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Kvantifikace prinosu ¢asné lecebné
rehabilitace po implantaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu

'Rehabilita¢ni klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové
2| ékarska fakulta Univerzity Karlovy v Hradci Kralové

30nkologické centrum, Multiscan, Pardubice
4Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

SOUHRN

Cil: Cilem prdce je zjistit prokazatelny prinos ¢asné
lGZkové rehabilitace na funkéni nezavislost po primo-
implantaci totaIni endoprotézy (TEP) kycelniho kloubu
a porovnat vysledky muzt a zen.

Soubor nemocnych a metodika: Hodnotili jsme soubor
456 nemocnych lécenych na Rehabilitacni klinice FN
Hradec Kraloveé v letech 2011 az 2015 po primoimplantaci
TEP kycelniho kloubu. Ke sledovani Urovné sobéstac-
nosti byl pouzit test funkéni sobéstacnosti (Functional
Independence Measure, FIM).

Vysledky: Pri prijeti byl u muzl prdmeérny celkovy FIM
104,8, pri propusteni 112,7 (p= 0,0000), u zen pfi prijeti
102,5, pri propusteni 11,9 (p= 0,0000). Pfi propusténi se
Uroven sobéstacnosti v motorické dovednosti u muzd
zvysila v 4 polozkdch z Urovné nesobéstacnost do
Urovne dohled a v jedné do Urovné plné sobéstac-
nosti. U Zen se motoricka dovednost zvysila ve tfech

SUMMARY

Vanaskova E., Vanasek J.: Quantification of the
Contribution of Timely Therapeutic Rehabilitation
In Implanting Total Endoprosthesis of the Hip Joint

Aim: The aim of this work is to assess a effectiveness of
treatment at the rehabilitation inpatient departement
in the subacute period after the primary total hip repla-
cement (TEP) and to compare the results of men and
women.

Patients and methods: \We evaluated a group of 456
patients treated at the Rehabilitation Clinic of the
Teaching Hospital in Hradec Kralové in the years 2011
to 2015 after the primary implantation of the hip arthro-
plasty. Functional Independence Measure (FIM) was
used to monitor the level of independence.

Results: For men was the mean total FIM on admission
104.8, at discharge 112.7 (p = 0.0000), for women was
on admission 102.5 and 111.9 at discharge (p = 0.0000).
After the treatment the level of men’s mobility capa-
bility increased in 4 items from the dependence level

polozkach z Urovné nesobéstacnost do Urovné dohled.
V jednom parametru se zlepsily na uroven plné sobé-
stacnosti. Jediny parametr, ktery pred propusténim
zUstal v Urovni nesobéstacnost, byla u Zen chlize po
schodech, kde vsak doslo k pozitivni zmeéne skore z 2,7
na 4,9.

Zaver: Pri [é¢bé na rehabilitacnim oddéleni v ¢asné fazi
[écby nemocnych po primoimplantaci TEP kycelniho
kloubu jsme prokazali vyznamné zlepseni funkénich
schopnosti pfi hodnoceni testem FIM. Vysledky dokla-
daji pozitivni efekt rehabilitacni 1écby. Horsi vysledky
|[écby u zen ve sledovaném souboru jsou ve shodé
s literarnimi podklady a ukazuji na potfebnost tento fakt
brat v Uvahu pfi planovani rehabilitacni [écby.

KLiCOVA SLOVA

Test funkéni sobéstacnosti FIM, endoprotéza
kycelniho kloubu, rehabilitace, vysledek
rehabilitace

to the requires supervision and one to the complete
independence level. In women, mobility capability inc-
reased in three items from dependence to the requires
supervision. In one parameter they improved to a level
of complete independence. In women, the only para-
meter that remained at the level of dependence before
dismissal was walking up the stairs, but there was a po-
sitive change in the score from 2.7 to 4.9.

Conclusion: During the treatment at the Rehabilitation
Department in the subacute phase of the treatment of
patients after the TEP, we showed a significant impro-
vement in functional abilities as evaluated by the FIM
test. The results show a effectivity of rehabilitation tre-
atment. Worse treatment results in women in the study
group are in accordance with the literature and points
the need to take this fact into account when planning
rehabilitation treatment.

KEYWORDS
Functional Independence Measure FIM, hip
replacement, rehabilitation outcomes
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Totalni endoprotéza kycelniho kloubu (TEP) pred-
stavuje jeden z nejcastéjsich operacnich vykont
v ortopedii. V roce 2012 bylo zafazeno do registru
TEP v Ceské republice 13 130 téchto operaci (23).
TEP je spolu s rehabilitaci a medikamentoézni te-
rapii hlavni metodou v 1écbé postiZzeni kycelnich
Kloubtl. V pooperacni péc¢i zahrnuje management
péce také fyzioterapii, kterd je ve vétSiné zemi
akceptovana jako standardni soucast 1é¢ebného
algoritmu. Obecnymi cili 1é¢ebné rehabilitace jsou
snizit Cetnost pooperacnich komplikaci, zlepsit
funkéni schopnosti a sobéstacnost pacienta, kom-
penzovat nasledky disability a umoznit propusténi
do domaciho prostfedi, nebo pobyt v zatizenich
s co nejmensi narocnosti oSetfovatelské péce.
Rehabilita¢ni plan je zaloZen na posouzeni potteb
a rehabilita¢niho potencialu konkrétniho nemoc-
ného, je tedy tfeba jej $it na miru jeho zdravotnimu
stavu a schopnosti pacienta aktivné spolupracovat.
Faktory spojené s vysledky lé¢by jsou vék, pohlavi,
body mass index, rasa, komorbidity, pfedoperac¢ni
stupen bolesti a funkéni schopnosti, dusevni zdra-
vi, vzdélani a indikace k chirurgickému vykonu
(napf. primarni vykon nebo revize) (15, 20). Velkou
¢ast nemocnych je mozné propustit po operacnim
vykonu do domaci péce. Rehabilitaci pak lze pro-
vadét v postakutnim obdobi ambulantné, nékdy
po kratkodobém pobytu na lizkovém akutnim
rehabilitacnim pracovisti (17). U ¢asti nemocnych
to vSak z fady dtivodl neni mozné a tito nemocni
podstupuji komplexni 1écbu na 1azkovych rehabili-
tacnich pracovistich akutniho typu (1, 7). Konkrétni
urceni pracovisté, které bude terapii poskytovat,
zavisi na preferencich odesilajiciho zdravotnického
zafizeni, nazoru oSetfujiciho 1ékafte, preferencich
nemocného a jeho rodiny, thrad ze zdravotniho
pojisténi a dostupnosti péce vdaném regionu (12).
Vyznamnou roli tak hraji rozmanité faktory i ne-
medicinské povahy, které ovliviiuji misto a volbu
typu rehabilita¢ni péce, kterou pacienti podstupuji
(14). V literatufe jsou jako faktory urcujici potte-
bu hospitalizace s rehabilita¢ni 1é¢bou nejcastéji
uvadény vyssi vék (nizka kvalita evidence), Zen-
ské pohlavi (stfedni kvalita evidence), dostupnost
domaci péce (nizka kvalita evidence), ocekavani
nemocného (nizka kvalita evidence) a pfitomnost
komorbidit (velmi nizka kvalita evidence) (20).
Rehabilita¢ni terapie je proto, s ohledem na vyse
uvedené faktory, provadéna v rizném rozsahu
a s riznou intenzitou i délkou. V ramci porovnani
mezi staty pak hraji roli dalsi faktory. Nemocni
podstupuji 1é¢bu v riznych obdobich od operace,
v riznych typech zdravotnickych zafizeni a nutno
pripustit, Ze i s riznou irovni péce. Pocet hospita-
lizovanych v riznych statech se podstatné lisi podle
charakteru zdravotnického systému (20).
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Pro vysledky terapie na rtiznych typech pracovist
poskytujicich rehabilita¢nilécbu je ovsem urcujici
kvalita poskytované péce. Jednim z vyznamnych
nastrojl testovani kvality je v rehabilitaci test
funkcni sobéstacnosti Functional Independence
Measure (FIM). Umoziiuje dokumentovat funkc-
ni stav a posoudit miru sobéstacnosti pacienta.
Byl vytvotren institucemi ,,American Academy
of Physical Medicine“ a ,,American Congress of
Rehabilitation Medicine“. Na test vlastni pra-
va spolec¢nost USMDR (Uniform Data System for
Medical Rehabilitation) (8). Validita FIM byla vi-
cekrat testovana a prokazala se jeho pouzitelnost
v klinické praxi i v Ceské republice (18). USMDR
eviduje pfes 13 miliond testovanych nemocnych
a vydava pravidelné zpravu o vysledcich hodnoceni
(9, 10).

Cilem nasi prace je zjistit pomoci hodnoceni tes-
tem FIM, zda je v naSich podminkach po implan-
taci TEP dosazen prokazatelny piinos 1é¢by na
rehabilita¢nim ldzkovém oddéleni v postakutnim
obdobi. Dals$im cilem je zjistit, zda a jaké jsou
pripadné rozdily mezi pohlavimi.

SOUBOR NEMOCNYCH A METODIKA

Hodnotili jsme soubor 456 nemocnych 1é¢enych na
Rehabilita¢ni klinice FN Hradec Kralové v letech
2011 az 2015 po primoimplantaci totalni endoprotézy
kycelniho kloubu. V souboru bylo 41 % muzi (204)
a 59 % (289) Zen, prumérny vék muzl byl 68,6 let
(rozmezi 42-90, SD 9,9), u Zen byl primeérny vék 70,9
let (rozmezi 24-97, SD10,5). Ke sledovani funk¢niho
stavu pro ucely hodnoceni kvality péce, irovné
sobéstacnosti a rehabilitacni terapie byl pouZit test
funkéni sobéstacnosti (Functional Independence
Measure, FIM). Ten hodnoti v sedmibodové $ka-
le kategorii osobni péce, kontrolu svéracti (konti-
nence), pfesuny, lokomoci, komunikaci a socialni
chovani (tab. 1). Hodnoti se bez ohledu na diagnézu
nebo druh poruchy. Hlavnim kritériem testu je to,
zda vysetfovany potfebuje k vykonani tikolu jinou
osobu nebo pomocnika. Jestlize je pomoc druhé
osoby potfebna, pak v jakém rozsahu. Skére 1az 2
znamena plnou nebo vyraznou asistenci. U skére
3 az 4 potrebuje pacient dalsi osobu pro ¢aste¢nou
fyzickou pomoc, skére 5 k danému vykonu staci
jen dohled nebo pokyn. Prfi skdre 6 az 7 je pacient
sobéstacny, zvladne vykon bez pomoci jiné osoby
(rozdil je v jistoté, potfebé pomicky, Case). Rozpéti
skoére celkového FIM je v rozmezi 18-126 bodii, z toho
soucet pohybovych dovednosti je 13-91 bodl a soucet
psychickych funkci 5-35 bodt. Pro legalni pouZziva-
ni testu FIM byla zakoupena Fakultni nemocnici
Hradec Kralové licence spolecnosti Uniform Data
System for Medical Rehabilitation, divizi spolec-
nosti UB Foundation Activities, Inc. (UDSMR) (22).



Tab.1 Funkéni index sobéstacnosti FIM - kategorie a polozky.
Jidlo
Péce o zevnéjsek
Koupani
Osobni péce
Oblékani - horni koncetiny
Oblékani - doIni koncetiny
Intimni hygiena
Poh :
ST Mocovy méchyf
dovednost Kontinence
Konecnik
LGzko, zidle
Presuny WC
Vana, sprcha
Chaze / vozik
Lokomoce
Schody
; Chapani
Komunikace ;
Vyjadrovani
TG Socidlni kontakt
funkce
Socialni aspekty | Redeni problémd
Pamét

Nemocni byli hodnoceni testem FIM vzdy na po-
¢atku a na konci hospitalizace na rehabilitacni
klinice. Pfi pfijeti na rehabilita¢ni kliniku jsme
provedli vstupni test FIM (VSTUP), pfi ukonceni
hospitalizace FIM (VYSTUP). Z jednotlivych ka-
tegorii jsme hodnotili polozky, které maji vztah
k hlavnim cildm rehabilita¢ni 1é¢by po provedeni
TEP. Jedna se o vybrané polozky v kategorii ,,osobni
péce“ (koupani, oblékani dolni koncetiny, intimni
hygiena), kategorii ,,pfesuny* (lizko, Zidle, WC,
vana, sprcha) a kategorii ,,lokomoce* (chtize/vozik,
schody). Tyto parametry jsme hodnotili s cilem ur-
Cit, zda bylo v pribéhu hospitalizace dosazeno zlep-
Seni sobéstacnosti, a to oddélené pro muze a Zeny.
Pro hodnoceni vysledki rehabilitace jsme sledovali
rozdil celkovych souctl vsech polozZek testu FIM
pred 1écbou a po 1écbé, dale pak celkovou velikost
skoéru FIM v motorické oblasti (parametr pohybova
dovednost) a uvedené polozky v kategoriich ,,0sobni
péce“, ,presuny“ a ,lokomoce*. LéCebna rehabili-

Tab. 2 Délka hospitalizace a vék pacientl s TEP kyc¢elniho kloubu.

PUVODNI PRACE

tace nemocnych byla zahijena bezprostfedné po
operaci za pobytu na ortopedické klinice FN Hradec
Kralové. Na rehabilita¢ni kliniku byli nemocni
prijati k pohybové terapii v priméru za 12,5 dni po
operaci a nemocni zde byli hospitalizovani v primeé-
ru 10,4 dnti. Rehabilita¢ni terapie u nemocnych po
provedené TEP v postakutnim obdobi za hospitali-
zace narehabilita¢ni klinice obsahovala, pokud byl
stav pacienta stabilizovany, primeérné 2,5 hodiny
fyzioterapie a/nebo ergoterapie. Pfevazoval nacvik
pohybovych aktivit, cviceni cilené k aktivaci svalové
sily a nacvik chiize s lokomo¢nimi pomutickami.
Terapeuticky program meél za cil posilit sobéstacnost
v aktivitach vSedniho dne.

Statistické metody: Pfi hodnoceni vysledka byl
pouzit Wilcoxontiv (parovy) test nebo Manntiv-
Whitnetiv (neparovy) U-test s hladinou vyznam-
nosti p=0,05.

VYSLEDKY

1. Vékadélka hospitalizace u muzii a zen. Zatimco
délka hospitalizace se mezi pohlavimi vyznam-
né nelisila, u Zen byl vék v dobé operace vy-
znamneé vyssi, prGmérné 70,9 let oproti 68,6
rokim u muza (p= 0,0046) (tab. 2).

2. Celkovy FIM pred 1écbou a po 1é¢bé - zména.
U muzi je praimérny celkovy FIM pfi prijeti
104,8, pti propusténi 112,7 (p= 0,0000). U Zen byl
celkovy FIM pfi pfijeti 102,5, pfi propusténi
111,9 (p=0,0000) (tab. 3).

3. Pohybova dovednost (motoricky FIM) pfi pfijeti
a pri propusténi z rehabilita¢niho pracovisté
- zmeéna (tab. 3). U muzl je prGmérny moto-
ricky FIM pfi ptijeti 70,9, pti propusténi 78,6
(p=0,0000, u Zen je motoricky FIM pfi ptijeti
68,9, pfi propusténi 78,1 (p= 0,0000). Ve vsech
pripadech doslo po 1é¢bé k signifikantnimu zlep-
Seni skdre sledovanych parametrii u muzi i Zen.

