je potrebny dostato¢ne dlhy ¢as. Casové ob-
dobie dvanastich mesiacov s najvyssou pravdepo-
dobnostou nie je dostatocné na to, aby sa dostavil
nepriaznivy efekt Skodlivého multifaktoridlneho
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poOsobenia. Preto ovplyvnenie dizability, funkéné-
ho stavu a kvality Zivota u pacientov s ACDF nebolo
menej efektivne ako u pacientov s DCI.

K podobnym vysledkom dospeli aj ini autori. Matgé
a spol. (17) vo svojej 24-mesacnej prospektivnej sta-
dii hodnotili 53 po sebe iducich pacientov, ktori
podstupili DCI stabilizaciu na liecbu ochorenia
krénej chrbtice s radikulopatiou alebo myelopa-
tiou. Vyhodnocovali disabilitu (NDI), bolest krku
a pazi (vizualna anolégova $kala - VAS) a neurolo-
gické funkcie, a to na zaciatku liecby a neskorsie
v zmysle follow-up. Hodnoty NDI skére, skére VAS
krku a bolesti ramena, ako aj neurologické deficity
boli signifikantne zniZené v kazdom pooperacnom
casovom bode v porovnani so zakladnou hodnotou
(p <0,0001).

Li a spol. (15) vo svojej 24-mesacnej prospektivnej
kohortovej Stadii porovnavali klinické vysledky
artroplastiky DCI a ACDF, ktoré sa vykonali kvo-
li liecbe jednosegmentalneho degenerativneho
ochorenia kr¢nej chrbtice. Hodnotili kvalitu zivota
(SF-36), dizabilitu (NDI) a bolest krku a pazi (VAS).
Dva roky po operacii sa skére SF-36, NDI a VAS
vyrazne zlepsili u obidvoch skupin pacientov. Pri
vystupnom hodnoteni skére SF-36 a VAS neboli
zaznamenané vyznamne rozdiey (p >0,05) medzi
skupinou DCI a skupinou ACDF. Aj ini autori vo
svojich studiach prezentovali (15, 17, 25), Ze DCI
vykazuje dobré klinické vysledky, ¢o koreluje s vy-
sledkami nasej Studie.

ZAVER

Vysledky tejto Stidie ukazuji, Ze dvanast mesiacov
po operacii nie st vyznamné rozdiely v dizabilite,
funk¢énom stave a kvalite Zivota medzi skupinou
pacientov s ACDF a skupinou pacientov s DCI artro-
plastikou, ¢o potvrdzuje opodstatnenie pouzivania
obidvoch umelych nahrad. U pacientov s ACDF sme
nezistili horsie vysledky, z ¢oho sa moze usudzo-
vat, Ze dvanastmesacné obdobie nie je dostatocne



dlhé na to, aby sa objavili degenerativne zmeny
v prilahlych segmentoch, a preto nemézu spdsobit
ziadne klinické prejavy, ktoré by negativne ovplyv-
nili postihnutie, funkény stav a kvalitu zivota.
Toto zistenie ma hlavne teoreticky vyznam a bude
sluzit ako zaklad pre dalSie zhodnotenie rovnakych
parametrov v ramci pripravovanej longitudinalnej
stadie.
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PRIPADOVA STUDIE

Potlaceni chronicke nociceptorove
bolesti prolongovanou rehabilitaci I1

Betlachova M., Uhli¥ P.

Katedra fyzioterapie FTK UP v Olomouci,
vedouci katedry PhDr. D. Smékal, Ph.D.

SOUHRN

Predlozena pripadova studie se tyka pacienta Ucastniciho
se ,Nadstandardniho zdravotniho programu®, kde bylo
cilem oveérit, zda a zaroven do jaké miry je mozno ovlivnit
chronickou bolest sledovanych pacientt a zjistovat kon-
krétni faktory, které se podileji na Ustupu chronické bolesti.
V pripadoveé studii je predstaven pacient s tézkym or-
ganickym nalezem, u kterého vsak byly funkéni zmény

SUMMARY

Betlachova M., Uhlif P.: Must a Chronic Pain always
Continue

The introduced case report deals with a patient partici-
pating in the ,Above-Standard Health Program” whose
aim 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 contribute to
the chronic pain relief. In the case report there is intro-

uvob

Prezentovana pripadova studie je studii pacienta,
ktery se UCastnil ,Nadstandardniho zdravotniho
programu“ v RRR Centru - Centru 1écby boles-
tivych stavll a pohybovych poruch v Olomouci.
Cilem tohoto programu bylo ovéftit, zda a zaroven
do jaké miry je mozno ovlivnit chronickou bolest
sledovanych pacientd a zjistovat konkrétni fakto-
1y, které se podileji na tistupu chronické bolesti.
Kromé 1écebnych rehabilita¢nich procedur méli
pacienti domaci tkoly k urychleni prabéhu 1é¢by:
fyzické nepfetéZovani a nepodchlazovani - po celou
dobu, pokracovat v rehabilitacnim cviceni patete,
eventualné kloubli po zacviceni fyzioterapeuty -
kazdy den, aplikace antirevmatik v gelu lokalné na
patologické reflexni zmény - 3x denné ve dnech,
kdy nechodili na procedury a 1x denné na noc ve
dnech, kdy chodili na procedury po celou dobu,
alesponl chvilkova autokorekce postury - nékoli-
kratza den, imaginace 1x denné a reflexni autote-
rapie nohou Ix denné. Nadstandardni podminky:
dostatecny pocet potfebnych 1é¢ebnych procedur,

pohybového aparatu pristupné intervenci a po jejich
preléceni doslo ke klinické kompenzaci s regresi bolestivé
symptomatologie a Uplnému vysazeni analgetické [écby.

KLICOVA SLOVA
zdravotni program, chronicka bolest, terapie,
pacient

duced the patient with a gross organic finding. Despite
the finding there were accessible functional changes
of the movement apparatus simultaneously with the
intervention. After the treatment there came a clinical
compensation with a regression of painful symptomatics
together with a absence of analgetic treatment.

KEYWORDS
health programme, chronic pain, therapy, patient
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aplikace procedur, které nehradi zdravotni po-
jistovna, napiiklad akupunktura, dostatek casu
na pacienty; ekonomické tlevy a vstficny pristup
k obtizim nemocného.

Vobdobi (31. 8.2009-1. 10, 2018) proslo jednou ordi-
naci naseho rehabilita¢niho zafizeni (RRR Centrum)
celkem 417 pacientii s chronickou bolesti, trvajici
déle nez tfi mésice, navzdory intenzivni terapii.
Z toho 66 pacientl vstupné souhlasilo s vyzkumnym
nadstandardnim programem a proslo vSemi kont-
rolami, takze mohli byt zafazeni do vyzkumného
souboru. Na tyto pacienty se mohlo maximalné
zamérit diagnostické a 1écebné 1sili ve spolupraci
s praktickymi a odbornymi 1ékati. U 65 pacientli
(26 muzu a 39 Zen) doslo k Gplné regresi chronické
bolesti a také se u nich v priitbéhu 1é¢by ozfejmilo,
Ze kromé prokazanych organickych pfi¢in chronic-
ké bolesti se v etiologickém souhrnu spolupodilely
funkéni poruchy pohybové soustavy. A pravé tyto by-
ly hlavnimi etiologickymi faktory chronické bolesti.
Pojejich odstranéni doslo k promptnimu tstupu bo-
lesti az k 0 na vizualni analogové skale. Zasadni bylo
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Obr.1a Kréni patef pfedozadni snimek 30. 5. 2013.

Obr.1b  Kréni patef boéni snimek 30. 5. 2013.

Doznivajici skoliéza, osteochondréza plotének C4 - C7; pokrocilé spondylarthrotické zmény.

zjisténi, ze hlavnim etiologickym ¢initelem nejsou
vstupné prokazané organické zmény, u kterych se
predpoklada dlouhodoby az trvaly pribéh chronické
bolesti, ale funkéni poruchy pohybové soustavy,
u kterych je pfedpoklad ucinné 1é¢by a moznost
Uuplné regrese chronické bolesti. Dominantni spo-
luacast v algické symptomatice mély patologické
reflexni zmény (trigger a tender points). U jednoho
pacienta se podafilo chronickou bolest zregredovat
jen ¢astecné a kratkodobé.

V bézné praxi se povazuje za uspéch, pokud
pacient uvadi po 1é¢bé cca 50% snizZeni bolesti.
Ucelem naseho programu je (program dale pokra-
¢uje) ovérit, do jaké miry lze dostupnymi 1éceb-
nymi metodami za nadstandardnich podminek
zmirnit chronickou bolest pacientli. Dle naSich
zkuSenosti dochazi ¢asto k nedoléceni funke-
nich poruch pohybové soustavy, zejména diky
limitacim zdravotnimi pojiStovnami, nedostat-
ku Casu ¢i pevné viile pacientl se vénovat svym
obtiZzim i doma, v rdmci autoterapie. Vytvaii se
tak bludny kruh dany provazanim strukturalnich
a funkénich poruch pohybové soustavy, ktery je
s pribyvajicim casem ¢im dal obtiZnéji terapeu-
ticky ovlivnitelny.