4, Vstupni FIM a pohlavi. Porovnali jsme vybra-
né vstupni hodnoty testu FIM pfii pfijeti na
rehabilitac¢ni kliniku mezi pohlavimi (tab. 4).
Vyznamné rozdily jsme nalezli u polozek kou-
pani, pfesun lazko a zZidle, pfesun WC, chtize,
schody, celkovy FIM, pohybova dovednost. Ve
vSech uvedenych parametrech byly hodnoty

vy

VySssive skuplne muzi.

—mm_
hospitalizace 10,8 0,2355
vek 68,6 69 9,9 70,9 72 10,5 0,0046

U - Mann-Whitney test
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Tab. 3 Celkovy FIM a pohybova dovednost VSTUP/VYSTUP.

‘ FIM_celkovy ‘ 104.8 ‘ 108 ‘ 13,0 ‘ FIM_celkovy ‘ 12,7 ‘ 116 ‘ 10,8

Muzi (n=204)

Sm.o

‘ 0,000000 ‘

‘ Pohyb.dovednost ‘ 70,9 ‘74 ‘ﬂ 2 ‘ Pohyb.dovednost ‘78,6 ‘81 ‘9,3 ‘ 0,000000 ‘

FIM_celkovy 102,5 FIM_celkovy 0,000000

Pohyb.dovednost | 68,9 7 10,1 Pohyb.dovednost | 78,1 80 8,0 0,000000

Wilcoxon test

Tab. 4 Vybrané vstupni charakteristiky pacientl s TEP ky¢elniho kloubu muzi/zeny.

T T T TS

Koupani 0,0149
Oblékani DK 42 4 1,3 4,0 4 13 0,0667
Hygiena 6,0 6 13 6,2 7 13 0,0748
Presun ltzko/Zidle 5,6 6 0,9 54 6 1,0 0,0144
Presun WC 54 6 11 5] 5 11 0,0012
Presun vana/sprcha | 4,5 5 11 43 4 11 0,1008
Chize 53 6 12 50 5 11 0,0000
Schody 35 5 2] 2,7 1 2,0 0,0000
FIM_celkovy 104,8 108 13,0 102,5 105 n5 0,0006
Pohyb.dovednost 70,9 74 1.2 68,9 7 10,1 0,0007

U - Mann-Whitney test

5. Vystupni FIM a pohlavi, Porovnali jsme vybra- z urovné nesobéstacnosti do trovné dohled.

né vystupni hodnoty testu FIM pfi propusténi
z rehabilitac¢ni kliniky mezi pohlavimi (tab. 5).
Vyznamné rozdily jsme nalezli u polozek hygi-
ena, pfesun WC, chtize, schody, celkovy FIM,
pohybova dovednost. V poloZce koupani byly
vysledky lepsi ve skupiné Zen, v ostatnich ve
skupiné muza.

. Vysledek 1é¢by z hlediska tirovné sobéstacnos-

ti. Pro sledovanou skupinu muza vyplyva, Ze
pramérného stupné pét (to znamena urovern
sobéstacnosti ,,dohled“) dosahovali nemocni
pfipfijet na rehabilita¢ni kliniku pouze ve 4 po-
lozkach - presun 1dzko, zidle, pfesun WC, chti-
ze. PIné sobéstacni byli (tj. minimalné stupné

Sest) pouze v hodnoceni hygieny. Pfi propusténi

se muzi zlepsili v polozkach koupani, oblékani
dolni koncetiny, pfesun vana/sprcha a schody
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V pfesunu lzko, Zidle se stali plné sobéstac-
ni. Pro skupinu Zen vyplyva, Ze pramérného
stupné pét (to znamena drovern sobéstacnosti
»,dohled“) dosahovaly pri prijeti na rehabilitac¢ni
Kkliniku jen ve 3 polozkach - pfesun ldzko, Zidle,
presun WC, chiize. PIné sobéstacné (minimalné
stupen Sest) byly v prGméru v polozZce hygiena.
Pripropusténi se zeny zlep§ily v polozce koupani,
oblékani dolni koncetiny, pfesunu vana a spr-
cha z iirovné nesobéstacnost do iirovné dohled.
V parametru presun liizko, zidle, shodné jako
muzi, byly plné sobéstacné. Jediny parametr,
Kktery zlistal v irovni nesobéstacnosti, byla chii-
ze po schodech, kde v§ak doslo ke zvyseni hod-
noceni skérez2,7na4,9. Pro chiizi po schodech
tedy Zeny naddle potfebovaly fyzickou pomoc
(tab. 4, tab. 5).
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Tab.5 Vybrané vystupni charakteristiky pacient(i s TEP ky&elniho kloubu muzi/Zeny.

Muzi (n=204)

T L e e g e S PR
6 1,0 52 5 1,0

Zeny (n=289)

Koupani 54 0,0895
Oblékani DK 52 6 11 5,0 5 1,2 0,0842
Hygiena 6,4 7 10 6,6 7 09 0,0196
Presun ltzko/Zidle 6,0 6 0,7 6,0 6 0,6 0,4750
Presun WC 6,0 6 0,9 58 6 0,8 0,0013
Presun vana/sprcha 55 6 09 53 6 10 0,2165

Chlize 58 6 08 57 6 0,7 0,0235
Schody 52 6 1,5 49 5 1,5 0,0007
FIM_celkovy 12,7 16 10,8 11,9 15 9,5 0,0096
Pohyb.dovednost 78,6 81 9,3 78] 80 8,0 0,0154

U - Mann-Whitney test

DISKUSE

Cilem rehabilita¢ni 1écby po nahradé kycelniho
kloubu je snizeni disability a pfedevsim navrat
do nezavislosti v aktivitich denniho Zivota (4).
Nejrychlejsi zlepSeni probiha v prvnich dnech po
operaci. Vyznam rehabilitace v subakutni fazi je
méné zkouman a dokumentovan. Jeho provadéni
je mozné v riznych typech zafizeni, at uz lazko-
vych nebo ambulantnich, optimalni vybér zatfizeni
poskytujicich péci je pfedmeétem diskusi (2, 3,
19). Studie zamértené na hodnoceni kvality péce
ukazaly, Ze urcitou roli hraje typ zdravotnického
zafizeni. Podle praci z USA se specializovana 14z-
kova rehabilita¢ni pracovisté (IRF - inpatient reha-
bilitation facility) 1i§{ od zatizeni oSetfovatelského
typu (SNF - skilled nursing facility) vyssi intenzitou
1é¢by, vétsim kontaktem s lékarskym a oSetfova-
telskym personalem, krats§i délkou hospitalizace
a podle nékterych autor i lepsimi vysledky 1é¢by
(6, 13). Porovnani ambulantni rehabilita¢ni 1écby
s 1lé¢bou za hospitalizace ukazuje moznost docilit
u obou obdobné 1écebné vysledky pfi nizsi cené
za ambulantni terapii. Limitem ambulantni te-
rapie je ovSem dostupnost 1é¢by i tiroven socidlni
podpory. Buntin a spol., ktefi analyzovali data
systému pojisténi Medicare v USA u nemocnych
ponahradé kloubd, zjistili, Ze ne typ zafizeni nebo
kvalita péce, ale vzdalenost od mista bydlisté je
nejvyznamnéjs$im faktorem determinujicim typ
lizkového zatizeni poskytujici rehabilitaci (5).

V praci uvedend analyza pfinosu rehabilita¢ni
péce Casné rehabilita¢ni 1é¢by na 1izkovém re-
habilita¢nim pracovisti u nemocnych prokazala
statisticky vyznamné zlepSeni sobéstacnosti hod-

nocené pomoci testu FIM. V naSich podminkach
je u muzt pramérny motoricky FIM pfi pfijeti
70,9, pfi propusténi 78,6, u Zen je motoricky FIM
pri prijeti 68,9, pfi propusténi78,1. Vysledky hod-
noceni testem FIM naseho souboru ukazuji, ze pti
propusténi po operac¢nim vykonu a rehabilitacni
1é¢bé v akutnim obdobi po vykonu na ortopedickém
pracovisti bylo dosazeno vysoké tirovné sobéstac-
nosti. Nasledna hospitalizace na rehabilitacnim
lazkovém pracovisti v ¢asné fazi dosahuje dal-
§1 vyznamnou zmeénu v dosazené sobéstacnosti.
Nemocninaseho souboru prakticky ve vsech poloz-
kach dosahli pti propusténi z rehabilita¢niho pra-
covisté arovné sobéstacnosti v irovni hodnoceni
,, sobéstacnost pod dohledem*, nebo ,,plné sobé-
stacnosti“. V naSem souboru jsou u Zen vysledky
1é¢by horsi nez u muzi. V literatute se udava, ze
Zenské pohlavi je viznamnym faktorem ovliviiu-
jicim nutnost rehabilitacni 1écby za hospitalizace.
V metaanalyze osm z tfinacti studii identifikovalo
Zenské pohlavi jako vyznamny nezavisly faktor pro
hospitalizaci pfi rehabilitalni terapii. Zeny mély
priblizné dvakrat az tfikrat vyssi pravdépodobnost
nutnosti hospitalizace pfi rehabilitacni terapii.
Zeny v naSem souboru mély men3i zlepSeni po 1é¢-
bé ve vétSiné testovanych parametri. Mély vsak, ve
shodé s literarnimi tidaji, vyssi skére v parametru
hygieny (20).

Hodnoceni diferenci vysledk{l v USA mezi praco-
visti rehabilitacniho zaméreni (IRF) a pracovis-
ti typu oSetfovatelského zaméteni (SNF), ktera
poskytuji rehabilita¢ni 1écbu, ukazuje nékteré
rozdily. Pracovi§té SNF mélo del$i primérnou dobu
hospitalizace. Nebyly vSak prokdzany vyznamné
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rozdily ve vysledném efektu rehabilitace v téchto
zafizenich (16, 21). Zajimavé, byt pouze orientacni,
je srovnani vysledkl z nasi studie s publikovanymi
vysledky hodnoceni stejnym testem v USA. Délka
hospitalizace je v nasich podminkach v primeéru
10,4 dne, v USA, pokud je nemocny odesilan na
pracovisté typu IRF, pak je primérna hospitali-
zace 15 dnti, pokud na pracovisté SNF, pak trva
hospitalizace v primeéru 21 dnti. Porovnani nasich
vysledkd s idaji z USA ukazuje, Ze nemocni v USA
maji, na rozdil od naSich podminek, pfi ptijeti
na rehabilitacni pracovisté nizsi primérné skoé-
re motorického FIM (pfi pfijeti 39,1) a nasledné
inizké skore FIM pfi propusténi z rehabilitacniho
pracovisté - 65,6 (21). I kdyz v pribéhu hospita-
lizace dojde k relativné velkému zlepSeni sobé-
sta¢nosti, nemocni odchazeji do domaci péce ve
srovnani s nasimi adaji s relativné nizkou hod-
notou prumeérné velikosti skért FIM. Pfehledy
UDSMR, zabyvajici se vysledky 1écby nemocnych
s ndhradou kloubt na dolnich koncetinach, uka-
zuji, Ze stejné jako v naSem souboru je nejvétsim
problémem nemocnych pfi propusténi chlize po
schodech, pfesuny vana/sprcha, chiize a oblékani
dolnich koncetin (10). Price Haghverdiana a spol.
dokladovala vyznamné zhorSeni schopnosti chlize
nemocnych, ktefi byli, pfed pfijetim k rehabilitaci
ponahradé nosnych kloubti, pfechodné propusténi
domi. Dochazi tak k podstatnému prodlouzeni
rehabilitac¢ni 1é¢by. Autofi uvadéjijako jednu z vy-
znamnych moznosti zlepSeni péce o tyto nemocné
kontinualni rehabilita¢ni terapii bez pferuseni
(11). Je tfeba uvést, Ze srovnani vysledki hodno-
ceného souboru s literarnimi tdaji je nezbytné
hodnotit s velkou opatrnosti v diisledku pouze re-
trospektivniho hodnoceni a riznych charakteristik
soubordl nemocnych i limitovanou srovnatelnost
1é¢by. Podle smlouvy jsme povinni pti publikova-
ni dat upozornit, Ze pfi srovnavani idaji je tfeba
postupovat ve shodé se smluvnimi podminkami*.

ZAVER

Pfi pobytu na rehabilitacnim oddéleni Fakultni
nemocnice Hradec Kralové v ¢asné fazi 1é¢by ne-
mocnych po ndhradé kycelniho kloubu jsme pro-
kazali vyznamné zlepSeni funkcnich schopnosti
pti hodnoceni testem FIM. Nemocni muzi ve vSech
polozkach dosahli primérné irovné sobéstacnosti
v urovni hodnoceni ,, sobéstacnost pod dohledem*
nebo ,,plné sobéstacnosti“. U Zen tohoto stupné
nebylo, na rozdil od muzli, dosaZeno v parametru
chiize po schodech. Z deseti vybranych hodno-
cenych parametrti byl u péti zjistén vyssi skér
umuzl avjednom u Zen, $lo o hodnoceni hygieny.
Vysledky dokladaji pozitivni efekt ¢asné rehabili-
tacni 1écby na funkéni nezavislost u nemocnych
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po TEP. Horsi vysledky 1é¢by u Zen ve sledovaném
souboru jsou ve shodé s literarnimi pfedpoklady
a ukazuji na potfebnost tento fakt brat v ivahu
pfi planovani rehabilita¢ni 1é¢by.

*Pouziti ndstroje FIM pro sbér dat bylo autorizovdno
a provedeno v souladu s podminkami mezi FN Hradec
Kralové a spolecnosti Uniform Data System for Medical
Rehabilitation, divizi spolecnosti UB Foundation
Activities, Inc. (,UDSMR*). Udaje o pacientech nebyly
odesldny ke zpracovani spolecnosti UDSMR. Nelze
predpokldadat, Ze tyto iidaje prosly nebo projdou stan-
dardnimi procesy zpracovdni dat UDSMR. Pii srovnd-
vani téchto dat s daty zpracovanymi UDSMR je tieba
postupovat obezietné,
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Hodnoceni efektu 5tydenni intervence

s vyuzitim vizualniho biofeedbacku

u pacienta s unilateralni transfemoralni
amputaci dolni koncetiny - pripadova studie
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SOUHRN

Dynamicky pocitacovy posturograf NeuroCom SMART
EquiTest System umoznuje kromé analyzy dynamické
posturalni stability také trénink posturdlni stability s vy-
uzitim vizudlniho biofeedbacku na stabilni ¢i nestabilni
plose a ve stabilnim nebo nestabilnim prostredi (22).
Systém nabizi fadu moznosti tréninku, jejichz cilem je
zlepsit dynamickou rovnovahu a mobilitu (8).

V ¢lanku je popsana pripadova studie, kterd pilotné
sledovala klinicky efekt individudlné sestaveného pétity-
denniho tréninkového programu (s frekvenci cviceni 2x
tydné) vyuzivajici poc¢itacovou dynamometrii u pacienta
po unilaterdini transfemoralni amputaci dolni konceti-
ny. Vysetfeni hodnotici dynamickou posturalni stabilitu
S vyuzitim ,,core assesments” - Sensory Organization
Testu (SOT), Motor Control Testu (MCT) a testu Limits
of Stability (LOS), stejné jako vsechna dalsi vysetreni,
byla provedena pred a po intervenci. Schopnost funkénf
mobility a rovnovahy byla testovana pomoci funkéniho
testu Timed Up and Go (TUG). Cetnost padi byla zjisténa
v ramci odebrani anamnézy pacienta. Subjektivni pocit
rovnovahy byl zjistovan pomoci dotazniku Activities

SUMMARY .

Vomackova H., Cermakova K., Pavli D., Panek D.:
Evaluating the Effect of 5-week Intervention Using
a Visual Biofeedback in Patient with Unilateral
Transfemoral Amputation of Lower Extremity - Case
Study

The Dynamic computing posturograph NeuroCom
SMART EquiTest System enables, in addition to ana-
lysis of dynamic postural stability, also the training of
postural stability with using visual biofeedback for stable
or unstable plane and in stable or unstable environment
(22). The system offers various possibilities of training
aimed at improvement of dynamic balance and mobility
and resembling functional activities, which may occur
during everyday life (8).

The article described the case study following clinical
effects of individually adapted five-week training pro-
gram (with the exercise frequency twice weekly), using
computing dynamometry in a patient after unilateral
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Specific Balance Confidence Scale (ABC). Vysledky in-
tervence byly kvalitativné posuzovany a byla stanovena
i klinickd vyznamnost testd.

Vysledky ukazaly, ze tréninkovy program, vyuzivajici
vizudlni biofeedback, mél u prezentovaného pacienta vliv
na zlepseni posturalnich funkci a na snizeni ¢etnosti padd.
Ke klinicky vyznamnému zlepseni nedoslo u schopnosti
funkcni mobility a rovnovahy merené pomoci Timed
Up and Go testu, ale u subjektivniho pocitu rovnovahy,
méreného pomoci Activities Specific Balance Confidence
Scale.

Ze ziskanych vysledk( Ize usuzovat, ze se NeuroCom
SMART EquiTest Systém, vyuzivany pro trénink po-
sturdlnich funkci, se ukazuje jako slibnd, systematicka
a objektivni metoda, kterd mize vést ke snizeni rizika
padl a zlepseni ve funkénich rovnovaznych aktivitach
provadénych pfi stoji na zemi u pacientl s amputacemi.

KLICOVA SLOVA

NeuroCom SMART EquiTest System, vizudini
biofeedback, trénink posturalni kontroly,
transfemoralni amputace dolni koncetiny

transfemoral amputation of lower extremity. The exa-
mination assessing dynamic postural stability used the
core assessments - Sensory Organization Test (SOT),
Motor Control Test (MCT) and the Limits of Stability
Test (LOS), as well as all other examinations before and
after the intervention. The ability of functional mobility
and balance was tested by means of the functional test
Timed Up and Go (TUG). The frequency of falling down
was detected within the framework of taking anamnesis
of the patient. The subjective feeling of balance was de-
termined by the Activities Specific Balance Confidence
Scale (ABC) questionnaire. The results of intervention
were gualitatively evaluated and clinical important of
the tests was established.

The results made it clear that the training program,
using visual feedback, favorably influenced postural
functions and decreased the frequency of falling down.
There was not any clinical improvement in a capability
of functional mobility and balance measured by means



of the Timed Up and Go Test, but in the subjective fee-
ling of balance measured by Activities Specific Balance
Confidence Scale.

The results obtained make it possible to conclude that
NeuroCom SMART EquiTest System, used in training of
postural functions seems to be a promising, systemic
and objective method, which may decrease the risk of
falling down and improve functional balance activities

uvob

Rehabilita¢ni programy, zamérené na zlepseni
posturalni kontroly, jsou zaloZeny na principech
motorického uceni. Motorické uceni vyrazné pod-
poruje audio-vizudlni zpétna vazba (28). V dosa-
vadnich studiich bylo zjisténo, Ze trénink pomoci
balancnich systém se souc¢asnym vyuzitim vizu-
alni zpétné vazby ma vyznamny vliv na zlepSeni
posturalnich funkci oproti konven¢nimu reha-
bilita¢nimu tréninku (6, 30). Trénink posturalni
stability s vyuzitim vizualniho feedbacku na sta-
bilni ¢i nestabilni plosiné a ve stabilnim ¢i nesta-
bilnim prostfedi nabizi i dynamicky pocitacovy
posturograf NeuroCom SMART EquiTest (dile jen
,SMEQ*) (20).

Pacienti po amputaci dolni koncetiny (DK) ma-
ji vazné problémy s rovnovahou, a to zejména
v Casnych fazich rehabilitace. Z divodu vazného
naruSeni rovnovahy jsou daleko vice vystaveni
riziku padi, ve srovnani se zdravymi pacienti
o odpovidajiciho véku. Jednim z nejzakladnéjsich
tréninkovych ukoll rehabilita¢nich programi
u pacientdl po amputaci je proto trénink rovno-
vahy a posturalni kontroly. Rehabilita¢ni pro-
gramy, zaméfené na zlepsSeni posturalni kontroly
u amputovanych, jsou zalozeny na principech
motorického uceni, a jedna z nejvyznamnéjsich
proménnych, ktera ovliviiuje motorické uceni, je
roz§ifena zpétna vazba (augmented feedback), a to
zejména vizualni feedback.

Cilem prace je popsat vliv individudlné nastave-
ného tréninkového programu na dynamickém
pocitacovém posturografu SMEQ (nezavislém na
jiném tradi¢nim terapeutickém cviceni) u paci-
enta po unilateralni transfemoralni amputaci DK
a sledovat tak efekt tohoto tréninku na posturalni
chovani, schopnost funkéni mobility a rovnovahy,
Cetnost padu a subjektivni pocit rovnovahy u pa-
cienta po amputaci. PfedloZené vysledky a rovnéz
fada teoretickych podkladi vznikly v ramci feSeni
diplomové prace (2) a vyzkumného zaméru UK
v Kineziologické laboratofi Katedry fyzioterapie
FTVS UK.
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performed in standing position on the ground in patients
with amputations.

KEYWORDS

NeuroCom SMART EquiTest System, visual
biofeedback, training of postural control,
transfemoral amputation of lower extremity
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KVALITA POSTURALNI KONTROLY

Posturalni kontrola je komplexni motoricka funkce
zaloZena na interakci dynamickych senzomotoric-
kych procesii v centralni nervové soustavé (CNS),
pomoci kterych je vypracovana adekvatni motoric-
ka odpovéd pohybového systému zabranujici padu
(3, 9). Posturalni kontrola vyzaduje pro udrzeni
rovnovahy schopnost spravné predpovidat, dete-
kovat a dekddovat veskeré perturbace (1, 3).
NaruSenim procesu posturalni kontroly na jakéko-
liv irovni fidiciho, nebo pfi poskozeni vykonného
systému (jednoho ¢i jejich kombinace) souvise-
jicich s posturdlni kontrolou, vede k posturalni
nestabilité, specifické pro danou situaci (9).

NeuroCom SMART EquiTest systEm (SMEQ)
SMEQ patii mezi diagnostické a terapeutické za-
fizeni vyuzivajici systémy dynamické pocitacové
posturografie (Computer Dynamic Posturography -
dale jen ,,CDP). Systém nabizi nejen testovani
reaktivni posturalni stability a jeji analyzy za sta-
tickych i dynamickych podminek, ale i indivi-
dualné nastavené intervence dle vysledka vstup-
niho vySetfeni. Pristroj je nejcastéji vyuzivan
k objektivni diagnostice poruch posturalni stabi-
lity a dale k rehabilitaci s vyuzitim biofeedbacku
v ramci zkvalitnéni motorického uceni (20).
Systém se sklada z tenzometrické silové plosiny,
doplnéné o pohyblivou kabinu s vizualnim prostte-
dim, a pocitace s vyhodnocovacim softwarem. Jeho
podrobnému popisu, véetné popisu jednotlivych
testovacich protokolil, je vénovani ¢lanek (35).

VIZUALNI BIOFEEDBACK

Po presné analyze poruchy rovnovahy lze dle vy-
sledkll testli vhodné prizplisobit a zamérit tré-
ninkové ukoly (Tasks) a senzorické prostfedi
(Enviromet) ke zjisténé specifické poruse s po-
uzitim tréninkovych aplikaci vyuzivajicich vi-
zualniho biofeedbacku. Terapeutické ukoly jsou
zalozeny na vysledcich motorickych a funkénich
testll. Terapeutické prostfedi (Enviroment) je za-
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Obr. 1 Ukdazky NeuroGames (zleva Bejeweled, Zumba, FreeCell, Solitaire, Chess), upraveno z (Natus Medical Incorporated, 2015).

lozeno na vysledcich senzorickych testi. V ramci
individualné nastavné terapie je mozné vyuzit
irtizné prislusenstvi, které je soucasti klinického
modulu - balanéni molitanova podlozka, balan¢ni
usece, bloky a kliny (obr. 1) (2, 13, 17).

Tréninkové programy poskytuji vizualni biofeed-
back v realném case, ktery dale podporuje moto-
rické uceni tim, Ze pacientovi pomaha pochopit
stanoveny tréninkovy tikol a poskytuje pacientovi
i terapeutovi okamzitou zpétnou vazbu o tom, jak
pacient provadi stanoveny tikol. Aby doslo k osvoje-
ni motorického planovani a dosazeni uchovani do-
vednosti v priibéhu ¢asu, méla by byt zpétna vazba
s postupujicim tréninkem postupné odstranovana
a poté iplné eliminovana s tim, jak se u pacienta
funkcni schopnosti zlepsuji a nové naucené doved-
aktivit (5, 19, 28). Vyhodnocovaci systém nabizi
k dispozici po kazdé terapeutické jednotce SMEQ
denni tréninkovy report. Jedna se o denni objektiv-
ni zaznam cviceni ¢i ikoll, Které pacient provadi
v ramci intervence. Shrnuje parametry a iroven
obtiZnosti téchto tkoll a také skére pacientovy
vykonnosti. Report o pokroku graficky zobrazuje
v jednoduchych diagramech i zmény v klicovych
parametrech pacientovy poruchy a miry funk¢nich
omezeni v pribéhu 1é¢by (20).

Béhem tréninku stoji pacient na vySetiovaci tenzo-
metrické plosiné posturografu a na obrazovce pred
nim je zobrazena aktudlni poloha jeho COG promi-
tajici se do plosiny. Jiz podle této zpétné vazby by
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meél byt pacient schopny zhodnotit, zda jeho sub-
jektivni vjem zatiZeni dolnich koncetin odpovida
skutecnosti. Tréninkovy software systému nabizi
terapii prostfednictvim oddili Custom Training
¢i Sequence Training (13). Specifikem tohoto sys-
tému je i tréninkové prostfeni Neruo Games, které
je velmi dobfe pochopitelné i pro seniory.

Custom Training

Custom Training nabizi terapeuttim nékolik stan-
dardnich mozZnosti tréninkovych kol s metodic-
kou kontrolou nad obtiZnosti ikoll a nad okolnim
prostfedim. Pokud neni pfili§ dobra standardni
konfigurace tikoldl, terapeut ma moznost vytvaret
své vlastni pohybové fady a cile pro maximaliza-
ci jejich prenosu do funkce. Vlastni trénink je
pfedem definovanymi sméry (pfenaseni télesné
hmotnosti) (2, 13).

Volba vhodného tikolu a parametr@ pro trénink
a také prostredi (senzorickych podminek pro tré-
nink) vychazi ze zjisténého postizeni pomoci pred-
choziho testovani. Vybér vhodného tkolu je zalo-
Zeny na vysledcich hodnoceni motorickych funkci.
Jako jeden priklad mtze byt dosazeni maximalniho
vychyleni v testu LOS. Volba vhodného prostte-
di je zalozena na vysledcich SOT (19). ObtiZnost
tréninku se tedy méni nastavenim zmeén polohy
a rychlosti cilového bodu, dalsi ztizeni podminek
miiZe byt provedeno nastavenim pohybti ploSiny
¢i kabiny (13).



Volba tréninku (ikoldl) je zaloZena na principech
motorického uceni. Jednoduse feceno, musi exis-
tovat chyba provadéni, ktera je nasledné opravena
(detekce chyby a oprava chyby). Custom training
nabizi 28 standardnich tkold k designu 1écby.
Trénink miaze byt provadét vsedé i ve stoji (19).

Sequence Training

Sequence Training poskytuje terapeutovi moznos-
ti cviceni aplikovatelné na specifické problémy
zjisténé pti testovani. Terapeut ma také moznost
zaznamenat vykon a na zakladé pacientova vykonu
systematicky posouvat 1é¢bu vpred pro maxima-
lizaci motorického uceni. K dispozici jsou Ctyfti
kategorie cviceni - trénink vsedé, trénink prena-
Seni vahy, trénink mobility a cvic¢eni v uzavte-
nych fetézcich (Seated, Weight Shifting, Mobility
a Closed Chain). V kazdé kategorii je pét urovni
obtiznosti. ZjednoduSené cvi¢eni postupného zaté-
zovani (Weight Bering) je zahrnuto v kazdé arovni.
V kazdé trovni je k dispozici vice cviceni (5-10).
Celkové je mozny vybér z 350 riznych cviceni (2, 19).
Jednotlivé kategorie tréninku jsou popsany nize.

Seated Training

Cviceni zahrnuje statické a dynamické vyzvy k ba-
lan¢nim aktivitam vsedé. Aktivity postupuji od
stabilnich k nestabilnim povrchi@m, od malych
k vétsim pohyblm a od velké k malé (zmensujici
se) opérné plose. Zahrnuty jsou také prechodné
pohyby, které smétuji k postupu pacienta ke vzpfi-
menému stoji a pfenaseni vahy (2, 19).

Weight Bearing

Poskytuje jednoduchou barevnou zpétnou vazbu,
pokud pacient dosahl irovné neseni vlastni vahy.
Toto cviceni mize byt pouZito u omezené schop-
nosti neseni vlastni vahy nebo k podpofe vétsiho
zatizeni pii aktivitach vsedé ¢i ve stoji (2, 19).

Weight Shifting

Tato kategorie zahrnuje cviceni, ktera nabizeji sta-
tické a dynamické (na misté) ikoly pfenosu COG.
Aktivity postupuji od stabilnich k nestabilnim
povrchtim, od mensich k véts§im pohybtm / vzda-
lenostem a od vétsi k mensi (zmenSujici se) opérné
plosSe. Zahrnuty jsou také pfechodné pohyby, které
posouvaji pacienta od aktivit ve stoji na misté
k prenaseni vahy jako pfi chizi (2, 19).

Closed Chain

Tyto aktivity jsou navrzeny specidlné pro pacienty
s problémy v oblasti hlezennich, kolennich, kycel-
nich kloubt a pateii (bederni oblasti). Poskytuji
moznosti pro aktivity s progresivnim nesenim va-
hy, ze stavu s ¢astecnym zatiZzenim az po tplné za-
tizeni, coZ umoznuje vcasnou mobilizaci. Aktivity
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progreduji od stabilnich k nestabilnim povrchiim,
od malych k vétSim pohybGm / vzdalenostem a od
velké ke zmenSujici se opérné plose (2, 19).

Mobility

Tento pohybovy trénink poskytuje moznost zacle-
nit zisky z terapie do typickych funkcnich aktivit
o progredujici obtiZnosti. Nizka arovern obtiZnosti
ukolli zahrnuje scooting (béhani) a vzpfimovani ze
sedu do stoje. Vys8i irovné zahrnuji aktivity pti-
pravujici na chiizi, krokovani (stepping) a stoupani
na schody / obrubnik (2, 19).