Tato pripadova studie je zajimava i tim, Ze pa-
cient X.Y. (rocnik narozeni 1944) byl v nasem za-
fizeni sledovany v ramci vlastniho vyzkumného
»,Nadstandardniho zdravotniho programu* do-
konce dvakrat. Poprve v roce 2015 pro dva algické
stavy: 1. Chronické cervikalgie a II. Chronické go-
nalgie vpravo a podruhé v roce 2018 pro chronické
gonalgie bilaterdlné.
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SLEDOVANI A LECBA V ROCE 2015

Z relevantni anamnézy:

Pracovnianamnéza: dfive vysokoskolsky pedagog, od
1. 2010 - starobni dfichodce.

Socidlni anamnéza; bezvyznamna.

Osobni anamnéza; porod a dalsi psychomotoricky vyvoj
spravny, prodélal bézné détské nemoci. ICHS se sy
AP, stp. zavazné ischemii myokardu s naslednou
KCH revaskulariza¢ni operaci (dle dokumentace
bypass aortocoronarius triplex 20. 1. 2012). ICHDKK.
Hyperlipidémie. Benigni hypertrofie prostaty. Stp.
Lymské borrelioze 1991 s naslednou polyneuropatii.
Conarthroza bilat. Coxarthroza vpravo. Varixy PDK.
Stp. hluboké tromboflebitidé a. poplitea vpravo -
10/2014, t.¢. Warfarin nebere. Parkinsonova nemoc.
Incip. renalni insuficience.

Farmakologickd anamnéza: Concor Cor 5mg %-0-
0, Duodart 0,5mg/0,4mg, Enelbin 100 2-0-2,
Piascledine 300 1-0-0, Nakom mite 1-1-1, Godasal
100 0-1-0, Apo-Atorvastatin20mg 0-0-1, Magnerot
0-1-0.

Nynéjsi onemocneéni: od r. 1995 intermitentni verte-
brogenni potiZe. Od jara 2014 trvald bolest C patefe
s naslednym omezenim hybnosti (obr. 1 (A+B).
Odr. 2003 gonalgiel. dx. Diagnostikovana gonar-
throza 1.dx., 2012 indikovana TEP gen. 1. dx., ale
nebylo mozné realizovat pro vysoké interni riziko
(obr. 2 (A+B+C).

Z objektivniho neurologického nalezu pii vstup-
nim vySetfeni vyjimam (19. 1. 2015):

Esovita skoli6za, vadné drzeni téla, dynam. bloka-
da C patefe do LF 0 4/5bilat., rotace o ¥; bilat., blok.



PRIPADOVA STUDIE

Nemocnice

Obr. 2a  Rtg obou kolennich kloubti - Obr.2b  Rtg pravého kolenniho kloubu Obr. 2c  Rtg levého kolenniho kloubu -

predozadni 3. 9. 2013.

- bo¢ni snimek 3. 9. 2013.

bo¢ni snimek 3. 9. 2013.

RTG popis: pravy kolenni kloub: vyrazné snizeni medidlni kl. stérbiny, ktera témér zasla, pfihroceni interkondylické eminence; levy kolenni
kloub: snizeni medialni kloubni stérbiny, sklerotizace kloubnich ploch, pfihroceni interkondylické eminence (RES: gonarthrosis bilat. gr. lI,

praecipue l. dx.).

stf. Th pat., dynam. blokada L pat. Do RF o 2/3,
LF o % bilat., pokl. bolestivost v obl. kran. C pat.,
paravert. sval.spasmy palp. bolestivé v obl. C pat.
a C/|Th prech. bilat., Th pat. bilat., m. SCM bilat,
kaud. dipont mm. scaleni bilat., prox. ¢asti m.
biceps brachii bilat., prox. ¢asti extenzort i flexort
ruky bilat., mm. glutei bilat., dist. Gpont hem-
string@ 1. dx., adduktorti stehna bilat., m. triceps
surael. sin., vpravo nevys. pro anamn. udavanou
probéhlou hlubokou flebotrombézu.

Deskriptory bolesti ze vstupniho ,,Dotazniku bo-
lesti Mc Gillovy univerzity*, kratké formy (3).
Pacient popisuje bolesti u chron. cervikalgii jako
bodavé. Intenzita stfedné silnd az silnd. U pacienta
byla pfitomna senzoricka slozka bolesti. U chro-
nické gonalgii vpravo pacient popisuje bolest jako
ostrou, intenzita bolesti stfedni az kruta, rovnéz
senzoricka slozka bolesti.

Podle ,,Dotazniku interference intenzity bolesti
s dennimi aktivitami“ hodnoceno vstupné stup-
ném 3 (tj. bolesti mam, neda se od nich zcela
odpoutat pozornost, rusi v provadéni béznych
dennich ¢innosti, které jsou vykonavany s obtiZe-
mi), u chron. gonalgii az stupném 5 (bolesti jsou
tak silné, Ze je nutné vyhledavat tillevovou polohu
nebo klidovou pozici, ptipadné nuti az k oSetfeni
u lékare.) Vystupné oba sledované algické stavy
zregredovaly az do 0 na VAS.

Dle dotazniku ,,Coping bolesti“ (2) dominuje re-
zignace.

Dle ,Beckova dotazniku“ (1) deprese pouze slaba
deprese (15 bodw).

Dle dotazniku ,Inventar zivotnich udalosti“ (4):
pro chronické cervikalgie i chron. gonalgie - 253
bodt. Ziskané nilezy svédci pro vyznamnou psy-
chotraumatizujici zatéz pfed vznikem chronickych
algickych stavi.

Diagnosticky a etiologicky souhrn:

Chronicky vertebrogenni algicky syndrom, klinic-
ky vstupné v popredi:

Chronické cervikalgie, etiologicky v.s. na podkladé
RTG verifikované (2013) osteochondrézy C4-7 a L3-S1
a pokrocilé difuzni spondyalthrézy.

Z funkéniho hlediska na podkladé tézké poruchy
statodynamiky a svalové dysbalance v oblasti C
patefe a C/Th pfechodu bilaterdlné. CT mozku
(2013 - véku primeéreny nalez).

Chronické gonalgie vpravo, etiologicky na podkla-
dé RTG verifikované (2013, 2016 a 2017) gonarthrozy
I1I. stupné vpravo, vlevo verifikovana gonarthréza
II. stupné, klinicky zatim latentni. Z funkcéniho
hlediska na podkladé svalové dysbalance v oblasti
pravé dolni koncetiny.

Shrnuti dal$ich diagnoéz sledovaného pacienta:
Coxarthroza vpravo.

Stav po Lymské borreliéze (1991) s naslednou poly-
neuropatii dolnich koncetin.

Chronicka ischemicka srde¢ni choroba se syndro-
mem anginy pectoris.

Stav po zavazné ischemii myokardu s naslednou kar-
diochirrugickou revaskularizac¢ni operaci (dle doku-
mentace bypass aortocoronarius triplex 20. 1. 2012).
Ischemicka choroba dolnich koncetin.

Varixy pravé dolni koncetiny, stav po hluboké
tromboflebitidé (10/2014), t.¢. nenina Warfarinu.
Hyperlipidémie.

Parkinsonova nemoc.

Benigni hypertrofie prostaty.

Incipientni rendlni insuficience.

Terapie v ramci vlastniho vyzkumného
,Nadstandardniho zdravotniho programu¥:

Rehabilita¢ni procedury probihaly od 29. 1. 2015 do
16. 2. 2015, frekvence 2x tydné u chronickych cer-
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vikalgii. U chronickych gonalgii vpravo procedury
pokracovaly az do 15. 7. 2015. Bolest zcela ustoupila
11. 6. 2015, zbytek procedur byl zacilen na regresi
patologickych reflexnich zmén. Pouzité rehabili-
tacni procedury: mékké techiky 12krat (mékkymi
technikami postupné oSetfovany jednotlivé algické
z6ny v kréni oblasti a dolnich koncetin).
Individualni kinezioterapie na neurofyziologickém
podkladeé 12krat (se zvlastnim zamérenim na kréni
usek patete a kolenni klouby a pro frustni moto-
ricky deficit na dolnich koncetinach).

Pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie na sva-
lové spasmy v oblasti C patefe bilaterdlné 6krat
a na svalové spasmy v oblasti distalni ¢asti ad-
duktor stehna vpravo a m. triceps surae vpravo
6krat.