NeuroGames

Dal$i moznosti tréninku rovnovahy je tréninkové
prostfedi NeuroGames, které poskytuje zabavny
a motivacni zplsob jak zlepsit rehabilita¢ni tré-
nink rovnovahy a mobility (obr. 2). Tento volitelny
software je dopliikem vsSech systému SMEQ a po-
maha maximalizovat mozZnosti rehabilitacniho
tréninku. Obsahuje pét jednoduchych pocitaco-
vych her, které pacienti hraji tim, Ze presouvaji
své COG (centre of gravity), aby ovladali herni
jednotky. Uroveri obtiZnosti a rozsah pohybu kaz-
dé hry mohou byt upraveny tak, aby vyhovovaly
specifickym potfebam a funkénim schopnostem
konkrétniho pacienta (18, 21).

CiL STUDIE

Je zfejmé, Ze trénink pomoci balan¢nich systému
se soucasnym vyuzitim vizualni zpétné vazby ma
vyznamny vliv na zlepSeni posturalnich funk-
ci amputovanych pacientli oproti konvené¢nimu
rehabilita¢nimu tréninku (6, 30). V aktualné do-
stupné literatufe bylo nalezeno jen nékolik studii
zkoumajicich vyuziti riznych balanc¢nich systéma
vyuzivajicich vizudlni zpétnou vazbu pro zlepseni
posturalnich funkci u pacienti po amputaci DK
(4, 14, 15, 30, 32), z toho jedna studie sledovala
efekt pfimo u dynamické posturografie (6). Zadna
ze studii ale jeSté nezkoumala vyuziti SMEQ pro
posturalni trénink u pacienti po amputaci DK.
Cilem této pilotni studie bylo popsat vliv indivi-
dudlné nastaveného tréninkového programu na
dynamickém pocitacovém posturografu SMEQ,
nezavislém na jiném tradicnim terapeutickém
cviceni u pacienta po unilateralni transfemoralni
amputaci dolni koncetiny, a sledovat tak efekt
tohoto tréninku na posturalni chovani, schopnost
funkéni mobility a rovnovahy, ¢etnost padi a sub-
jektivni pocit rovnovahy.

ZAKLADNI UDAJE PACIENTA
Pro studii byl zAmeérné vybran pacient, ktery se stu-
die dobrovolné ztucastnil (muz, 76 let, vaha 85 kg,
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Obr. 2 Ukazky prislusenstvi SMEQ (vlastni zdroj, 2020).

vyska 182 cm, BMI 25,66) s diagnézou unilateralni
transfemoralni amputace LDK). Pacient pro pilot-
ni studii splnil kritéria, ktera podminovala tcast
(vlastnil protézu dolni koncetiny, s nasazenou pro-
tézou byl schopen chtize alesponl 60 minut, nemeél
kognitivni deficit ani jina soucasna muskuloskele-
tani poranéni). Pacient podstoupil po komplikaci
gangrény chodidla LDK (v terénu ICHDK) transfe-
moralni amputaci LDK a dva mésice po opera¢nim
zakroku byl prvovybaven stehenni protézou s piicné
ovalnym pahylovym ldZkem, Cisté mechanickym
kolennim kloubem (3R15) a dynamickym chodidlem
Breeze. Lokomoci v terénu i v domacim prostredi
zvladal s dvéma francouzskymi holemi. V dobé
zahajeni nasi intervence byl 14,5 mésice po unila-
teralni transfemoralni amputaci levé dolni kon-
Cetiny. Pacient byl seznamen s pribéhem studie,
moznymi riziky i pfinosy provadéného méteni.
Studie byla schvalena Etickou komisi FTVS UK pod
j. ¢.: 180/2017 a pacient svym podpisem potvrdil
udaje uvedené v Informovaném souhlasu (2).

PRUBEH STUDIE

Laboratorni vySetfeni posturalnich funkci i samot-
na intervence probihala za dodrZeni standartnich
podminek (20, 21).

K méfeni posturalnich funkci byl vyuZzit soubor
testll: Sensory Organization Test (SOT), Motor
Control Test (MCT) a Limits of Stability Test
(LOS). U testu SOT byly hodnoceny parametry
Equilibrium Score, Composite Equilibrium Score, Sensory
Analysis a Strategy Analysis. U testu MCT byly hod-

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2020, 27,¢&.3

noceny parametry Latency, Weight Symetry a Strenght
Symentry. U testu LOS byly v ramci vysledkt hod-
noceny parametry Reaction Time, Movement velocity,
Endpoint Excursions, Maximum Excursions a Directional
Control.

Pro vysSetfeni funkéni mobility a rovnovahy byl
pouzit funk¢ni test Timed Up and Go Test (TUG
test). Tento test byl plivodné vytvofen pro testovani
funk¢ni mobility a rovnovahy u senior (23, 31). Je
to jednoduchy screeningovy test, ktery je citlivym
a specifickym testem urcujicim pravdépodobnost
padu u starsich osob (31) a je také reliabilnim i va-
lidnim néastrojem pro méfeni funkéni mobility
arovnovahy u pacientli po amputaci dolni konceti-
ny (ve véku 60 let a vice) (29). Test vykazuje dobrou
intra-rater reliabilitu 0,93 a inter-rater reliabilitu
0,96. Minimalni detekovatelna zména pro uréeni
klinické vyznamnosti je u pacientii po amputaci
DK 3,60 % (26).

Subjektivni pocit rovnovahy byl zjistovan pomoci
dotazniku Activities Specific Balance Confidence
Scale (24). Tento dotaznik je reliabilni a validni pro
hodnoceni sebejistoty v rovnovaze u pacientli po
amputaci dolni koncetiny. Test-retest reliabilita
tohoto testu je 0,91. Vnitfni konzistence (méfena
pomoci Cronbachovo a) je 0,95. Minimalni dete-
kovatelnd zména pro uréeni klinické vyznamnosti
jeu pacientd po amputaci DK 12,2 % (7).

INTERVENCE
Pro terapii byl vyuZit tréninkovy software, ktery
SMEQ poskytuje. Vyuzity byly oba tréninkové moé-



dy, tedy Custom Training a Sequence Training,
z kterych byla vybrana jednotliva cviceni pro se-
staveni celého tréninkového programu. ObtiZnost
a volba vhodného tréninkového programu byly
sestaveny individualné pro testovaného pacienta
avychazely z vysledkil méfeni. Vychazelo se zejmé-
na z vysledk testu LOS. Na zakladé kontrolniho
méteni v poloviné vSech terapeutickych sezeni bylo
provedeno ztizeni podminek tréninku. Sestaveni
tréninkového programu bylo inspirovano naleze-
nymi studiemi hodnoticimi trénink posturalnich
funkci u amputovanych pacient pomoci riznych
balancnich systéma s vyuzitim vizualni zpétné
vazby.

Tréninkovy program probéhl za standartnich pod-
minek celkem 10x s frekvenci 2x tydné (kazdé pon-
déli a ¢tvrtek v 9:00) po dobu 5 tydni. Cela terape-
uticka jednotka trvala priblizné 45 minut, samotna
intervence trvala pfesné 23 minut (obr. 3) (2).

Obr. 3 Ukazka z pribéhu intervence (vlastni zdroj, 2020).

Sestava tréninkového programu obsahovala 6 jed-
notlivych cvic¢eni (cvik €. 1je zndzornén na obr. 4),
jejichZ poradi a parametry byly po celou dobu tera-
pie neménné, az na ztiZeni podminek v poloviné
celého tréninku (pri Sesté terapii). Grafické znazor-
néni pribéhu COG, zaznamenaného v daily repor-
tu cviku €. 1 po prvni a posledni, tj. desaté terapii,
je v ramci terapeutické intervence znazornéno na
obr 5. Kazdé z Sesti cviceni trvalo 3 minuty. Mezi
kazdym cvicenim byla 1 minutu pauza pro pfepnu-
ti na dal$i cviceni a jeho nastaveni, pro moznost
kratkého odpocinku pacienta a také pro srovnani
pfesné pozice chodidel pacienta a pripadné dota-
zeni bezpecnostnich popruhi.

Béhem tréninku stal pacient na plosiné postu-
rografu s pripnutym bezpecnostnim postrojem,
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Obr. 4 Ukdzka Custom training ST23 - circle right
(NeuroCom Software, 2017).
Legenda: Custom training pod nazvem ST23 - circle right; u to-

do cilovych bodi (¢tverctl) umisténych na linii kruznice; sled
zobrazovani jednotlivych cilovych bodi byl podle sméru hodi-
novych rucicek - pacient tedy pohybem COG opisoval kruznici
ve sméru doprava; kazdy bod byl vzdy po dobu 3 s oznacen
jako cilovy (Zluté) a nasledné byl oznacen zluté bod vedlejsi
(ve sméru hodinovych rucicek)

Obr.5 Graficky zdznam cviku - Custom training T23 - circle
right.

té pfi (desaté) posledni terapii)

ktery zamezoval ptipadnému padu. Pacient stal jak
pfi terapii tak i pfi vySetfeni na plosiné s botami,
pfestoze standardné by mél byt bez bot a bez po-
nozek, ¢iv protiskluzovych ponozkach. Boty byly
pacientovi ponechany z diivodu nemoznosti sun-
dani boty z protézy. Na obrazovce pfed pacientem
byla zobrazena jeho aktualni poloha COG pomoci
kurzoru (Cerveného panacka), ktery se pohyboval
po obrazovce podle pohybli pacientova COG po
tenzometrické plo§iné. Poskytoval tak pacientovi
vizualni feedback v redlném case. Princip kazdého
cviceni spocival v cilené kontrole pohybi tézisté
téla (pfenaseni télesné hmotnosti) pfedem defi-
novanymi smeéry tak, aby se primeét tézisté (COG)
dostal do cilovych bodt (2).
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HODNOCENI DAT

Pfi analyze dat se posuzovaly hodnoty vSech pa-
rametrQ z testdl SOT, MCT a LOS. Dale ¢as [s]
potiebny pro provedeni Timed Up and Go Testu
a celkova vysledna hodnota [%] subjektivniho po-
citu rovnovahy ziskana z vyhodnoceni dotazniku
Activities Specific Balance Confidence Scale.
Cetnost padii byla zjisténa v ramci odebrani
anamnézy pacienta. Vliv intervence na postural-
ni funkce byl ze ziskanych vysledkdi posuzovan
subjektivné, tj. doslo ke kvalitativnimu porovnani
ziskanych vysledki, které byly znamenané v ramci
vstupniho a zavérecného testovani posturalnich
funkci pred intervenci a po intervenci. Pro ipravu
zatéze uprostfed tréninkového cyklu se porovna-
valy i vysledky vstupniho a kontrolniho méfeni.
U testli, u kterych byla z literatury znama mini-
malni detekovatelna zména (MDZ), byla posuzo-
vana klinicka vyznamnost.

VYSLEDKY

Hodnoceni vysledku SOT

U SOT testu doslo po intervenci ke zlepSeni u vSech
meétenych parametri. U Equilibrium Score (EQL),
hodnoticiho procentudlni vyjadreni stability bé-
hem zmeén riznych senzorickych vstupii, se pred
intervenci pacient pohyboval pod hranici normy

pouze u testované situace ¢. 3a 5 (u situace ¢. 5do-
konce u dvou pokusii doslo k padu, v numerickém
zaznamu v grafu vyjadfeno nulou). To znacilo po-
ruchu zpracovani somatosenzorické a vestibularni
slozky pro udrzeni rovnovahy. Po intervenci se vSak
pacient vyrazné zlep§il a u vSech testovanych situ-
aci se pohyboval nad hranici normy ve srovnani se
zdravou populaci o dopovidajicim véku. K nejvétsi-
mu zlepSeni doslo sice u situace €. 5, avsak vysledky
u této testované situace je nutné brat s urcitou
rezervou s ohledem na zjiSténou nizkou reliabilitu
(10). K vyraznému zlepSeni doslo i u Composite
Equilibrium Score (EQL-CMP), tedy u celkového
procentualniho vyjadreni stability (graf1).

ZlepSeni ve schopnosti adekvatné vyuzit soma-
tosenzorické a vestibularni informace ukazoval
i parametr Sensory Analysis (SEN), u kterého do-
§lo po intervenci také ke zlepSeni i nad hranici
normy (graf 2). Postupné zlepSovani ve vyuziti
somatosenzorickych a vestibularnich informaci
v pribéhu Casu pacienti sledovali (1) a uvedli, Ze
zminéné zlepSeni mtiZe vyrazné prispivat k cel-
kovému zlepSeni rovnovahy. Ke zlepseni doslo
dale i u parametru Strategy Analysis (STRA). Po
intervenci pacient vice vyuzival méné narocnou
kotnikovou strategii i u naro¢néjsich situaci na
udrZeni rovnovahy (graf 2). Tendenci ke sniZeni
vyuzivani kycCelni strategie v pribéhu ¢asu popsa-

Vysledky - Equilibrium Score (EQL); test SOT
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H PRE 94,00 75,67 81,67
= KON 93,33 86,00 79,67
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' D

80,00 f _—
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EQL-4 EQL-5 EQL-6 EQL-CMP
85,67 18,33 65,67 66,00
88,33 43,67 67,33 73,00
90,00 67,00 73,00 81,00

Testovana situace 1-6

Graf 1 SOT - grafické znazornéni praimérnych hodnot EQL (Equlibrium Score) a EQL-CMP (Composit Equilibrium Score).

Legenda: EQL - Equilibrium Score- se pro kazdou testovou kombinaci vypocita porovnanim priméru t¥i pokusii maximalni a minimalni
vychylky COG (centre of gravity) v sagitalni roviné s teoretickou hranici maximalniho posunu; rozmezi vyslednych hodnot je v pro-
centech uvedeno mezi 100 (udavajici dokonalou stabilita jedince, tj. Zadny posun COG ) a O (pad); EQL-CMP - Composite Equilibrium
Score - je vazeny primér EQL vypoditany z hodnot viech Sesti situaci testovaciho protokolu SOT; EQL-1 - oteviené odi, stabilni
plosina a statické vizualni prostfedi; EQL-2 - zaviené oci, stabilni ploSina a statické vizuaIni prostfedi; EQL-3 - oteviené oci, stabilni
plosina a pohybujici se vizualni prostfedi; EQL-4 - oteviené oci, pohybujici se plosina a statické vizualni prostfredi; EQL-5 - zaviené
oci, pohybujici se plosina a statické vizualni prostiedi; EQL-6 - oteviené ocCi, pohybujici se plosina a pohybujici se vizualni prostredi;
PRE - tivodni méfeni pfed intervenci; KON - kontrolni méFeni v pribéhu intervence; POST - zavéreéné méfeni po intervenci
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Vysledky - Sensory (SEN) a Strategy Analysis (STRA); test SOT
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o
~
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40,00
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0,00
SEN-SOM SEN-VIS SEN-VEST SEN-PREF STRA-1 STRA-2 STRA-3 STRA-4 STRA-5 STRA-6
H PRE 81,00 91,00 21,00 157,00 93,67 77,67 78,00 83,00 20,00 57,00
w KON 92,00 95,00 63,00 101,00 9533 86,67 87,00 88,33 52,00 68,33
mPOST 89,00 97,00 72,00 107,00 94,67 91,33 92,33 90,33 77,33 84,67

Sensorické strategie (SEN); testovana situace 1-6 (STRA)

Graf 2 SOT - grafické znazornéni primérnych hodnot SEN (Sensory Analysis) a STRA (Strategy Analysis).

Legenda: SEN - Sensory Analysis - vyjadfuje miru vyuziti vizudlnich (VIS), vestibuldrnich (VEST) a somatosenzorickych (SOM) informa-
ci; SEN-PREF - Preference - parametr vyjadrujici zdvislost na vizudlnich informacich; ¢im vyssi hodnota, tim vétsi zastoupeni jednot-
livych systémd; STRA - Strategy Analysis - ¢iselné vyjadieni miry vyuziti kotnikové ¢i kycelni strategie k udrZeni rovnovahy; vysledek
blizici se O poukazuje na prevazné vyuzivani kycelni strategie, naopak vysledek blizko 100 znamena pfevahu kotnikové strategie pro
udrzeni rovnovahy; STRA-1 - oteviené oci, stabilni plosina a statické vizualni prostfedi; STRA-2 - zaviené oci, stabilni ploSina a statické
vizualni prostfedi; STRA-3 - oteviené oci, stabilni plosina a pohybujici se vizudIni prostfedi; STRA-4 - oteviené oci, pohybujici se plosi-
na a statické vizudlni prostfedi; STRA-5 - zaviené oci, pohybujici se ploSina a statické vizudini prostfedi; STRA-6 - oteviené oci, pohy-
bujici se plosina a pohybuijici se vizualni prostfedi; PRE - ivodni méfeni pfed intervenci; KON - kontrolni méFeni v pribéhu intervence;
POST - zavére¢né méreni po intervenci

Vysledky - Weight Symetry (WS); test MCT
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WS-B-S WSs-B-M WS-B-L WS-F-S WS-F-M WS-F-L
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m KON 97,00 84,00 93,00 94,00 96,00 95,00
mPOST 108,00 95,00 108,00 98,00 91,00 100,00

Smér a mira vychylky

Graf 3 MCT - grafické zndazornéni hodnot WS (Weight Symetry).

Legenda: MCT - Motor Control Test - analyzuje automatické posturalni reakce na transla¢ni posun plosiny, a tim tedy schopnost reflex-
né se zotavit z neocekavanych vychylek zevniho prostredi; WS - Weight Symetry - vyjadfuje procentudini rozloZeni celkové télesné
hmotnosti na kazdou dolni koncetinu; skére 100 znamena symetrickou zatéZ na obou DK, hodnota mensi nez 100 znamena vétsi zatéz
na levé DK a hodnota nizsi nez 100 znamena zatéz na pravé DK; rozdil mezi vyslednym skére a 100 predstavuje procentudlni rozdil

v zatiZzeni obou DKK; B/F - translaéni posun plosiny vzad/vpied (backward/forward); S-M-L - velikost translaéniho posunu plosiny
(small - medium - large); PRE - tuvodni méFeni pfed intervenci; KON - kontrolni méfeni v priibéhu intervence; POST - zavérecné mére-
ni po intervenci
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Vysledky - Strenght Symetry (SS); test MCT
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Smér a mira vychylky

Graf 4 MCT - grafické znazornéni hodnot SS (Strength Symmetry).

Legenda: MCT - Motor Control Test - analyzuje automatické posturalni reakce na translacni posun plosiny, a tim tedy schopnost re-
flexné se zotavit z neocekdvanych vychylek zevniho prostiedi; SS - Strength Symmetry - vyjadfuje symetrii relativni silové odpovédi
u obou dolnich koncetin béhem aktivni reakce pacienta na vychyleni ploSiny; skére 100 znaci symetrickou odpovéd obou DK, hodnota
nad 100 znamena vétsi silovou odpovéd pravé DK a hodnota niz3i nez 100 znamena vétsi silovou odpovéd levé DK; B/F - translaéni
posun plosiny vzad/vpred (backward/forward); S-M-L - velikost translaéniho posunu plosiny (small - medium - large); PRE - Gvodni
meéfeni pfed intervenci; KON - kontrolni méFeni v priibéhu intervence; POST - zavére¢né méfeni po intervenci

li u amputovanych autoii studie (1). Avsak také
poukazuji na to, Ze amputovani pacienti nejsou
schopni generovat kotnikovou strategii u protetic-
ké DK (34) a je mozZné, Ze SMEQ zaznamenal vyuZziti
kotnikové strategie pouze u zdravé DK, zatimco
proteticka DK nebyla zaregistrovana (1).

Hodnoceni vysledkit MCT

U MCT testu doslo po intervenci také ke zlepseni
u vSech méfenych parametrli, a tim tedy i ke
zlepseni efektivity automatickych posturalnich
reakci. Doslo k lepsi symetrizaci stoje u parame-
tru Weight Symmetry (WS) oproti vstupnimu

Vysledky - Latency prava starna (RLT); test MCT
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Smér a mira vychylky

Graf 5 MCT - grafické znazornéni hodnot RLT (Latency) pro pravou dolni koncetinu.

Legenda: MCT - Motor Control Test - analyzuje automatické posturdlni reakce na translacni posun plosiny, a tim tedy schopnost
reflexné se zotavit z neocekdvanych vychylek zevniho prostiedi; RLT - Latency pravé strany (parametr testovaciho protokolu);

B/F - translaéni posun plosiny vzad/vpFed (backward/forward); S-M-L - velikost translaéniho posunu plosiny (small - medium - large);
PRE - tivodni méFeni pfed intervenci; KON - kontrolni méfeni v prlibéhu intervence; POST - zdvérecné méfeni po intervenci
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vySetfeni, kdy mél pacient vahu vice na zdravé
PDK (graf 3).

U nékterych méfenych situaci doslo po intervenci
dokonce k mirné tendenci nepatrné vétsiho pre-
nosu vahy na amputovanou DK, a to i pfesto, ze
pacient béhem intervence uvadél bolest pahylu pti
plném prenosu vahy na protetickou DK, Otazkou
vsak je, do jaké miry lze brat tuto zménu za zlepse-
ni. Podle studie (33) totiz méli amputovani pacien-
ti, ktefi zazivaji pady, znacné vice vahy na prote-
tické DK ve srovnani s nepadajicimi. U padajicich
také byla zaznamendana vétsi symetrie rozloZeni
vahy. Poukazuji tak na to, zZe ispésnéjsi strategii
pti vychylkach zevniho prostfedi se ukazuje byt
vétsi spoléhani na zdravou DK (33). Preferenc¢ni
zatézovani nepostizené DK tak lze pokladat do
urcité miry za zadouci (12, 33).

Lepsi vysledky po intervenci naznacoval i parametr
Strength Symmetry (SS), ktery ukazoval tendenci
k symetrizaci v silové odpovédi DKK na pohyb
plosiny (graf 4). I po intervenci vSak pfetrvavala
vyrazna tendence k silové odpovédi PDK. U tohoto
parametru ale patrné nelze ocekavat ipravu k tpl-
né symetrii z divodu neschopnosti amputované
DK produkovat tolik sily kvili chybéni velké ¢asti
svalové tkané (1, 33).

Ke zlepseni doslo u pacienta dale u rychlosti au-
tomatické posturdlni reakce na necekany pohyb
plosiny u stfedni a velké rychlosti u parametru
Latency Score (LT). AvSak tento parametr byl sys-
témem zméfen pouze u PDK (graf 5), jelikoZ u pro-

PUVODNI PRACE

tetické koncetiny nedoslo ke generaci dostatecné
velké aktivni silové odpovédi potfebné pro zmeéreni
latenci. Podobné problémy s méfenim latenci am-
putované DK méli ve své studii i (33) a poukazuji
tak na to, ze MCT test neni vhodny pro hodnoceni
latenci protetické koncetiny na vychylky zevniho
prostredi.

Hodnoceni vysledku LOS

U LOS, konkrétné u parametru Directional Control
(DCL), doslo po intervenci pfi volnim prenosu
COG u pacientovych limitd stability k vyraz-
nému zlepSeni kontroly sméru pohybu (obr. 6,

I:IDI:I DDD

] (| O]

100% LOS 100% LOS

Obr. 6 Graficky zaznam méreni LOS.

Legenda: LOS - Limits of Stability; grafické znazornéni pribéhu
trajektorie COG; zobrazeni mira dosazeni jednotlivych cilo-
vych bodl v kazdém sméru, tj. grafické znazornéni parametru
Maximum excursions (MXE) a parametru kontroly sméru pohy-
bu Directional Control (DCL); vlevo znazornén primét t&zisté
tvodniho méfeni pFed intervenci, vpravo znazornén priimét
tézisté zavérecného méreni po intervenci

Vysledky - Directional Control (DCL); test LOS
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Smér vysetieni

Graf 6 LOS - grafické znazornéni hodnot Directional Control (DCL).

Legenda: LOS - Limits of Stability Test - vyjadfuje volni komponentu motorické kontroly, ktera je nezbytna pro rovnovazné funkce;
hodnoti schopnost jedince co nejrychleji volné premistit jeho COG k osmi pfeduréenym cilGim, které pfedstavuji jedincovo maximum

v limitu stability tj., aniz by se zménila opérna baze ¢i doslo k padu; DCL - Directional Control - vyjadfuje v procentech miru pfimé tra-
jektorie COG pfi pohybu z vychoziho do cilového bodu; F/B - smér vpfed/vzad (backward/forward); R/L - smér vpravo/vlevo (right/
left); PRE - tivodni mé&feni pfed intervenci; KON - kontrolni méfeni v priib&hu intervence; POST - zavéreéné méfeni po intervenci
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Graf 7

Vysledky - End Point Excursion (EPE); test LOS
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LOS - grafické znazornéni hodnot Endpoint Excursion (EPE).

Legenda: LOS - Limits of Stability Test - vyjadfuje volni komponentu motorické kontroly, ktera je nezbytna pro rovnovazné funkce;
hodnoti schopnost jedince co nejrychleji volné premistit jeho COG k osmi preduréenym ciltim, které pfedstavuji jedincovo maximum

v limitu stability, tj. aniZ by se zménila opérna baze ¢i doslo k padu; EPE - Endpoint Excursion - - vyjadfuje v procentech miru pfimé
trajektorie COG p¥i prvnim pokusu pohybu z vychoziho do cilového bodu; F/B - smér vpfed/vzad (backward/forward); R/L - smér
vpravo/vlevo (right/left); PRE - tvodni méFeni pfed intervenci; KON - kontrolni méfeni v pribéhu intervence; POST - zavéreéné mére-

ni po intervenci
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Graf 8

Vysledky - Maximum Excursion (MXE); test LOS
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LOS - grafické znazornéni hodnot Maximum Excursion (MXE).

Legenda: LOS - Limits of Stability Test - vyjadfuje volni komponentu motorické kontroly, kterd je nezbytna pro rovnovazné funkce;
hodnoti schopnost jedince co nejrychleji volné premistit jeho COG k osmi pfeduréenym ciltim, které pfedstavuji jedincovo maximum

v limitu stability, tj. aniZ by se zménila opérna baze ¢i doslo k padu; MXE - Maximum Excursion - vyjadfuje v procentech maximalni
vychyleni COG pfi pohybu z vychoziho do cilového bodu; F/B - smér vpied/vzad (backward/forward); R/L - smér vpravo/vlevo (right/
left); PRE - Givodni méfeni pfed intervenci; KON - kontrolni méfeni v priibéhu intervence; POST - zavéreéné méfeni po intervenci

graf 6). U prostorového vychyleni COG pfi prvnim
pokusu o dosazeni limitu stability bez zavahani,
parametr Endpoint Excursions (EPE) (graf7) a ma-
ximalniho volniho vychyleni COG, tj. parametr
Maximum Excursions (MXE) (graf 8). U vystup-
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nich hodnot parametru Directional Control doslo
u vSech smérh1, které mohly byt porovnany se
vstupni hodnotou, ke zlepSeni. Vstupni hodnoty
smérd, u kterych doslo k padu pacienta, nemohly
byt porovnavany s vystupnim méfenim. Vyrazné
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Vysledky - Reaction Time (RT); test LOS
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Graf 9 LOS - grafické znazornéni hodnot Reaction Time (RT).

Legenda: LOS - Limits of Stability Test - vyjadfuje volni komponentu motorické kontroly, ktera je nezbytna pro rovnovazné funkce;
hodnoti schopnost jedince co nejrychleji volné pfemistit jeho COG k osmi pfeduréenym cilm, které predstavuji jedincovo maximum
v limitu stability, tj. aniz by se zménila opérna baze ¢i doslo k padu; RT - Reaction Time - udava v sekundach rychlost reakce jedince
na zvukovy a vizualni signal; F/B - smér vpfed/vzad (backward/forward); R/L - smér vpravo/vlevo (right/left); PRE - tivodni méFeni
pred intervenci; KON - kontrolni méfeni v priib&hu intervence; POST - zavéreéné méfeni po intervenci

Vysledky - Movement Velocity (MVL); test LOS
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Graf10  LOS - grafické znazornéni hodnot Movement Velocity (MVL).

Legenda: LOS - Limits of Stability Test - vyjadfuje volni komponentu motorické kontroly, ktera je nezbytna pro rovnhovazné funkce;
hodnoti schopnost jedince co nejrychleji volné premistit jeho COG k osmi pfeduréenym ciltim, které predstavuji jedincovo maximum
v limitu stability, tj. aniz by se zménila opérna baze ¢i doslo k padu; MVL - Movement Velocity - udava primérnou rychlost pohybu
COG v st./s pFi primarnim pokusu o dosazeni cile; F/B - smér vpfed/vzad (backward/forward); R/L - smér vpravo/vlevo (right/left);
PRE - tivodni méfeni pfed intervenci; KON - kontrolni méfeni v priibéhu intervence; POST - zavére¢né méfeni po intervenci.

zlepSeni v kontrole sméru pohybu lze pozorovat
i na grafickém znazornéni (obr. 6). Pouze nepa-
trné zlepseni mohlo byt sledovano u vyhodnoce-
ného parametru popisujiciho Reaction Time (RT)
(graf 9), u kterého doslo ke zlepseni pouze u tii
z péti hodnocenych sméri.

Jediny parametr, u kterého doSlo k mirnému
zhorSeni, byl parametr Movement Velocity (MVL)
(graf 10), hodnotici rychlost pohybu. Ke zhorseni
doslo u tfech z péti hodnocenych smérti. U vétSiny
parametrli, hodnoticich prostorové vzdalenosti
a parametr pfesnosti kontroly pohybu, doslo ke
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Vysledky - TUG Test a ABC Scale
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W PRE 27,53
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MDC (TUG)
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59,00
64,00 5,00 12,20

Timed and Go Test (TUG), Activities Specific Balance Confidence Scale (ABC)

Graf 11 TUG (Timed and Go Test) a ABC Scale (Activites Specific Balance Confidence Scale) - grafické znazornéni hodnot.
Legenda: TUG - Timed and Go Test - test pro vysetieni funk¢ni mobility a rovnovahy; ABC Scale - Activities Specific Balance
Confidence Scale - dotaznik hodnotici subjektivni pocit rovnovahy; ve studii byl pouzit volny pfeklad; % rozdil (TUG, ABC) - procen-
tualini rozdil mezi hodnotami tivodniho a zavére¢ného méreni; MDC - minimalni detekovatelna zména pro urceni klinické vyznamnosti

zlepSeni, avSak u casovych parametrii mél pacient
tendenci se horsit.