Magnetoterapie, program ¢islo 9 na pravé koleno
12krat a na levé koleno 6Kkrat.

Kombinovana terapie (UZ + TENS) na svalové
spasmy v oblasti proximalni ¢asti m, biceps bra-
chii bilateralné 6krat.

Akupunktura 15krat (v navaznosti na rehab. pro-
cedury od 27.4. do 11.6.2015).

Podpilrna psychoterapie.

Prubéh:

Chronické cervikalgie zcela ustoupily 16. 2. 2015
a chronické gonalgie vpravo zcela ustoupily 11. 6.
2015, Pri vystupni kontrole 23, 2.2015 pro chronic-
ké cervikalgie a 12 .6. 2015 pro chronické gonalgie
vpravo pacient subjektivneé zlepSen bez bolesti a bez
analgetik. Zlepsila se i hybnost, emocni ladéni
a celkovy psychicky stav. Objektivné pfetrvavala
porucha dynamiky celé patefe. Chiize byla jen
frustné parkinsonska. Ve vystupni kratké formé
,Dotazniku bolesti Mc Gillovy univerzity“ byly
uvedeny hodnoty pouze nuly, mapa bolesti bez
vyznaceni algickych zén.

Obr. 3a  Rtg kolennich kloub( -
predozadni snimek 19. 1. 2016.

Délka trvani jednotlivych chronickych bolesti:
1. Chronické cervikalgie - 8 mésici.
2. Chronické gonalgie vpravo - 12 let.

Délka trvani nasi 1écby:
1. Chronické cervikalgie - 1 mésic.
2. Chronické gonalgie vpravo - 5 mésicti.

Za hlavni etiologické faktory povaZujeme:

1. Chronické cervikalgie - paravertebralni svalové
spasmy s jejich patologickymi reflexnimi zménami
v oblasti C patefe a C/Th prechodu bilateralné, dale
v oblasti.m. SCM bilateralné kaudalnich tponc
mm.scaleni bilateralné a proximalni ¢asti m. bi-
ceps brachii bilateralné.

2. Chronické gonalgie vpravo - svalové spasmy s je-
jich patologickymi reflexnimi zménami v oblasti
mm. adductores femoris vpravo, m. vastus me-
dialis vpravo, m. triceps surae vpravo, distalnich
upont hemstringt vpravo . Gonarthrdéza vpravo
III. stupné.

SLEDOVANI A LECBA V ROCE 2018:

PRO CHRON. GONALGIE BILAT.

Z relevantni anamnézy:

Navic kromé vySe uvedeného - Stav po akutni ce-
rebrovaskularni dysfunkci v povodi vertebrobazi-
larnim, pfi dekompenzované arteridlni hyperten-
zi.(7. 3. 2018). CT mozku: AS encefalopatie.
Horni dyspepticky syndrom.

FA: navic Ibalgin 400mg dle potf., co nejméné
vzhledem k aktudlnimu dyspeptickému syndromu.
Nynéjsi onemocneéni: posledniho ptil roku bolest ko-
lennich kloubt s pravostrannou prevalenci s na-
slednym zhorSenim chiize, t.¢. ¢astecné zlepSen
po véerej$im obstfiku pravého kolena u spadového
ortopeda (obr. 3 (A+B+C), obr. 4 (A+B+C).

Obr.3b  Rtg pravého kolenniho kloubu Obr. 3¢ Rtg levého kolenniho kloubu -
- bo¢ni snimek 19. 1. 2016.

bocni snimek 19. 1. 2016.

RTG popis: pravy kolenni kloub: vyrazné snizeni medidlni kl. stérbiny, kterd témér zasl4, pfihroceni interkondylické eminence; levy kolenni
kloub: snizeni medialni kloubni Stérbiny, sklerotizace kloubnich ploch, pfihroceni interkondylické eminence (RES: gonarthrosis bilat. gr. IlI,

praecipue I. dx.).

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2019, 26, ¢. 2



Obr.4a Rtg kolennich kloubd -
predozadni snimek 21. 3. 201.

bo¢ni snimek 21. 3. 2017.

PRIPADOVA STUDIE

Obr. 4b  Rtg levého kolenniho kloubu - Obr. 4¢  Rtg pravého kolenniho kloubu

- bo¢ni snimek 21. 3. 2017.

RTG kolennich kloubti: oboustranné zizena kloubni §térbina, vpravo vyrazné asymetrickd, uzsi v medidlni ¢asti. Bilat. pfihroceni eminentia
intercondylica, okrajové osteofyty (RES: gonarhtrosis I. sin. gr. I, vpravo gr. 1lI).

Z objektivniho neurologického ndalezu pfi vstup-
nim vySetfeni vyjimam (29. 3. 2018):

Hybnost v kolennich kloubech bez zfetelného ome-
zeni, chlize lehce parkinsonska. Sval. spasmy palp.
bolest. v obl. dist. ¥s adduktorii stehna a dist. apo-
nd m. vastus med. 1. dx., m. triceps surae bilat.
Deskriptory bolesti ze vstupniho Dotazniku bolesti
Mc Gillovy univerzity, kratké formy (3). Pacient
popisuje bolesti u chron. Gonalgii bilat. jako tupé
pretrvavajici, citlivé (bolestivé na dotyk) a protiv-
né. Intenzita stfedné silna. U pacienta byla ptitom-
na kombinace senzorické a afektivni slozky bolesti.
Podle Dotazniku interference intenzity bolesti s den-
nimi aktivitami - hodnoceno vstupné stupném 3
(tj. bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat
pozornost, rusi v provadéni béZnych dennich ¢in-
nosti, které jsou vykonavany s obtizemi). Vystupné
sledovany algicky stav zregredoval az do 0 na VAS.
Dle dotazniku ,,Coping bolesti“ (2) dominuje uza-
virani.

Dle ,Beckova dotazniku deprese (1) aktualni de-
prese (21 bod1).

Dle dotazniku ,,Inventar Zivotnich udalosti* (4)
154 bodl. Ziskané nalezy svéd¢i pro stfedné vy-
znamnou psychotraumatizujici zatéz pred vzni-
kem chronickych algickych stavi.

Diagnosticky a etiologicky souhrn:

Chronické gonalgie vpravo, etiologicky na podkla-
dé RTG verifikované ( 09/2014) gonarthrozy bilat.,
I11. stupné vpravo, vlevo verifikovana gonarthréza
II. stupné.

Z funk¢niho hlediska na podkladé svalové dysba-
lance v oblasti pravé dolni koncetiny.

Chronicky vertebrogenni algicky syndrom, klinic-
ky vstupné v popredi:

Chronické cervikalgie, etiologicky v.s. na podkladé
RTG verifikované (2013) osteochondrdzy C4-7 a L3-S1
a pokrocilé difuzni spondyalthroézy.

Z funk¢éniho hlediska na podkladé tézké poruchy
statodynamiky a svalové dysbalance v oblasti C
patefe a C/Th pfechodu bilateralné. CT mozku
(2013- véku primeéreny nalez).

Shrnuti dal$ich diagnoéz sledovaného pacienta:
Coxarthroza vpravo.

Stav po Lymské borreliéze (1991) s naslednou poly-
neuropatii dolnich koncetin.

Syndrom karpdlniho tunelu bilat., EMG verif.
(2015).

Chronicka ischemicka srde¢ni choroba se syndro-
mem anginy pectoris.

Stav po zavazné ischemii myokardu s naslednou
kardiochirurgickou revaskulariza¢ni operaci (dle
dokumentace bypass aortocoronarius triplex 20. 1.
2012).

AS cerebri. Stav po akutni cerebrovaskularni dys-
funkci v povodi vertebrobazilarnim pti dekom-
penzované arteridlni hypertenzi (16. 4. 2018). CT
mozku: AS encefalopatie, UZ magistralnich tepen
mozku - stenozujici proces karotid.

Ischemicka choroba dolnich koncetin.

Varixy pravé dolni koncetiny, stav po hluboké
tromboflebitidé (102014), t. ¢. neni na Warfarinu.
Hyperlipidémie.

Parkinsonova nemoc.

Benigni hypertrofie prostaty.

Incipientni renalni insuficience.

AS cerebri. Stav po akutni cerebrovaskuldrni dys-
funkci v povodi vertebrobazilarnim pti dekom-
penzované arterialni hypertenzi (16. 4. 2018). CT
mozku: AS encefalopatie, UZ magistralnich tepen
mozku- stenozujici proces karotid.

Horni dyspepticky syndrom.