Hodnoceni vysledkii TUG testu, ABC Scale a Cet-
nosti padu

U Casu potfebného pro splnéni Timed Up and Go
testu doslo pri zavérecném meéteni dokonce ke
zhorSenio1,31s. Jelikoz je vSak minimalni deteko-
vatelna zména (MDC) u toho testu 3,60 s (26), nelze
tvrdit, Ze doslo ke klinicky vyznamnému zlepSeni,
ale ani ke klinicky vyznamnému zhorseni (graf11).
Po intervenci tedy nedoSlo k zadné klinicky vy-
znamné zmeéné oproti vstupnimu méfeni a nebylo
tak potvrzeno zlepSeni schopnosti funkéni mobili-
ty arovnovahy po tréninku na pouzitém systému.
Pfi vstupnim vySetfeni pacient udaval, Ze pada 1x
tydné. Po intervenci udaval, Ze jiz 4 tydny nezazil
zadny pad. Po intervenci tedy doslo k vyraznému
zlepSeni, jelikoz pacient jiz prestal padat.
Predpokladalo se, Ze spolecné s objektivné zjisté-
nym zlepSenim kvality posturalnich funkci pomoci
tréninku na SMEQ, dojde soucasné i ke zlepSe-
ni subjektivniho pocitu rovnovahy, a to u riznych
béznych dennich aktivit. Soucasné se tak predpo-
kladalo, ze zlepSeni subjektivniho pocitu rovno-
vahy se prenese i do aktivit provadénych mimo
hodnotici a interven¢ni systém, a efekt tréninku
se tak prenese do bézného zivota jedince. Po inter-
venci sice doSlo ke zlepSeni subjektivniho pocitu
rovnovahy o 5 %, ale jelikoz stanovend MDZ pro
tento testje 12,2 % (7), nedoslo po intervenci k Zad-
né klinicky vyznamné zméné (graf 11).
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DISKUSE

Témeér u vSech parametra testli, které byly ze
softwaru SMEQ vybrany pro posouzeni efektu
intervence, doslo pfi vystupnim méfeni ke zlep-
Seni oproti méfeni vstupnimu (aZ na parametr
Movement Velocity). Po intervenci se pacient
u vSech hodnocenych parametrii pohyboval nad
hranici normy, ve srovnani se zdravou populaci
o odpovidajicim véku. Na zakladé téchto vysledkil
1ze usuzovat, ze ma tréninkovy program pomoci
SMEQ vliv na zlep$eni kvality posturalnich funkeci
méfenych pomoci testi SOT, MCT a LOS u jedince
po unilaterdlni transfemoralni amputaci DK (2).
Lze tedy shrnout, Ze u prostorovych parametrii
a parametru presnosti kontroly pohybu doslo ke
zlepSeni, avSak u casovych parametrti mél pacient
tendenci se horsit. To mohlo byt zptisobeno celou
fadou faktorii, jako je napf. celkova ¢i lokalni
(v urcitych svalech) inava (22), aktualni psychicka
nalada (11), dalsi pridruzeni onemocnéni (DM II.
typu, ICHDK), (25), bolest pahylu, ale také zpo-
maleni rychlosti pohybu za i¢elem lepsi kontroly
pohybu a zamezeni padu. To by odpovidalo faktu,
Ze mél pacient pii vstupnim vysSetfeni tendenci
padat (k padu doslo u tfi smérfl), ale pfi vystup-
nim meéfeni jiz k zadnému padu nedoslo, cozZ lze
povazovat za vyrazné zlepsSeni.

Vymizeni pad@ u pacienta by tak mohlo znamenat,
Ze se zlepSeni kvality posturalnich funkci pomoci
tréninku na SMEQ promitlo i do béznych dennich
aktivit. V rozporu s tim jsou v8ak vysledky TUG
testu. Navic vysledky Cetnosti padd je nutné brat



s mensSi rezervou, jelikoz tidaje o Cetnosti pada
po intervenci byly zaznamenany jen v kratkém
Casovém intervalu 4 tydnii. Proto by pro presnéjsi
posouzeni efektu tréninku na SMEQ bylo v ptipadé
budouci studie vhodné zvazit i provedeni tzv. fo-
llow-up, tedy zjistit Cetnost padd i po urcité dobé
od intervence (2).

ZAVER

SMEQ poskytuje moznost, kromé objektivni indi-
vidualni podrobné analyzy posturalnich funkci za
statickych i dynamickych podminek, i individual-
né navrhnout a aplikovat terapeutikou intervenci
a nasledné tedy i objektivné zhodnotit pribéh
rehabilita¢ni 1é¢by (20). Po po§kozeni neuromoto-
rického systému probihaji nékteré neuroplastické
zmeény automaticky a nékteré je tfeba indukovat
pomoci tréninku a cviceni (5, 16).

Jednim z nejzdkladnéjsich tréninkovych tkol
rehabilitacnich programd je trénink rovnovahy
a posturalni kontroly (25). Optimalni vysledky re-
habilitace jsou zavislé na rehabilita¢ni intervenci,
ktera je prizptisobena individualnim potfebam
pacienta.

Rehabilita¢ni programy, zaméfené na zlepSeni
posturalni kontroly, jsou zaloZeny na principech
motorického uceni (28). Jedna z nejvyznamnéjsich
proménnych, kterd ovliviiuje motorické uceni,
je roz$ifend zpétna vazba (augmented feedback),
ktera poskytuje pacientiim informace o tom, co se
déje béhem tréninku, a dopliiuje tak senzorickou
zpétnou vazbu, Podava tedy dalsi informace o vy-
konu, které by pro néj jinak nebyly dostupné (5,
28). Jedna se o zevni feedback, ktery doplruje nebo
nahrazuje vnitini zpétnou vazbu (5, 27). Rozsifena
zpétnd vazba miiZe mit povahu informace o dosa-
zenych vysledcich tréninku po jeho skonceni, nebo
povahu informaci o samotném pohybu a vykonu
jiZ béhem provadéni tréninku (27, 28). Feedback
usnadniuje retenci nové naucenych dovednosti
nejspiSe pomoci vytvofeni novych senzorickych
pameétovych stop aktivaci nevyuzivanych synapsi.
Tim se zlepSuje nasledna dovednost provést pohyb
bez feedbacku (5).

Feedback mlze byt napf. vizualni, auditorni nebo
taktilni. Kombinaci téchto druht feedbackl vyuzi-
va napt. také virtualni realita. Zpétna vazba by mé-
la byt zabavna a motivujici pro udrzeni pacientovy
pozornosti, dale také snadno pochopitelnd, a s po-
stupem casu by se méla snizovat frekvence jejiho
pouzivani, aby nedoslo k vytvofeni zavislosti na
zpétné vazbé pro provedeni dané dovednosti (15).

JelikoZ v dosavadnich dostupnych studiich nebyl
zatim sledovan efekt biofeedback tréninku pomoci
SMEQ u pacientl po amputaci, byly v nasi studii
nastaveny parametry tréninku na zakladé indivi-
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dualniho vySetfeni zicastnéného pacienta s trans-
femoralni amputaci. Protoze byl zkoumdan efekt
intervence pouze u jednoho pacienta, nemohly byt
vysledky méreni pfed a po intervenci porovnany
pomoci statistickych funkci. Vliv intervence na
posturalni funkce byl tak posuzovan subjektivné
(kvalitativné), a pouze u dvou testil, u kterych
byla z literatury znama minimalni detekovatelna
zména, byla posuzovana klinicka vyznamnost (2).
Vzhledem ke skutecnosti, ze tato pilotni studie
probéhla pouze s ucasti jednoho pacienta, nemo-
hou byt vysledky plo$né pfenositelné na jakékoliv
pacienty s amputaci DK. Pfesto se z vysledkdl da
usuzovat, ze pouzity systém se jevi jako slibna
metoda k testovani a aplikaci tréninkovych metod,
vedoucich k zlepsSeni kvality rehabilitace postu-
ralnich funkci a indukci neuropatickych zmén
uamputovanych, a tov ¢asnych, tak i v pozdéjsich
stadiich rehabilita¢ni 1é¢by.

Studie vznikla v rdmci programu PROGRES na
Univerzité Karlové ¢. Q41 - Biologické aspekty zkou-
mani lidského pohybu.
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Akcelerovana terapie po operaci
predniho zkrizeného vazu
technikou press-fit femoralni fixace

'Soukroma ambulance fyzioterapie, Brmo

2], ortopedicka klinikaFN u sv. AnnyBrno a IC klinika Brno

SOUHRN

Poranéni predniho zkfizeného vazu je zavazny Uraz,
ktery méni biomechanické a propriocepcni nastave-
ni kolenniho kloubu. Operaéni postupy i rehabilitacni
|éCba jsou neustale zdokonalovany a vedou k rychlejsi
rekonvalescenci a navratu k plnému zatizeni, véetné
sportovni zatéze. Spoluprdce operatéra, fyzioterapeuta

SUMMARY

Honova K., Hudecek F.: Accelerated therapy after
Operation on the Anterior Cross Ligament by the
Press-fit Femoral Fixation Technique

The anterior cruciate ligament tear is a serious injury
changing biomechanics and proprioception of the knee
joint. The operation techniques and the rehabilitation
protocols are constantly innovated and lead to faster

uvop

Incidence poranéni pfedniho zkifizeného vazu
(dale jen LCA) je odhadovana na 60 pfipadd na
100 000 obyvatel ro¢né. Uraz vznika nejlastéji
pfi sportu nebo pii dopravni nehodé. Poskozujici
pohyDb je pootoceni kolena medidlnim smérem
v jeho plném zatizeni, pfisednuti, nebo naopak
dynamické zvednuti z plného pokréeni, kdy ham-
stringy nejsou schopné silové zastabilizovat plny
tah kvadricepsu (typicky napt. zvedani po padu
na lyzich).

Operacni techniky, stejné jako navazujici fyziote-
rapeuticka 1écba, se diky Cetnosti vyskytu tohoto
typu poranéni neustale zdokonaluji a posouvaji
smérem Kk rychlejs$i rekonvalescenci. Prioritni je
tfeba urcit, jaky je stav tkani v kolenu (zejména
ve smyslu pfidruZenych poranéni) a dle toho
nastavit odpovidajici terapii. Akcelerovana lécba
tak zacina jiz prvnim potrazovym vysSetfenim
lékatfem.
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a motivovaného pacienta vede k nejlepsSimu moznému
vysledku v progresivni [écbe.

KLICOVA SLOVA
kolenni kloub, Iéze LCA, plastika LCA, press-fit
femoralni fixace, coper, noncoper, fyzioterapie

return to preinjury level of activity including sports. The
teamwork of the surgeon, physiotherapist and motivated
patient is the key factor for the best possible result in the
progressive therapy.

KEYWORDS
knee joint, LCA lesion, LCA plastic surgery, press-fit
femoral fixation, coper, noncoper, physiotherapy
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Poranéni LCA

Typicky se Graz projevi bezprostfedni ztratou stabili-
ty kolena, bolesti a az externé slysitelnym zvukovym
fenoménem (,,pop* fenomén). Klinicky nachazime
Casny otok, ztuhlost kloubu, zpocatku negativni
predni zasuvku (koleno je zpevnéno ochrannym
spasmem svalll), zménény stereotyp chtize aZ kine-
ziofobii. Pfi punkci pak v 75 % hemartros. Je tfeba
rozlisit, zda se jedna o izolované poSkozeni vazu,
nebo pridruzena poskozeni mékkych tkani, jaky-
mi je napf. ne§tastna tridda, nebot tomu je nutné
prizpisobit 1é¢bu. Vypotek v kolenu po ruptuie LCA
se typicky objevuje 6-24 hodin po trazu. Okamzity
vypotek naproti tomu svédci spisSe pro osteochon-
dralni frakturu v oblasti kolena (3,14).

Specifika LCA

LCA funguje jako mechanicky regulator hybnosti
kolenniho kloubu, zarovenl ma vyznamnou pro-
priocepcni funkci.



Mechanickou regulaci je omezeni pfedni translace ti-
bie, limitace hyperextenzniho postaveni, stabiliza-
ce valgus stresu a omezeni vnitini rotace béhem ex-
tenze vrozsahu 0 - 30°. Porucha integrity vazu vede
na této trovni ke dvéma jeviim. Prvnim je zména
rozsahu pohybu, kterd vede ke zvySenému napéti
v ostatnich mékkych strukturach kolena. Druha
se tyka diskrétni zmény v mechanice posuvného
a valivého pohybu, ktera spolecné s neoptimal-
né nastavenym akrem a kycelnim kloubem vede
k dlouhodobému nadlimitnimu mechanickému
tlaku na vnitfni meniskus.

Propriocepcnim projevem je Kontrola nastaveni kloubu,
nebot 1 - 2 % hmotnosti LCA tvoti dle neuroana-
tomickych studii proprioceptory (18). Pfi 1ézi pak
dochazi ke ztraté aferentni signalizace vazu, ktera
se klinicky projevuje smésici poruch od opozdéné
reakce svaldl na zatéz, sniZzeni koordina¢ni schop-
nosti dynamickych stabilizatora kolena, aZ po
komplexné rozvinuty obraz tézké kineziofobie.
Kolenni kloub ma velice malé kortikalni zpraco-
vani, proto muZe dojit v disledku vypadku pro-
priocep¢nich informaci z poskozeného vazu az ke
stavu popisovanému jako tzv. ,kloubni slepota“.
Proto je nesmirné diilezité zahajit stimulaci akra
co nejdfive po tirazu a jesté pred vlastni operaci.

Lécba

Lécba poranéni mlze byt konzervativni a operacni.
O indikaci k operaci rozhoduje 1ékat, a to po zvazeni
vSech nalezitosti, které stav ovliviiuji. Indikacni kri-
téria jsou v posledni dobé roz§itena o diagnostiku,
zda se u daného pacienta po odeznéni akutni faze
dafi vytvotit neuroregulaci ve smyslu coper - kdy
precizni neuromotoricka kontrola dynamické kloub-
ni stabilizace cestou preaktivace hamstringli umoz-
nuje plné dostatecnou stabilizaci kloubu v zatézi
(18). V tom piipadé - nejedna-li se o vykonnostniho
avrcholového sportovce - neni opera¢ni rekonstruk-
ce vazu nezbytné nutna. U typu noncoper je naopak
operacni rekonstrukce nezbytna a neni divod ji
zbytecné odkladat, nebot mechanicky dochazi na
terénu nestability pti zatézi kolena k opakovanému
poskozovani mékkych tkani.

Pozn. V tuzemské literatute se termin coper ozna-
Cuje jako PVZ-independentni a noncoper jako PVZ-
dependentni typ (6) (tab. 1).

Tab. 1 Rozdily v neuromotorické kontrole coper/noncoper.

PUVODNI PRACE

Diagnostika, zda je stabilizace kolena cestou pre-
aktivace hamstringti pfitomna, se cestou EMG dia-
gnostiky pfi anticipaci pohybu v tuzemsku zatim
nevysetfuje. Pouzivime dynamické testy, které
zobrazuji stabilizaci kolena v zatézi. Na tomto
misté je nutné zdlraznit, Ze standardni ortopedic-
ka testovaci baterie pasivniho rozsahu pohybu ve
smyslu anteromedialni nebo anterolaterdlni rotac-
ni nestability (pfedni zasuvkovy test, Lachmaniv
test, pivot shift test aj.) zobrazuje pouze pasivni
rozsah pohybu, ktery vSak pfi kompletni 1ézi vazu
po odeznéni akutni faze je vidy zvétSeny a ma prak-
ticky nulovou korelaci k tirovni funkéni dynamické
stabilizace daného jedince.

Operacéni 1é¢ba

Rekonstrukce ACL BTB Stépem s press-fit fixaci
femoralniho blocku je klasicka metoda s vybor-
nymi vysledky, kterd se pouzivala pfi otevienych
operacich kolena jiz davno pfed érou artroskopii.
Jeji artroskopicka modifikace je metoda, ktera
se v soucasnosti jiz prili§ nepouziva, protoze ma
delsi ucebni kfivku a je hiife reprodukovatelna.
Standardné se nyni na vétSiné pracovist pouzi-
vaji k fixaci BTB $tépu interferenc¢ni Srouby nebo
rizné piny. Pouziti cizorodych fixa¢nich prvka
v kolenu ma ovsem i své nevyhody, kterymi jsou
razné komplikace pfi jejich zavadéni, moznost
¢asného nebo pozdniho uvolnéni, nebo zhorseni
terénu pro piipadné reoperace. Tyto nevyhody
eliminuje pravé press-fit zptisob fixace. Press-fit
technika je tedy technicky o néco naro¢néjsi, ale
jejim vysledkem je biologicka “no-hardware” re-
konstrukce. Nasledné vhojovani kostnich blockl
v kanalech neni na rozhrani kost-kost narusovano
zZadnym cizorodym materidlem, takze se da pfi-
rovnat k hojeni zlomeniny ve spongiézni kosti. Je
to metoda s mnoha nespornymi vyhodami nejen
pro pooperacni obdobi, ale i z hlediska dlouho-
dobych vysledkd a feSeni pfipadnych komplikaci
(1,2,4,7,8,10,11,13,15,16).

Press-fit fixaci Stepu provadime ve 4 nasledujicich

krocich:

1. cileni kanald provadime nezavisle dvéma spe-
cifickymi cili¢i, coz ndm umoznuje perfektni
intraartikuldrni lokalizaci kanald - intraarti-

COPER NONCOPER

Specifickd EMG aktivita pfi zatézi

Giving way

Zvys$enad ¢innost v lateralnich hamstrinzich

Chize s vyuzitim knee stiffering strategy

Snizena aktivace QF - rectus femoris

Hypertonus QF - rectus femoris

Strategie vedouci k mensi dysfunkci

VysSi riziko vzniku kineziofobie
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kularni pribéh Stépu je pak anatomicky a izo-
metricky,

2. proximalné je femoralni blocek lichobéznikové-
ho tvaru pevné zaklesnut a dotlucen v konickém
femoralni kanalu, takze operatér ma dokonalou
zpétnou vazbu ohledné pevnosti celé konstruk-
ce ve femuru,

3. $tép je nasledné natonizovan a poté je tibidlni
blocek kostnimi stehy pevné zafixovan distalné
v zadouci poloze v tibidlnim kanalu,

4, nazavér provadime kontrolu pohybu kolena do
plné flexe i extenze, pricemz je nutné artrosko-
picky ovérit, ze se $tép v extenzi ani ve flexi ne-
prepina a Ze nedochézi nikde v interkondylické
oblasti k nezddoucimu kontaktu s okolni kosti
(tzv. impingementu) (obr. 1).

Pokud pomineme otazku zptisobu fixace Stépu, pak

pro perfektni vysledek jakékoliv rekonstrukce ACL

je stéZejni anatomicka poloha Stépu a dostatecna
inicialni pevnost, ktera umozni akcelerovanou re-
habilitaci. Akcelerovana rehabilitace hraje zasadni
roli pti nasi snaze o perfektni vysledek operace,
kterymi jsou dosazeni subjektivni spokojenos-
ti pacienta, obnova plné funkce kolena a navrat
do predurazového stupné aktivity (5). Vychozi

Obr.1 Schéma zavedeného Stépu.
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parametry pro bezpecnou indikaci akcelerované
rehabilitace u press-fit fixace jsou tedy nasledujici:

1. kloub muiZeme plné flektovat i extendovat bez
obav o nezadouci vliv na napéti stépu,

2. v celém rozsahu pohybu nedochdzi k impin-
gementu a nehrozi riziko iritace intraartiku-
larnich mékkych tkani (cyclops 1éze, iritace
Hoffova télesa, synovitida),

3. plna extenze umoznuje (po aktivaci svald DK,
pti absenci psychického bloku a samoziejmeé po
nacviku) bezpecny plny doslap na extendova-
nou koncetinu a postupné i chizi se spravnym
stereotypem,

4. limitujicimi faktory jsou otok a prosak mék-
kych tkani, velikost a trvani pooperacnich in-
traartikularnich vypotka, prah bolesti, moti-
vace a compliance pacienta a v neposledni radé
i proskolenost a kvalita fyzioterapeutd.

NaSe doporuceni pro standardni rekonstrukci ACL

BTB s press-fit fixaci jsou nasledujici:

1. ortézu davame na sdle na S 0-90, po propusté-
ni z nemocnice (vétSinou 2. pooperacni den)
ji pacient pouziva jiz jen pfi chiizi - z dlivodu
prevence nechténé flexe ptres 90 st., napt. pri
uklouznuti,

2. vKklidu (na lizku) jsou pacienti bez ortézy; du-
vodem je prevence spontanniho polohovani do
semiflexe a rozvoje flekéni kontraktury (konce-
tina s bandazi jeiv ortéze nastavené na 0 st. ve
skutecnosti v urc¢itém stupni flexe!!) - pacienty
instruujeme, aby aktivné preferovali klidovou
polohu v plné extenzi,

3. rozsah flexe vlibec nelimitujeme - pacienti cvici
takovou flexi, kam je pusti otok a bolest,

4. od druhého dne se nacvicuje stoj na operované
DK a postupné i chiize se spravnym stereotypem
bez opory (toto je velmi individualni).

Rehabilita¢ni protokol se modifikuje, pokud bé-

hem operace suturujeme meniskus nebo provadi-

me néjaky vykon na chrupavce. Tyto vykony vétsi-
nou prinaseji dodatecné limitace a jsou urcujici pro
korekce v nasem doporuceni poopera¢niho rezimu.

Progresivni rehabilitace po plastice press-fit
femoralni fixace

Doporucovana rehabilita¢ni 1é¢ba byla jesté né-
kolik let zpét limitovana na omezeni hybnosti po
operaci na rozsah 10 - 90° po dobu 6 tydn{ po ope-
raci (9). Tento postup je vdnesni dobé jiZ pfekonan
a pti kvalitné provedené operaci neni divodu, proc¢
se jej drzet.

V ramci pochopeni indikace zatéZe je tfeba védét,
jak probiha remodelace rekonstruovaného vazu.
Jedna se o tfi ndvazné faze, z nichZ kazda ma sva
specifika. Prvni faze je tzv. Casné hojeni, ktera trva



priblizné do ¢tvrtého pooperacniho tydne. Druha
faze je proliferace trvajici pfiblizné do 12. tydne
a tfeti fazi je faze ligamentizace, ktera trva radové
roky. Press-fit fixace je vyhodnd pro vhojeni Sla-
chy do kosti, protoze vede k rozvoji pfimého typu
inzerce ligamenta. JiZ po 12. tydnu od operace se
zacina tento typ kotveni vyvijet, plné dotvoren je
po 24. tydnu od operace (17).

FAZE 0 (iraz - den operace)

V predoperacni fazi mame jedinecnou moznost
vytvorit kvalitni funkéni rezervu, ktera vyrazné
usnadni pooperacni rekonvalescenci. Protoze pou-
ze minimum rekonstrukénich operaci se provadi
akutné (akutni sutura pfetrzeného vazu technikou
InternalBrace), je zde Casovy prostor pro vstfebani
hemartrosu, stimulaci svali a nasledné k moz-
nosti testovani, zda je operace pro daného jednice
nezbytné nutnd. Popis testovani neni naplni to-
hoto sdéleni, pouzivany jsou dynamické funkcni
testy (poskoky na jedné noze, seskoky z lavicky,
Y-balance test aj.). Jak jiz bylo zminéno, klasické
ortopedické testy nemohou dynamickou stabilitu
kolena zachytit.

V Casné terapii vyuzivame opatfeni snizujici otok,
cviceni obnovujici rozsah kloubniho rozsahu, sti-
mulaci zejména hamstringové svalové skupiny
a nacvik koordinace a propriocepce. Pfi ziskani
flexe nad 110° doporucujeme jizdu na rotopedu pro
zvySeni kardiovaskularni kondice (12). Je tfeba si
uvédomit, Ze ztrata kondice neoptimalni 1é¢bou
miiZe byt sportovcem vnimana jako subjektivné
poskozujici.

Predoperacni 1écba je stale podceniovana, pres-
toZe je vstupnim nastavenim pro akcelerovanou
pooperacni rehabilitaci. Pokud neni absolvova-
na, dochazi pacient ve vétsiné pripadti na operaci
ve stavu vyrazného svalového a propriocepcniho

Obr. 2 Prone hangs.
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Obr. 3 Lymfotejp.

oslabeni, ¢asto navic se zafixovanym chybnym
stereotypem chiize.

Pamatujme: Prikulhdni diisledné vyZadujeme chiizi s berlemi.
Fixace nocicepcniho ochranného vzoru chiize je velkou kom-
plikaci pro ndvrat k plnohodnotné chiizi po operaci. Dobu pred
operacije tfeba vnimat jako dobu aktivniho cviceni a pfipravy
na operaci, nikoliv pouze jako pasivni cekdni.

FAZE I (od operace do konce druhého poopera¢niho
tydne)

Casnd poopera¢ni fize znamend zaméfeni se na re-
dukci otoku, stimulaci svalové pumpy, oSetfovani
jizvy a precizni nacvik chiize s berlemi bez kulhani.
Prioritnim cilem této faze je dosazeni plné extenze,
kterd je nutnym predpokladem pro chizi bez berli.
Cvikem této faze je prone hangs (obr. 2). K redukci
pooperacniho a pozatézového otoku 1ze pouzit tejp
v lymfatické aplikaci (obr. 3).

Pti vstupni konzultaci vySetfime kolenni kloub go-
niometricky, zmérime obvody v predisponovanych
segmentech, nabereme podrobnou anamnézu.
Nutné je provést minimalné ¢astecny kineziologic-
ky rozbor. Zkontrolujeme jizvu, nauc¢ime techniky
meékkych tkani k jejimu oSetfeni. Je nutné mit
na pameéti, Ze neoSetfend tuha jizva mtiZe byt po
operaci pri¢inou rozvoje tzv. femoropatelarniho
bolestivého syndromu ¢i jinych bolesti pfedniho
kolenniho kompartmentu.

Pamatujme: Bez plné extenze neni moznd nepretezujici chiize
bez berli. Pribolesti v podkolenni jamce je nutné oetrit pfipad-
nou reflexni zménu v m. popliteus (trigger point).

FAZEII (3. - 6. tyden)

zvétSovani extenze i flexe, rychlost terapie se ridi
subjektivnim vjemem pacienta a objektivnimi
parametry ptfipadného pretiZzeni (bolest, otok,
lokalni zvySeni teploty, zCervendni, omezeni hyb-
nosti). Doporuceni omezovdni hybnostiv operovaném koleni
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vrozmezi 0-10°anad 90°po dobu 6 tydniije tedy pri adekvdtné
provedené operacijiz zastaralé.

Cvikem této faze je silova zatéZz hamstringt a tré-
nink propriocepce. U sportovci se nebojme zatadit
jiz v této fazi silovy trénink, ktery vsak vaz ,neta-
ha“. Zakladnim cvikem je panevni lift, ktery velmi
rychle prevadime na zvedani na jedné koncetiné
(obr. 4). U sportovcl volime narocnéjsi cviky, ja-
kym je napf. rumunsky mrtvy tah s lehkou flexi
v kolenou (obr. 5). Cviky vzdy pfizplisobujeme
stavu cviciciho, jeho kondici a aktudlnim potfe-
bam. Propriocepcni cviceni zahajujeme cvicenim
na zemi (zvySené stimulace dosdhneme pouZzitim
propriocepcni podlozky, jako je napt. NABOSO),
vzdy kontrolujeme nastaveni prstcli. Poté precha-
zime na stimulac¢ni podlozky nebalanéni - napft.
AIREX a jiné typy (obr. 6) a aZ nakonec zafazujeme
balanéni stimulaci na ¢occe, BOSU a podobné. Pri
nerespektovani tohoto doporuceni se miiZe stat,
Ze cvicici si zafixuje chybnou stabilizaci chodi-
dla s flexi prstcli. Tato zména neni pouze lokalni
a ,kosmetickd“, nebot funkénim fetézenim do-
chézi k neZadoucimu ovlivnéni nejen operovaného
kolena, ale i vzdalenych segmentd (obr. 4 - obr. 6).

———

=

Obr. 4-6 Cuviky Il. faze.

Pamatujme: Sprdvnd aktivizace vnitfniho Ctyrfhlavého sva-
lu stehenniho vyzaduje dobfe pfipravenou medidlni porci
hamstringové svalové skupiny. Bez silného hamstringu je
stabilizacni efekt vnitfniho vastu velice nizky. Cviceni proprio-
cepcniho charakteru vZdy zacindme na nebalanéni podloZce.
Pri pouZiti rotopedu diisledné hliddme pozici chodidel - pri
seSldpnuti peddlu musi byt chodidlo v roviné, nebo Spicka niz,
neZ je pata. Pokud je pata nizZ nez Spicka, dochdzi k vyrazné
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vétsimu zatiZeni predniho kompartmentu kolena, coZ generuje
vétsi tlak na patelu a také drdZdi hojici se jizvu.

FAZEIII (7. - 12. tyden)”

V této dobé by jiZ extenze kolena méla byt plna
a flexe vy$$i nez 120°. Pokud tomu tak neni, je
dominantni pracovat na rozsahu pohybu - bez
odpovidajiciho kvantitativniho charakteru se totiz
nelze posunout k dalsim kondi¢nim postuptim,
jakym je napt. béh, ktery je béhem této faze plné
indikovan. Opatrné navysSujeme zatéz v dobé 6.
- 8. pooperacniho tydne, kdy dochazi k revasku-
larizaci vazu.

Pozn.: Definitivni revaskularizace vazu trva pfi-
blizné 2 roky (17).

V tréninku zatfazujeme vypady, nejprve vzad, poté
do boku a jako posledni vpied. V riznych modifika-
cich zatazujeme cviky na posileni vnitiniho vastu.
Vnitini vastus oslovujeme radéji v uzavieném fe-
tézci, kdy dochazi k lepsimu zapojeni do celkového
stabiliza¢niho vzoru - ptikladem vhodného cviku
je napf. TRX cross lunge (obr. 7). Efekt mliZeme
jesté zesilit pouzitim therabandu nad kolenem
s lateralnim tahem. Pokud nemame TRX, 1ze cvicit
i napr. ve dvefnim radmu. Cvik je pak vSak méné
stabilizaéni.

Obr. 7-8 Cviky lIl. faze.

Pamatujme: Pri pohybech dolnich koncetin nezapominat na
souhyb hornich koncetin, ktery byl chiizi o berlich tlumen. Je
nutné propojovat koleno do celkového motorického vzoru!
Diislednou pozornost je také nutné vénovat izolovanému po-
hybu a segmentdlni stabilizaci v uzavieném vzoru (napfr. pfi
prekroku - obr. 8). Dle tolerance zafazujeme béh a plavdni
(,,rovné nohy - kraul a znak).

FAZE IV (4. - 6. mésic)

Po ukonceném tfetim meésici a nejpozdéji v pri-
béhu meésice ¢tvrtého by mélo byt koleno jiz plné
rozhybano (s vyjimkou plné - tzv. zatézové - flexe,
napt. v hlubokém dfepu) a propriocepc¢né stabilni
pfes chodidlo. Tato faze je vlastné jiz fazi kondi¢ni
a méla by byt vedena erudovanym trenérem.