Terapie v ramci vlastniho vyzkumného ,Nad-
standardniho zdravotniho programu“:
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Rehabilita¢ni procedury probihaly od 6. 4. 2018
do 31.7.2018, frekvence vétSinou 2x tydné. Bolest
zcela ustoupila 25. 7. 2018, zbytek procedur byl
zacilen na regresi patologickych reflexnich zmén.
Pouzité rehabilita¢ni procedury: mékké techniky
7krat a 30 min. (mékkymi technikami postupné
oSetfovany jednotlivé algické zény v oblasti dol-
nich koncetin).

Individualni kinezioterapie na neurofyziologic-
kém podkladé 12krat (se zvlastnim zaméfenim na
kolenni klouby a pro frustni motoricky deficit na
dolnich koncetinach).

Pulzni nizkofrekvenc¢ni magnetoterapie na svalové
spasmy v oblasti adduktorti stehna vpravo, dist.
dponu m. vastus medialis vpravo a m. triceps
surae vpravo 7krat.

Magnetoterapie, program ¢islo 9 na obé kolena
10krat .

Akupunktura 19krat.

Podptlirna psychoterapie.

Prubéh:

Chronické gonalgie vlevo zcela ustoupily 6. 6.
2018, chronické gonalgie vpravo zcela ustoupily
25.7.2018. Pri vystupni kontrole 31. 7. 2018 pacient
subjektivné zlepSen, bez sledovanych bolesti..
Zlepsila se i hybnost, véetné chiize, emocni ladéni
a celkovy psychicky stav. Pfetrvavala intoleran-
ce na rychlejsi vertikalizaci (provokace vertiga,
anamnesticky od 7. 3. 2018 ). Ve vystupni kratké
formé ,,Dotazniku bolesti Mc Gillovy univerzity“
byly uvedeny pouze nuly, mapa bolesti byla bez
vyznaceni algickych zén.

Délka trvani chronické bolesti: 10 mésicii.

Délka trvani nasi 1é¢by: 4 mésice.

Za hlavni etiologické faktory povaZujeme:
Svalové spasmy s jejich patologickymi reflexni-
mi zménami v oblasti mm. adductores femoris
bilaterdlné, m. quadriceps femoris vpravo, jen
distalniho tponu m. vastus medialis bilateralné,
distadlnich tpont hemstringt bilaterdlné, m. tri-
ceps surae bilateralné.

Gonarthréza vpravo II1. stupné., vlevo II., stupné.

Hlavni faktory podilejici se na ustupu chronic-

kych bolestlvych stavit
uspésna specifikace hlavnich etiologickych
faktort a jejich cilena terapie,

» velmidobra compliance pacienta, ktery dodr-
Zoval doporuceny pohybovy rezim a pokraco-
vani v naucené autosestaveé cvik,

» soucasné ovliviiovani zdroji chronické noci-
cpepce technikami myoskeletalni mediciny,

e fyzikalni terapie, akupunktura a dlouhodoba
podpiirna psychoterapie.
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U naseho sledovaného pacienta je velmi pravdépo-
dobné, Ze by chronické gonalgie vpravo i za pfedpo-
kladu absence interni kontraindikace) pfetrvavaly
i po Gspésné provedené TEP gen. l. dx., protoze
gonarthroza vpravo nebyla hlavni etiologickou
ptfic¢inou chronické bolesti pravého kolena.

ZAVER

Pfipadové studie uvadi pacienta s viceéetm'/m or-
patefe a v oblasti praveho kolene. Funkéni zmény
pohybového systému byly pfistupné rehabilita¢ni
intervenci, kdy po jejich preléceni doslo ke Klinic-
ké kompenzaci s regresi bolestivé symptomatologie
ana konci terapie i s vysazenim analgetické 1écby.
Zavérem lze konstatovat, Ze etiologicky souhrn
i vycet faktor podilejicich se na tstupu chronic-
kych bolestivych stavli u sledovaného pacienta
byly multifaktoridlni, jak na strané terapeuti,
tak i pacienta. Ale po tspé$ném pfeléceni hlavni
priciny bolestivych stravil doslo k tplné regresi
algické symptomatiky. I u pacientl s organicky-
mi nalezy je potfebné nezapominat na pravodni
funk¢ni zmeény, které je vmnoha pfipadech mozné
uspésné ovlivnit.
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SDELENI Z PRAXE

Doporuceny postup vysetreni
kojencu a batolat v ordinaci
detského fyzioterapeuta z pohledu
vyvojové kineziologie a reflexni
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SOUHRN

Cilem naseho sdéleni je doporuceni jak vést dokumen-
taci vysetreni kojencll a batolat a efektu pribéhu jejich
rehabilitace, které mlze slouZit nejen pro osetiujiciho
fyzioterapeuta, ale také pro jeho kolegy, osetrujiciho pe-
diatra a v neposlednifade pro rodice ditéte. Zamérujeme
se na odchylky v motorickém vyvoiji, jez nas vedou k od-
haleni priciny, kterd je dlvodem, pro¢ motoricky vyvoj
ditéte nepostupuje dle ocekavani. V textu jsou prehled-
né uvedeny vsechny kategorie vySetreni. Popisujeme

SUMMARY

Skalickova-Kovacikova V., Prochazkova M.:
Recommended Procedure for the Examination of
Infants and Toddlers in the Child Ohysiotherapist
Office from the View of Developmental Kineziology
and Reflex Locomotion by Vojta

The aim of our report is to provide guidance on how to
manage the infant and toddler examination reports and
the effect of their rehabilitation, which can be used not
only by the physiotherapist, but also by his/her colleagu-
es, the paediatrician and the parents of the child, too. We
focus on variations in motor development that lead us to
reveal the cause, which is why the motor development of
the child is not progressing as expected. All categories

ZASADY HODNOCENI

MOTORICKEHO VYVOJE

P1i hodnoceni motoriky doporucujeme postupovat
kraniokaudalnim smérem. Je dobré si uvédomit, Ze
motoriku vede psychika. Prvni je zameér, pak jeho
realizace. Dité se snazi o dosazeni svého zaméru,
ktery je pak motoricky realizovan zcela automa-

posouzeni Uspéchu terapie. Pro komplexnost vysetreni
doporucujeme provadét polohové testy a reflexy. Pro
nazornost je text doplnén prikladem zaznamu vysetrent.
V zavéru predkladaného textu uvadime kratkou zminku
o doporucené frekvenci, délce stimulace a obsahu terapie
Vojtovou metodou v domacim prostredi.

KLiCOVA SLOVA
vysetFeni, vyvojova kineziologie, reflexy, polohové
reakce, Vojtova metoda

of examination are clearly listed in the text. It is also
described in this report how to examine global patterns
that are the most important for assessing the success of
therapy. For the complexity of examinations, we reco-
mmend performing postural responses and reflexes. For
clarity, the text is supplemented with some examples of
examination records. At the end of the presented text,
we briefly mention the frequency, duration of stimulation
and content of Vojta therapy in the home environment.

KEYWORDS
examination, developmental kinesiology, reflexes,
postural responses, Vojta therapy
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ticky. Automatika, s jakou se jedinec pohybuje,
hraje ve vyvoji dlilezitou roli. V pfipadé zdravé
motoriky vidime idealni motorické modely, tzn.
idedlni motorické vyvojové stupné. Pokud ma dité
problém na centralni nebo periferni irovni, pak
v motorické ontogenezi pozorujeme odchylky od
idedlni varianty pohybu.
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V motorickém vyvoji je duilezité sledovat vzajemné
nastaveni segment@ vaci sobé, tj. pokud horni
koncetiny a hlava vykonavaji jisty pohyb krani-
alné, tedy smérem dopredu, nebo jsou v urcité
poloze, pak trup, patet a dolni koncetiny také méni
svou polohu. VSechny segmenty se tak vzajemné
k sobé nastavuji (5).

Je-li dité v poloze na zddech nebo i na bfise stabilni,
mize komunikovat o¢ima, hlasem i koncetinami.
Pod pojmem “stabilita“ si pfedstavujeme situaci,
kdy se trup ditéte na pohled nepohybuje a ma-
Ze se tak stat vychozi polohou pro cileny fazicky
pohyb. V poloze na bfiSe se hlava musi zvedat od
podlozky a soucasné se musi vysunout horni kon-
Cetiny dopfedu a opfit se o lokty. Dolni koncetiny
se posunou ve stejny okamzik za télo. V poloze na
zadech dité spojuje ruce a soucasné zveda dolni
koncetiny. Tyto motorické modely v poloze na
bfiSe a na zadech zvladne dité ve tfech mésicich.
Proto je duleZité sledovat nejenom hlavu, zda ji
dité v poloze na bfiSe zveda a otd¢i na obé stra-
ny, ale je dlilezité sledovat i vzpfimeni trupu nad
hornimi koncetinami a jak se k tomu nastavuji
vSechny ostatni segmenty téla. Stejné tak v poloze
na zadech je nutné sledovat, jestli dité spojuje ruce
azda soucasné zveda dolni koncetiny. Pokud tuto
schopnost vidime nebo nevidime, ma to velkou vy-
povidajici hodnotu o stavu ventralni muskulatury
a celé koordinace trupu a viibec celého téla, véetné
koncetin (4, 6, 7, 8).

DOPORUCENY POSTUP PRI VYSETRENI
DITETE NA REHABILITACI

Osobni anamnéza

Kratce zjistujeme informace, které se vztahuji
k ditéti.

Kdo dité odesila na rehabilitaci (1ékar, matka ma
podezfeni apod.). Dité z kolikaté gravidity, sou-
rozenci ano/ne (jejich vék, zdravi ano/ne). Porod,
v kterém tydnu téhotenstvi se dité narodilo, po-
rodni hmotnost, porodni délka. KfiSeno ano/ne,
Apgar skére. Zeptame se na stravu, zda je dité
kojeno/umeéla vyziva, jak dlouho jidlo trva, jak se
pfi jidle dité chova, ublinkdvani ano/ne, reflux
ano/ne. ZapiSeme jen to, co je nutné (6, 7).

Nynéjsi onemocnéni

Kalendarni/gestacni vék, télesnd hmotnost.
VysSetfime komunikaci s ditétem z obou stran,
jak se pfi tom dité chova posturalné (stabilni/
nestabilni, tzn., zda lezi klidné v poloze, nebo
se stale necilené pohybuje a polohu se tak snazi
pfi komunikaci udrzet, vydrz z obou stran), o¢ni
kontakt ano/ne, komunikativni ano/ne, navazuje
kontakt spontanné ano/ne (pf. rodice uddvaji ano, zde
nevidime). Co je nejvice napadné, co dominuje pti
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prvnim pohledu na dité (pf. vyraznd nestabilita, velky
pldc, vyrazny tklon hlavy/trupu, pdnev Sikmo apod.). Nutno
vzdy zaznamenat asymetrii a konkrétné ji popsat
- predilekce postaveni hlavy vpravo/vlevo, tklon
hlavy vpravo/vlevo, iklon/konvexita trupu vpravo/
vlevo, postaveni panve ventralné/S§ikmo, postaveni
hornich koncetin, dolnich koncetin.

V§imame si dychani, zvlasté u predcasné naroze-
nych déti - volné/paradoxni, vtahuje/nevtahuje
dolni Zeberni oblouky, stav bfisni stény - diastaza
ano/ne, barva okolo Ust v klidu/v zatézi, barva
celého téla.

Globalni modely

PopiSeme aktuadlné dosazeny stupeil motorické-
ho vyvoje, tim mtzeme orienta¢né odhadnout
aroven psychického vyvoje ditéte a jeho zaméry,
které motoricky, tj. prostfednictvim motorickych
vyvojovych stupnd, realizuje. VySetfujeme v po-
loze na zadech, v poloze na briSe. Popisujeme, co
motorickym modelim chybi, vSimame si odchylek
od idealni hybnosti (viz vySe). Velmi peclivé zazna-
mendame asymetrii (viz vyse) (3, 6, 8).

Priklady:

Poloha na zadech. Spojuje ruce ano/ne, dolni koncetiny na
podlozce/zvedd nad podlozku a drZi/nedrZi, jestli je a jak je vel-
kd flexe v kycelnich kloubech, jak velkd je abdukce v kycelnich
Kloubech, rotace (napf. na strané dklonu pdnev kranidlné,
vnitini rotace v kycelnim kloubu), tichop hracky zprava/zleva.
Hleddme odchylky od normy, a zaznamendvdme hlavné ty,
které se vyskytuji konstantne. Vyjadrujeme se k obéma stra-
ndm (napf. dklon/rotace, hlava/trup/pdnev).

Poloha na brise, PopiSeme, zda se dité vzpfimuje na loktech
ajak to déld, kam se dité divd, zda je schopné otocit hlavu na
obé strany, kde se opird, kde jsou lokty/hlava/pdney, jestli je
ajak je velkd flexe v kycelnich kloubech, jak velkd je abdukce
v kycelnich kloubech, rotace. Predilekci hlavy, kterou vidime
v poloze na zddech, v poloze na brise videt nemusime, miiZe se
to lisit. Vétsinou je to z dilvodu zkrdcenych struktur v oblasti
Sije. Na brise se presune vetsi zatiZen{ na stranu zkrdcent, dité
sezdejakoby na paZi “zavési“ a hlava se pfesunek této strané.
Strana bez zkrdceni se v této situaci chovd v opore jakoby hiire,
tzn., neopfe se o loket.

Pokud jsou ruce pfevazné v pést, povazujeme to za
vysledek nedostatecné kvality vzpifimeni ramen-
niho kloubu. Pést se m{iZe objevit jak z centralni,
tak z periferni pri¢iny. Za pozitivni znamku vyvoje
motoriky ditéte vzdy povazujeme izolovany pohyb
v hlezennich kloubech pfedevs$im do dorzalni flexe
pti extenzi v kloubech kycelnich, a to jak v poloze
na zadech, tak na brise (4, 5, 6).

Kozni Fasy, ryhy ve svalu, svalové faldy

Kozni fasou nazyvame nataseni klize nad svalem,
kterd neni vyplnéna ani svalem, ani tukem. Kozni
fasa vytvati hluboké nebo mélké ryhy a pfi pokusu
o protaZeni vidime v ryhach zacervenani kiize, né-



kdy aZ praskani do krve. V koZnich fasach se shro-
mazduji vétsinou vlakna z odévu, coz dale zraniuje
ktizi. Kozni fasy nachazime obvykle v axile nebo
v oblasti §ije nad skupinou zkracenych skalenovych
svalil. Ryha ve svalu prerusuje jeho integritu a né-
kdy byva oznacovana ijako zafez. MiiZe byt mélka,
rtizné hluboka a obvykle ji nelze vyrovnat, cervena
az porusena kontinuita kize (praskla, viz nize).
V oblasti ryhy nachazime zkraceni svall. Svalovym
faldem nazyvame tu ¢ast svalu mezi ryhami, které
prerusuji jeho kontinuitu. Je to objemné;jsi svalova
hmota, nékdy miZze obsahovat vice podkozniho
tuku, U déti s pfetrvavajici predilekci hlavy obvykle
nachazime asymetrické svalové faldy na dolnich
koncetinach v oblasti adduktord.

Zkracené svaly, jizvy, opruzeniny

Pasivné vySetfime svaly za hlavou, v axilach, na

akrech hornich i dolnich kondéetin, m. triceps

surae, adduktory kycelniho kloubu a podobné.

Uvedeme, pokud na pokusy vySetfeni pasivniho

pohybu dité reaguje bolestivé, nebo minimalné

pozorujeme jeho diskomfort. Zkracené svaly nas
informuji o problematickém segmentu, protoze
brani pohybu jinych svalii, a tim zamezuji postupu

v motorickém vyvoji. Nachazime je v oblasti Sije,

v oblasti ramennich kloubti, v axilach, na dolnich

koncetinach v okoli kycelnich, kolennich nebo

i hlezennich Kkloubfi.

Ptiklady:

e Zzkrdcené mm. scaleni — konkavita ve fossa supraclavi-
cularis minor signalizuje zkrdceni svalil v oblasti hlavy
a Sije, casto v kombinaci se zkrdcenim m. sternocleido-
mastoideus, ktery prominuje;

e Zzkrdceny m. pectoralis major - prominujici Slacha tohoto
svalu signalizuje pfevdzné vnitini rotaci paZe, v axile
zacervenalé az prasklé hlubokeé kozni fasy;

e Zzkrdceny m. biceps brachii — zkrdceni pozorujeme v kra-
nidlni cdsti svalu, které signalizuje, Ze ramenni kloub je
v protrakci, v pfechodu mezi m. deltoideus a m. biceps
brachii je zdrez, tento obraz casto vidime u parézy bra-
chidlniho plexu;

e kranializace svalového bfiSka m. gastrocnemius medialis
signalizuje prevdznou plantdrni flexi se supinaci a flex{
prstcil;

e prominujici Achillova slacha - ryha nad patou signalizuje
trvalou plantdrni flexi, pdnev v anteverzi;

e, shalené” chodidlo dolnikoncetiny pfi trvalé flexi prstci,
vietné metatarzofalangedlnich kloubii (zkrdcené svaly
chodidla, vietné aponeurdzy chodidla) souvisi vétsinou
s nestabilitou téla ditéte. V takovém pripadé pak nachd-
zime uprostfed pricné klenby hluboké, tzv. pavoukovité
vtaZeni struktur, které nelze zcela protdhnout. Pokud
chceme na této noze vysetfit korektné tonicky tichopovy
reflex dolnich koncetin nebo Rossolimo reflex, je nutné se
pokusit toto zkrdceni pasivné uvolnit, nohu tzv. uklidnit
a pak teprve vysetfit.

SDELENI Z PRAXE

Do zapisu je daleZité poznamenat, nachazime-
-1i na kizi ditéte néjaké jizvy, opruzeniny nebo
modfiny (4).

Vazy

VySetfujeme volnost/tuhost vazii, kvalitu vaziva.

Popisujeme symetrii/asymetrii.

Ptiklady:

«  Sifeavolnost tiponovych Slach adduktor(i kyéelniho Klou-
bu. Pohmatem 3irsi Slacha znamend zkrdceni svalii, dolni
koncetina je vice a Castéji v addukci. Naopak pohmatem
volnd, uzsi Slacha a Siroké svalové faldy signalizuji, Ze
dolni koncetina je vice a castéji v abdukci. Adduktory
kycelniho kloubu vysetfujeme palpacné soucasné na obou
strandch. Pokud dité cvicime, napétitéchto svalii povoli,
ovéfime to palpacné i pasivnim vySetfenim kycelniho
kloubu, ktery je volnéjsi.

e Hlubokd ryha nad tiponem Achillovy Slachy predstavuje

jeji zZkrdcent. Toto zkrdcenivySetfime pasivné a sledujeme,

zdalze Spicku vytdhnout do nulového postaveni, zdroven
sledujeme, zda ryha ziistdvd, nebo se protdhne. U pravého
pes equinovarus ryha nepovoli.

Trofika svalu

Trofika svalli nas informuje o objemu svall, uva-

dime sniZenou/zvysenou trofiku svall, véimame

si briska svalil.

Ptiklady:

e m. deltoideus — porovndvdme obé strany, symetrii/asy-
metrii trofiky m(iZeme porovnat tak, Ze stiskneme mezi
palcem a ukazovdkem briSka svalii a Fasu, kterou jsme
vytvorili, stranové porovndme. SniZenou trofiku nachd-
zime u periferni parézy brachidlniho plexu;

e m. gluteus medius — hypotrofii svalu hodnotime nejlépe
ve flexi obou dolnich koncetin ditéte pod bricho v poloze
nabrise, kdy po strandch hyZdé chybi vyklenuti uvedeného
svalu, zadek neni kulaty, ale tzv. do Spicky.

Bolest

Je tfeba vysetfit, zda ma dité bolest. Bolest je nutné
akceptovat a program terapie stanovit a provést tak,
aby se nocicepce nezvysovala, coz by bylo nezadouci.
Bolest se vyskytuje vétSinou pfi zranéni mékkych
struktur v oblasti hlavy a §ije. V tomto ptipadé se
jedna o porodni traumatické zranéni. Dité drzi
hlavu k jedné strané tak, aby ho zranéni nebolelo.
Bolest se projevi pfi pokusu hlavu otocit. Stava se,
a to relativné casto, ze zranéni boli i spontanné.
Dité pak place dle rodi¢t a 1ékatti bez zjevné priciny.
Pokud dité place, eventudlné kfici (syté, slabé,
trvale, bez pri¢iny apod.), je nutné se k bolesti
vyjadrit. V ptipadé, Ze zjistime, Ze dité bolest ma,
je to pro nas dtilezita informace pfi realizaci reha-
bilita¢niho programu (viz vyse) (4).

Reflexy

Tonicky tichopovy reflex hornich koncetin, to-
nicky tchopovy reflex dolnich koncetin, rooting
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reflex, saci reflex, glabeldrni reflex, Babkin re-
flex, akustikofaciadlni reflex, optikofacidlni re-
flex, fenomén oci loutky, hledaci reflex, plantarni
reflex, magneticka reakce, vzpérny reflex dolnich
koncetin, chlizovy automatismus, Galantav re-
flex, Moro reflex, pati¢kovy reflex, suprapubicky
reflex, zkfiZeny extencni reflex, lift reakce (zdvi-
hova), Horizontalni linedrni reakce, Rossolimo
reflex, a dalsi (3, 4, 6).

Klonus

Klonus vysSetfujeme bud klepnutim do $picky no-
hy z plantarni strany, a tim se kratce protahne
Achillova §lacha za soucasného prepéti m. triceps
surae. Nebo prudceji provedeme dorzalni flexi
nohy a podrzime chvili v napéti m. triceps surae.
Odpovédi je rytmické stfidani kontrakci agonistli
a antagonistli. Pravy klonus se vyznacuje pomalou
frekvenci a trvanim nad 3 sekundy. Tento typ klo-
nu znaci ohrozeni motorického vyvoje spastickou
poruchou. Tzv. pediatricky klonus (neboli pseudo-
klonus) se vyznacuje rychlou frekvenci a trva méné
nez 3 sekundy. Pseudoklonus signalizuje zvySe-
nou proprioceptivni drazdivost a zvysené svalové
napéti. Vétsinou pak nachazime zvysené napéti
v oblasti $ije (6).

Polohové reakce

Polohové reakce maji diagnosticky efekt ve véku
do 8-12 mésicti a jen v tom prfipadé, pokud jsou
vySetfeny vSechny jako cely set, tj. Ze je vySetfeno
a zaznamenano vSech sedm polohovych zkousek.
Kazda polohova zkouska ma nékolik dil¢ich mo-
delti. Kdyz je jeden dil¢i model neidedlni a ostat-
ni jsou ideadlni, tak hodnotime celou polohovou
zkousku jako neidedlni. Ke kompletnimu vysetfeni
a stanoveni centralni koordina¢ni poruchy (CKP)
1.-4. stupné nestaci udélat jen polohové testy, ale
vySetiime jeS§té spontanni hybnost a reflexy.
Polohové zkousky:

e Trakénizkouska (TT)

e Landauova zkous$ka (LZ)

e Axilarnivis (AV)

* Vojtovo boc¢ni sklopeni (VBS)

* Horizontala dle Collisové (CH)

« Vertikala dle Collisové (CV)

e Zkouska dle Peiper-Isberta (PI) (4, 6)

Zavér vysSetreni

Co je tfeba uvést v zavéru vysetieni

e znovu zopakovat vék kalendaini/gestacni;

» uvést motoricky vék (dosaZeny motoricky vy-
vojovy stupen) na zadech/na bfise;

* uvéstvysledek vySetfeni reflext a polohovych
zkousSek;

e stanovit stupen CKP;

e stanovit hlavni problém ditéte, jeho ptic¢inu;
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e jakou motorickou funkci ditéte tato pric¢ina
meni;

e vjakych souvislostech vidime pficinu;

e zdajerehabilitace indikovana ano/ne;

e stanovit obsah terapie, frekvenci a délku sti-
mulace;

e nacojetfeba se v terapii soustfedit;

e co od terapie oCekavame (ovlivnéni pfic¢iny,
predikujeme ocekavané nasledné funkce) (4).

Priklad:

Dité dnes kalenddrné 5 mésicii, gestacné 3 mesice. Motorika
v globdlnich modelech na zddech 8 tydnii, na brise 6 tydnii.
Zkrdceny mm. scalenivlevo, zkrdceni aZ k pdnvi vlevo, pdnev
vlevo kranidlné, kycel levé dolni koncetiny vice v addukci,
trup je k této strané uklonén, dominuje nedostatecné viazeni
funkce veskeré ventrdlni muskulatury do koordinace celého
tela, omezend rotace krcni pdtere do levé strany. Polohové
testy 5:2 (neidedini:idedlni), dilci modely idedlni ano, pri-
mitivni reflexologie odpovidd véku. CKP 2. stupné z periferni
pficiny. Indikace k rehabilitaci pro asymetrii ano, frekvence
4x denné, délka stimulace max. 5—6 minut, zdtéz vystuprio-
vat. Soustfedit se na odstranéni zkratu v oblasti Sije a pdnve,
viazeni naptimené pdtere do drZeni a hybnosti téla, funkcni
propojeni lopatek a pdnve.

Zde dité zacvicenov modelu reflexni otdceni (RO), reflexni pla-
zeni (RP). Do domdciho programu dnes model RP, soustredit
se na zajisténi polohy, zony loket, pata. Podpis fyzioterapeuta.

VICE K FREKVENCI, OBSAHU A DELCE
STIMULACE PRI FYZIOTERAPII VOJTOVOU
METODOU V DOMACIM PROSTREDI, REZIM
Frekvence: 4x denné

Terapii je nutné provadét pravidelné. Pfi 1é¢bé
Vojtovou metodou aktivujeme CNS. Aktivovany
CNS vydrzi urdity ¢as, cca 3-4 hodiny, pak dité
potfebuje dalsi stimulaci, oznacujeme ji pro nazor-
nost a pochopeni jako lé¢ebnou davku. Pti aktivaci
Vojtovou metodou se jedna o 1é¢bu, ktera vytvari
urcitou iroven aktivity v CNS, kterd podobné jako
pfi uzivani napftiklad antibiotik vytvati hladinu
aktivity v CNS nutnou k udrzeni terapeutického
vlivu (1, 2).

Délka stimulace: Délku stimulace oznacujeme jako
davku stimulace, trvani od 2-4-5-7-10-12 aZ do
15 min., podle véku a télesné hmotnosti ditéte
urdi fyzioterapeut.

Obsah: Do 14 dntt musi mit dité v programu model
z RO a RP, ktery se pak dale rozsifuje a upravuje
dle stavu ditéte a moznosti domaciho terapeuta.
Cvicebni jednotka: Cvicebnijednotkunepferusujeme,
je nevhodné v pritbéhu cviceni brat dité do naruce.
To by pro dité znamenalo, Ze je konec zatéZe a pak
prijde zklamani, kdyZ jde znovu na cvicebni stal.
Dité se naudi rezimu: , Tento ¢as pracuji, a kdyz
meé berou do naruce, je uz konec“. Kdyz udélame



pauzu s cilem, aby si dité odpocinulo a prestalo
plakat, ma to opacny vliv. Dité je vnapéti, protoze
se neobléka, a kdyz jde znovu na stiil, je to pro néj
zklamani a za¢ina opét plakat. Cely proces terapie
ispauzamije zatéz a vede k pfetéZovani ditéte (8).
Povzbuzeni: Dité je tfeba pfi cviceni povzbuzovat
a po vykonu pochvalit, Rozhodné se nevyplati dité
litovat. Dité pak nerozumi. Vola, Ze tu naro¢nou
praci nechce délat, Ze je to tézké, ze je to velka
namaha. Rodice jakoby nerozumi, a pak ho lituji.
Dité si fika: , Tak pro¢ mi to délajiz«
Konsekvence: Dislednost je pri realizaci terapie
doma velmi dtlezitd. Rodice maji bez emoci,
v klidu trvat na tom, aby dité poslechlo. Problém
nastava, kdyz je dité zvyklé, ze béhem dne rodice
poslouchaji spise jeho a dité je tak zvyklé se vZdy
prosadit. V této situaci je pak snaha realizovat
terapii velmi obtizna, protoze aby dité poslechlo,
tzv. akceptovalo terapii, je velky problém. Dité
nerozumi, pro¢ kdyz cely den je mu vyhovéno, se
nyni nemiiZe prosadit.

Rezim:K pravidelné fyzioterapii vdomdacim prostte-

di neoddélitelné patfi i tzv. dodrZzovani reZimu.

Jsou tu jisté zasady, které by méli rodice dodrzovat.

Zdsady:

e nedavat navod na spontanni pohyb (hruba
motorika);

* nenutit dité do vykonu nad hranici anavy;

e  dité dlouho nenosit v narudi (do pal roku, do-
kud dité neni schopné drZet télo ve vertikale),
spiSe se k nému pfitulit na podlozce;

e nepridavat dalsi hybné programy (i v dobré vite
vylep§it stav ditéte), zvySuje to zatéz ditéte a je
to v konecném diisledku kontraproduktivni;

e nebranit ditéti v jeho aktivitach, ale pomoci
mu realizovat jeho zameér;

e pomoci ditéti, kdyz je patrna snaha ditéte, tzv.
ho neobsluhovat, ale provokovat snahu (8).

PRIKLAD KONKRETNIHO PRVNIHO i
VYSETRENI NA REHABILITACI A JEHO ZAPIS
AV, chlapec, narozen 25. 4. 2016, CKP 3. stupné,
¢iselnd DG na predpisu FT: R62.9

9. 6. 2016

Rodice prichazeji na konzultaci stavu ditéte.
Rodina (babicka ditéte détska zdravotni sestra) se
obava o zdarny motoricky vyvoj, sdéluji vanamné-
ze Gdaje, kterd mohou znamenat ohrozeni moto-
rického vyvoje. Doma pozoruji pti placi prohnuti
trupu tzv. do luku a iklon celého trupu, konvexni
do pravé strany, pravou horni koncetinu (PHK)
pozoruji Casto v extenzi vzpfimenou pred télo
a v pést.

VySetieni: Dité dnes 6 tydni + 2 dny, porod po ter-
minu 41 tydnt + 1 den, neplanovana sekce na po-
sledni chvili, kfiSen (Gdaj matky), v propoustéci

SDELENI Z PRAXE

zpravé nepoznaceno, Apgar skore 5-8-8, udavany
hypoxicko-ischemické zmény 1. stupné, SONO
CNS - popis bez nalezu, jiné vySetfeni nema. Vaha
ve véku 4 tydny 4125 g, s jidlem problémy nejsou,
jidlo trva cca 30 min., nékdy i déle, matka koji
zatim nepravidelné, 1x denné Nutrilon.

Phvodni predilekce do levé strany, hlava lehce sle-
Zena vpravo, kontakt o¢i ano, usmiva se. V poloze
na zadech vyrazné nestabilni, pfi nespokojenosti
pfedvadi prohnuti téla, zapird paty do podlozky,
uklon snad castéji k levé strané, zde ale i s kon-
vexem do strany levé, nipadné omezena abdukce
obou HKK, dlané muiZe uvolnit, na LHK ¢asto do
pésticky a flexe v loketnim kloubu, hlavné pfi
pladi. Ruka do ast z obou stran, dolni koncetiny
(DKK) tendenci k extenzi na podlozZce, ale miZe
kratce zménit. V poloze na bfise poloha novoro-
zence, HKK pred télo nemuiZe vysunout, paze v ex-
tenzi, flexe v loketnich kloubech, loketni klouby
nad podlozku, panev nad polozkou, zde v poloze
nespokojen.

Reflexy: Primitivni reflexy pretrvavaji, paticko-
vy reflex pozitivni bilateralné, zkiizeny extencni
reflex pozitivni bilaterdlné (zde reaguje placem),
vzpérny reflex DKK pozitivni vyrazné, chtizovy
automatismus jesté ano, delsi krok PDK, tonicky
uchopovy reflex zpomaleny na LDK, na PDK tichop
vybavny, Rossolimo reflex - reaguje v prstech na
LDK, Galanttv reflex negativni bilateralné, fe-
nomén oci loutky jesté zbytky, kontakt ale velmi
rychle zachyti, tonicky ichopovy reflex HKK pozi-
tivni, akustikofacialni reflex pozitivni, glabelarni
reflex pozitivni, optikofacialni reflex negativni.
Polohové reakce: TT - hlavu lehce zvedne, tiklon do
levé strany, DKK flektuje v abdukci, HKK silna
flexe, je tfeba pred vySetfenim uvolnit; ZL - lokty
do extenze pod télo, pésti, hlavu tendence zvedat,
DKK s panvi pod horizontalu, AV - inertni flexe,
VBS - HKK malda abdukce, LDK extenze, PDK flexe,
CH - LHK, Moro, mali abdukce, LDK semiextenze,
PHK Moro, ale vice abdukce, PDK flexe, DKK do
abdukce; CV - tendence k extenzi DKK; PI - HKK
ve vnitini rotaci pést pred télo, hlava reklinace,
panev flexe.

Zdver: Dité kalendainé i gestacné 6 tydnd, per-
zistence primitivni reflexologie, pozitivni reflex
Rossolimo (ohrozeni spastickym vyvojem), poloho-
vé reakce 6:1, dil¢i modely odpovidajici véku ano.
CKP 3. stupné, stranove se jevi dnes v neprospéch
levé strany. Indikace k rehabilitaci ano, frekvence
4x denné maximalné do 5 minut, zamérit se na
uvolnéni rotace hlavy a uvolnéni pletencti ramen-
nich. Ocekavame vzptimeni hlavy v poloze na bfiSe
(vyvojovy stupen 6 tydnil) a na zadech stabilni
zaujeti polohy, uvolnéni rotace hlavy a abdukce
HKK [vyvojovy stupen Sermit (6 tydnti) symetricky
na obé strany].
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Dnes zacvicen v modelech RO 1. faze, RO 4b, RP
standard, po aktivaci miiZe na bfise pfedvést vzpri-
meni 6 tydnil, na ziddech stabilni. Doml program
RO1. faze 4x denné, max. 4-5minut, jedna strana
cca 30 sekund. Rodice si pofizuji videozaznam,
kontrola za 4 dny. Podpis fyzioterapeuta.

ZAVER

Pfesny a kvalitni zaznam vySetfeni v ordinaci
détského fyzioterapeuta je velmi dilezity z vice
dtvodi. Jednim z nich je zaznamenani stavu
détského pacienta pro sebe a své kolegy. Pokud
bude nucen pacienta pfevzit kolega, tak na zakla-
dé tohoto zaznamu bude velmi rychle orientovan
ve stavu ditéte a v tom, jak terapie probiha a jaké
ma dité problémy. Dal§im divodem je informo-
vanost indikujiciho 1ékafe o stavu ditéte, tedy
aby oSettujici 1ékat védeél, na co se rehabilitace
zamétuje. Tuto zpravu si miiZe oSetfujici pediatr
vyzadat. Neméné dlleZita je informovanost rodi-
¢l o stavu ditéte a co se v terapii podafilo zlepsit.
Zdarny postup vyvoje ditéte mlze byt motivac-
nim prvkem pro zdravotnika i pro rodice, ktery
domadci terapii provadi. Diky dil¢im konkrétnim
pokrokiim v terapii vedeme sebe i rodice k trpé-
livosti pfi o¢ekavani zlepSovani se motorického
stavu ditéte.

Cldnek vznikl na zdkladé dlouholetych zkuSenosti hlavni
autorky. V zdvéru clanku predklddime doporucenou
literaturu k danému tématu,
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Pokyny pro autory

Casopis REHABILITACE A FYZIKALNI LEKAR-
STVI je volnym pokrafovanim Fysiatrického
a revmatologického véstniku zaloZeného v roce
1923. Vychazi ¢tyfikrat rocné a je vénovan nejen
problematice rehabilitace a fyzikalniho 1ékafstvi,
ale i myoskeletalni mediciné a souvisejicim obo-
rim. Publikovidny mohou byt teoretické studie,
informace z praxe a kazuistiky. Pfetisknout ¢ast
Casopisu nebo pouzit obrazky v jiné publikaci lze
pouze s citaci pivodu a souhlasem redakece.
Rukopis musi byt pfedan v tisténé podobé, sou-
Casné je nutna i elektronicka forma, priloZte
CD. Text musi byt uloZen v samostatném sou-
boru ve formatu Word (* doc) bez automatické-
ho formatovani, jinych grafickych Gprav a bez
zabudovanych obrazkd, grafa ¢i tabulek, které
museji byt uloZeny v samostatnych souborech.
Po jazykové strance musi prace odpovidat pravi-
dlim ceského nebo slovenského pravopisu. Neni
pripustné slova zkracovat, s vyjimkou zkratek
oficidlnich nebo zcela béZnych. VSechny ¢iselné
udaje je nutné vyjadfovat v jednotkach mérové
soustavy SI.

PRIPRAVA RUKOPISU

Rukopis piste na poéitaci, format Times New
Roman, typ Normalni, velikost pisma 12.
Clanek ma zpravidla tyto ¢asti:

1. Hlavicka - vystizny a stru¢ny nazev ¢lanku
(do 10 slov), je-li to mozné, mél by heslovité vy-
jadrit vysledek prace. Jména autorQ - pfijmeni,
zkratka kfestniho jména, bez tituld vSech autort.
Pracovisté - plny tfedni nazev se sidelnim méstem
a jménem prednosty kliniky, primafe nebo vedou-
ciho pracovisté se vSemi tituly. Jméno pfednosty Ci
vedouciho neni podminkou. Cisly odlisit jednotlivd
pracovisté autorti. Nad jmény a na konci oznaceni
pracovisté pouzit horni index.

2, Souhrn - vystihnout co bylo pfedmétem vyzku-
mu bez obecnych prohlaseni a perspektiv. Pokud
ovladate angli¢tinu, pfipojte také anglicky souhrn
(Summary), nebo alespon anglické terminy pro
pfekladatele. Nezapomerite pfelozit i nazev ¢lan-
ku. Souhrny jsou k dispozici na internetu, méla by
jim byt proto vénovana nalezita pozornost. Uvedte
rovnéz klicova slova, kterd maji zahrnovat hlavni
pojmy, o kterych se pojednava. Podle nich bude
Vase prace uvadéna v Index Medicus, pripadné
vjinych referatovych ¢asopisech, na internetu a ve
vécném rejstiiku.

3. Ovod - uvedte jen podstatné informace o pro-
blematice a vymezeni tématu (obvykle jeden az
dva odstavce).

4, Vlastni text ¢lanku - metodicky postup, dis-
kuse, zavér - popiste stanovisko k dosaZzenym po-
znatkGm a srovnejte s vysledky jinych autort.
Pro prehlednost ¢lanku se doporucuje ¢lenit text
na kapitoly.

Na konci odborné ¢asti ¢lanku mtiZe byt priloZe-
no podékovani a zdroje podpory (nazvy granti
apod.).

5. Literatura - citované informacéni prameny jsou
Cislovany a sestaveny podle abecedy autort, jména
se pisi verzalkami (velkymi pismeny), pfijme-
ni, ¢arka, inicidla kfestniho jména, za inicidlou
kfestniho jména se piSe tecka, pokud jsou inicialy
dvé a vice, za kazdou je nutné udélat tecku a mezi
nimi mezeru. Pfed uvedenim nazvu dila piSe-
me dvojtecku. Pouzivame CSN ISO 690. V textu
¢lanku nepiSeme jména autoriu, ale v kulaté
zavorce pouze ¢isla, pod kterymi jsou v oddilu
Literatura jednotlivi autofi uvedeni.

Citace monografickych publikaci - jméno autora (vel-
kymi pismeny), zkratka kiestniho jména (viz vy-
Se), nazev knihy nebo ¢asopisu, misto, rok, strana
(oznacena zkratkou s.). Napfiklad:

JANDA, V.: Funk¢ni svalovy test. Praha, Grada
Publishing, 1996, s. 8-10.

Citace casopiseckych praci - jméno autora (viz vyse),
plny nazev prace, tecka, oficidlni zkratka casopisu,
rocnik, rok, ¢islo ¢asopisu, citované stranky.
NEUMANNOVA, K., ZATLOUKAL, J.: Ovlivnéni
poruch dychani pomoci tréninku dychacich svald.
Rehabil. fyz. Lék., roc. 18, 2011, C. 4, s. 188-192.

V nazvech ¢asopiseckych praci psanych anglicky
za¢ina velkym pismenem jen prvni slovo nazvu,
v ostatnich slovech se pisi mald pismena, pokud se
nejedna o vlastni jméno, zemeépisny nazev, narod.
U nazvii vydavatelstvi a dal§ich instituci vzdy prvni
pismeno u kazdého slova velké.

5. Dokumentace - rozliSujte obrazky a grafy.
Obrazky museji byt v samostatnych souborech ve
formatu JPG, TIF, PDF, grafy ve formatu PDF.
Kazdy obrazek nebo graf musi byt ocislovany
a opatfeny popiskem. Popisky uvedte souhrnné na
konci ¢lanku za kontaktni adresou autora. Obrazky
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a grafy vytisknéte, priloZte k rukopisu, u obraz-
kl vyznacte jejich orientaci (horno-dolni okraj).
Obrazky a grafy se v textu oznacuji ¢isly v kula-
tych zavorkach (napf. obr. 1, graf 2). Nevkladejte
obrazky, grafy a tabulky do textu ¢lanku, pouze
vyznacte, kde maji byt umistény. Tabulky se tvoii
ve formatu Word, kazda tabulka musi byt zafazena
do samostatného souboru a zaroven zvlast vytisté-
na. Nevkladejte tabulky do textu, pouze je v textu
vyznacte (tab. 1). Kazda tabulka musi byt opatfena
popiskem, ktery se piSe nad tabulkou.

6. Korektury - v souladu s modernizaci redakéni
prace posila redaktorka autorim korektury pouze
elektronicky ve formatu PDF. Pokud nékterému
autorovi ¢ini prace s timto formatem obtiZe, necht
uvede opravy vét v ptiloze, drobnéjsi pripominky
napiSe jako soucast zpravy. V ptipadé potfeby
ucinit vétsi zmény, mlZe autor ¢lanek upravit,
vytisknout a poslat na adresu redaktorky postou.
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Adresa prvniho autora, tzv. kontaktni adresa, se
uvadi na konci rukopisu (tj. za literaturou). Dbejte
na kompletnost a aktudlnost adresy, nezapomerite
na celé kfestni jméno, tituly a e-mail. Z davodu
potfebného kontaktu s redakci uvadéjte rovnéz te-
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lefonni ¢islo, které nebude uvetejnéno v casopisu.

Rukopisy zasilejte v tiSténé formé a s pfiloZzenym
CD na adresu vedouciho redaktora ¢asopisu MUDTr.
Jana Vacka, Ph.D. Rukopis je mozné poslat i elek-
tronicky, dodatecna tisténa forma je vSak pro zpét-
nou kontrolu pti zpracovani rukopisu redaktorkou
a grafikem nutna.
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