Pokud byl v predchozi fazi dobfe tolerovan béh,
je nyni vhodna doba k zatfazeni plyometrického
tréninku. Vybusnou silu trénujeme riznymi for-
mami vyskoki, které postupné zvySujeme - z vy-
skokll na zemi na vyskoky na stupinek a postupné
bednu (ev. terapeuticky stiil). Dalsim prvkem jsou
tzv. ,rychlé nohy* - cviceni na stepu, palmici
nebo kondi¢nim Zebtfiku. Cilem je plna a rychla
koordinace dolnich koncetin. Dals{ trénink je jiz
specificky zaméren dle preferen¢nich dovednosti
sportu, ke kterému se operovany bude vracet.
Hlavnim cilem této faze je zvétSeni sily obou kon-
Cetin a navrat ke sportovnim aktivitam. Pouzivani
ortézy pti kontaktnim sportu je doporuceno po
dobu jednoho roku od operace. Klinické studie
a zkuSenosti ukazuji, Ze se pacient muize vratit
k ptivodni pohybové aktivité s vysokou zatézi stépu
zhruba po Sesti mésicich (17). Tato doba je ptisné
individualn{ a zaleZi na toleranci celé pooperacni
rehabilita¢ni a kondi¢ni 1é¢by.

Pamatujme: Pri plyometrickém tréninku je diileZité dbdt na
bezpecnost - cviceni v obuvi a za vhodnych podminek. S na-
vysujici rychlosti je tfeba dokonalé provedeni pohybu, stejné
tak jako s pridruzenou korovou aktivitou - napr. zpracovdni
mice, kop aj.

DISKUSE

Indikace zatéZe pacienta po plastice predniho zKkfi-
Zeného vazu je zatiZzena pomérné velkou nazorovou
nejednoznacnosti. Dalo by se fici, ze kazdé praco-
visté ma sviij vlastni pooperac¢ni zatéZovy protokol
s pouze par sty¢nymi souhlasnymi body. Vzdy
je neprekrocitelnym pravidlem, Ze fyzioterapeut
respektuje doporuceni operatéra, nebot ten vi, co
a jak v kolenu rekonstruoval, jak vypadal terén
acosi,lze dovolit“. Je-li nasim cilem akcelerovana
rehabilitace, pak se vZdy jedna o tzké propojeni
prace ¢tyt lidi: pacienta, ktery je informovan a mo-
tivovan, operatéra, ktery na zakladé provedeného
zakroku nastavi mantinely, fyzioterapeuta, ktery
se na hrané téchto mantineld pohybuje, a trené-
ra, ktery zavrsi celou fazi uzdravovani kondi¢ni
pripravenosti pro sport. Tlak na rychlost navratu
k plné zatézi je zejména ze strany sportovct velky,
prioritou vzZdy zlistava funkéni stav a dokonala
priprava na zatéz.

V ideadlnim pfipadé by mél byt postup 1écby pa-
cienta s poskozenim predniho zkfizeného vazu
nasledujici:

1. VySetfeni lékatem, stanoveni, zda je operace
neodkladna (sutura vazu - InternalBrace), nebo
bude odloZena po dobu bazalni rekonvalescence
kolena (vstfebani hemartrosu, redukce otoku
a potrazové fixacni svalové ztuhlosti). V tom
ptipadé by mélo byt indikovano vySetfeni a te-
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rapie fyzioterapeutem, ktery po dobu tohoto ¢a-
sového okna ma pftilezitost zjistit, zda zranény
neni tzv. coper, a rekonstrukci vazu (neni-li to
vykonnostni a vrcholovy sportovec) nutné nepo-
tfebuje. S touto informaci a dokonale funkéné
pripraven by mél pacient absolvovat vysSetie-
ni oSetfujicim lékarem, ktery vyhodnoti, zda
operovat, ¢i nikoliv.

2. Operace - 1ékat vyhodnoti, kdy operovat a jakou
techniku pouzit. Dle zvoleného typu rekon-
strukce a dle nalezu v kolenu se zvoli odpovi-
dajici navazny rehabilita¢ni postup.

3. Pooperacni rehabilitace - intenzivni, s proaktiv-
nim pfistupem, se spravnym casovanim. Pri
skutecné akcelerované terapii se neobejdeme
bez pfesné vedeného tréninkového deniku.

4, Kondi¢ni pfiprava -idedlné v soucinnosti fyzio-
terapeuta a kondi¢niho trenéra, v postupném
davkovani a respektovani fazi hojeni a stavu
sportovce.

ZAVER

Operacni postupy a metody pooperacni rehabi-
litace se neustale vyvijeji a prizptisobuji novym
znalostem a technickym dovednostem. Postupy,
které platily jeSté nedavno, jsou nyni pfekonané
a je tfeba sledovat nové informace, aby vysledek
pro pacienta byl ten nejlepsi mozny. Pfi zbytecné
opatrném pristupu a absenci pfimérené zatéze
Stépu nedochazi totiz k jeho optimalni ligamen-
tizaci a celkova doba rekonvalescence se zbytecné
prodluZuje, coZ zejména u sportovcli piisobi nema-
1é potiZe. Tak jako si dnes pouze tézko dokaZeme
predstavit pooperac¢ni imobilizaci kolenniho klou-
bu v sadre, kterad se v pooperacni 1écbé 1ézi pred-
niho zkfizeného vazu také standardné pouzivala,
je tfeba si uvédomit, Ze doba 8-12 mésic 1é¢by, se
kterou se v literatufe (a v praxi) asto setkavame,
je vdnesSni dobé také jiz pfekonana.

VZdy je tfeba respektovat doporuceni operatéra, sle-
dovat funk¢ni stav a postupné pridavat zatéz. S tim,
jak je operac¢ni technika ¢im dal dokonalejsi, neni
tfeba hledét na pacienta s operovanym kiizovym
vazem jako na kiehkou bytost, na druhou stranu
je tfeba respektovat faze hojeni a zatéz navySovat
uvazlivé s plnou védomou korekci pacienta.
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Ultrazvukova elastografie a jeji
vyuziti v myofascialnim systému
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SOUHRN

Ultrazvukoveé vysetreni je Siroce dostupnou metodou
vyuzivanou mimo jiné v diagnostice onemocnéni pohy-
bového aparatu. Jednou z novéjsich modalit ultrazvu-
kovych vysetieni je elastografie, kterd se momentalné
nejvice vyuziva pri diagnostice patologif jater, stitné
Zlazy, prsni tkané a prostaty. V poslednich letech by-
lo provedeno i mnoho studii, ve kterych autofi mérili
elasticitu tkani pohybového aparatu. Je znamo, ze jak
funkéni, tak strukturdini poruchy pohybového aparatu
¢asto zpUsobuji zmény tuhosti tkani, které se mohou
meénit v zavislosti na vyvoji stavu. Tyto zmeény bylo

SUMMARY .

Vita M., Sedlackova Z., Cech Z., Hefman M.: Ultrasound
Elastography and Its Use in the Myofascial System
Ultrasound examination is a broadly available method
that can also be used in diagnosing locomotor system
disorders. Elastography is one of the more recent ul-
trasound techniques that is currently most utilized in
diagnosing pathologies of the liver, thyroid gland, breast,
and prostate. Over the past several years, numerous
studies have emerged in which the authors measured
the elasticity of the locomotor system tissues. Both func-
tional and structural disorders of the locomotor system
are known to often cause changes in tissue stiffness that

uvop

Ultrazvuk (UZ) je mechanické vinéni s frekven-
ci vy$$i nez 20 000 Hz. Historie jeho vyuzivani
v 1ékafstvi saha do 50. let minulého stoleti. Jeho
hlavnimi vyhodami jsou zobrazeni v redlném ca-
se, mobilita, relativné nizké potizovaci naklady
v porovnani s ostatnimi zobrazovacimi metodami,
jako jsou vypocetni tomografie (CT), magneticka
rezonance (MR) a absence ionizujiciho zafeni.
Jeho limitacemi jsou omezené moznosti vySetfeni
u velmi obéznich osob ¢i nespolupraci pacienta
(33).

drive mozné hodnotit pouze palpaci, ktera, na rozdil od
elastografie, neposkytovala objektivni data. Stale chybi
doporucené postupy, které by jasné definovaly metodiku
mereni u konkrétnich struktur myofascialniho systému.
Ultrazvukova elastografie by mohla prispét k pochope-
ni fungovani pohybového apardtu, k diagnostice jeho
patologii ¢i k posouzeni Ucinnosti lécebnych technik,
napfriklad v oblasti rehabilitace.

KLICOVA SLOVA
elastografie, ultrazvukové vysetreni,
muskuloskeletalni systém

can vary depending on the current state. These changes
could previously be detected only by palpation, which,
opposed to elastography, did not provide objective data.
There is still a lack of guidelines defining the methodol-
ogy of examining particular structures in the locomotor
system. Ultrasound elastography could contribute to
better understanding of the function of the locomotor
system, diagnosis of its pathologies, or the assessment
of therapy efficacy, for example in rehabilitation.

KEYWORDS
elastography, ultrasound, musculoskeletal system

Rehabil. fyz. Lék., 27, 2020, ¢. 3, s. 149-155

Pti interakci UZ s hmotou dochazi k absorpci, odra-
zu, rozptylu a lomu ultrazvukovych vin v zavislosti
na vlastnostech vySetfované tkané. Hlavni u¢inky
UZ na Zivou tkan jsou tepelné a mechanické. v da-
sledku absorpce UZ energie dochazi k vnitinimu
tfeni kmitajicich ¢astic a naslednému ohfivani,
které se zvySuje s delsi dobou plisobeni UZ, a to
zejména pti pisobeni na jedno misto a dale s vyssi
intenzitou vinéni. Pfi kavitaci dochazi ke vzniku
mikrobublin plynu v tekutiné, které mohou kola-
bovat a uvolnit velké mnozstvi tepelné a tlakové
energie. Mezi mechanické ucinky fadime zménu
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tlaku, pnuti a rychlosti proudéni castic, které
mohou vyustit v poSkozeni membran. Tyto G¢inky
ultrazvuku se vyuzivaji napfiklad v chirurgickych
oborech jako soucast terapeutickych intervenci.
Pti dodrZeni standardnich vySetfovacich postupli
nebyly pfi diagnostickém pouziti UZ prokazany
Zadné nezadouci vedlejsi i¢inky, a to ani pro nena-
rozeny plod (16). Je v§ak tfeba vzit v potaz zvySovani
akustického vykonu u novéjsich ptistroja a vzdy
se fidit pravidlem, Ze by pouzitd intenzita a doba
vySetfeni neméla prekrocit hodnotu nutnou pro
ziskani poZadované informace (princip ALARA - as
low as reasonably achievable).

Dopplerovské vysetfeni ma biologické ucinky vyssi
nez standardni B-méd, a zejména pfi pouziti v pre-
natalni mediciné by se jeho pouziti mélo omezit
na indikované ptipady (3). Zatim bylo publikovano
jen malo studii, které by hodnotily vliv novych
UZ médi jako je UZ elastografie, respektive vSech
jejich typl na Zivé tkané. Toto téma by mélo byt
v budoucnu intenzivni oblasti badani (15).

ELASTOGRAFIE

Prvnizminka o ultrazvukové elastografii je z roku
1991, kdy ji Ophir a spol. popsali jako metodu pro
meéfteni elasticity tkani (28). Mimo UZ elastografie
existuje i elastografie magnetickou rezonanci,
na kterou se vztahuji obdobna omezeni jako na
standardni MR (zejména delsi vySetfovaci cas a vy-
tizenost pristrojl jinymi vySetfenimi). VétSina
publikovanych praci tedy vyuziva ultrazvukovou
elastografii.

Vystupem UZ elastografie je obraz prekryty barev-
nou mapou, kde je kazdému bodu (pixelu) v zaj-

kéze
podkozi

S-m. abductor hallucis

plantarni aponeuréza

H

<€ calcaneus

Obr. 1 Strain elastografie.
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mové oblasti pfifazena konkrétni barva, ktera
koreluje s elastickymi vlastnostmi prislusného
bodu zobrazované tkané. Tuzsi tkané byvaji vét-
Sinou kédovany teplymi odstiny (Cervena, zlutd)
a elastické studenymi barvami (modra, zelena),
ale toto nastaveni je v ultrazvukovém pfistroji
mozné zménit (12).

Elasticita je ur¢ena mirou deformace v disledku
plisobicich zevnich sil a dale zavisi na schopnosti
tkané navratit se do pivodniho tvaru po ukonceni
plsobeni sily - Youngové modulu pruznosti. Vyssi
hodnota modulu pruznosti odpovida vyssi odolnos-
ti pfi deformaci a téleso tim padem vykazuje vyssi
tuhost, tedy nizsi elasticitu.

U izotropnich téles se uplatiiuje Hookav zakon.
Pri pouziti in vivo se musi u fyzikalnich principti
podstoupit urcita zobecnéni, jelikoz zivé tkané
vykazuji zna¢nou anizotropii a nehomogenitu
(26, 38). Mechanické vlastnosti biomateriald jsou
ovlivnény sloZenim a usporadanim tkané. Radime
mezi né elasticitu, kterd je pasivni vlastnosti a po
odeznéni plisobici sily vrati tkan do ptvodni dél-
ky; viskozitu, kterd se méni pfi zméné teploty,
pficemz latky s vysokou viskozitou kladou vyssi
odpor plsobicimu tlaku; a plasticitu, ktera ucho-
vava vzniklou deformaci i po ukonceni plisobeni
sily (25). Z téchto tfi vlastnosti tkani ultrazvukova
elastografie hodnoti primarné elasticitu.
Zakladni déleni elastografie je na strain (,,tlako-
vou“) a shear wave (,,stfiznou vinou*). Ackoli na
trhu existuje vice typli UZ elastografii, patfi vyse
zminéné dva typy k nejvice vyuzivanym pti méfeni
elasticity tkani (36).

Strain elastografie (obr. 1) slouzi ke kvalitativ-
nimu zhodnoceni elasticity tkani a vyhodnocuje




deformaci tkani, ktera je zptisobena zevni ptisobici
silou. Ta vznika na podkladé kompresi, a to bud
manualné UZ sondou, nebo vyuzitim fyziologic-
kych pohybti tkani (jako jsou napriiklad pulzace
tepen ¢i pohyby srdce), nebo pomoci vhodného
externiho zafizeni. Z nasnimanych dvojic obrazii
tkané pred kompresi a po ni se korela¢nimi al-
goritmy stanovi mira deformace pro kazdy pixel
zajmové oblasti (10).

Vyhodou strain elastografie je Siroka dostupnost
pfi pomérné nizké potfizovaci cené. Nevyhodami
této metody jsou neznalost velikosti deformacni
sily - nasledna elasticita je pouze odhadem na
zakladé miry deformace, relativné mala hloubka
vySetfované oblasti do cca 5 cm a také problematic-
ké srovnani a omezena reprodukovatelnost (35, 38).
Dvourozmérnd, neboli dynamicka real time shear
wave elastografie (SWE) (obr. 2) umoznuje kvan-
titativni méteni s konkrétnimi ¢iselnymi vysledky
v m/s nebo kPa. UZ sonda generuje pulzy akustic-
kého tlaku vytvotrené fokusovanym UZ paprskem.
VySetfovana tkan vytvari proti tomuto akustické-
mu tlaku odpor a dale indukuje mechanické viny
a pri¢né vinéni (shear waves). Toto vinéni je velmi
slabé, a proto je nutné jeho zesileni. Dale je pro
spravné zachyceni téchto vln nezbytna ultrarych-
14 snimkovaci frekvence, kterd umozni detailné
sledovat $itfeni pfi¢nych vin zobrazovanou rovi-
nou. Rychlost §ifeni pfi¢nych vin je zavisla praveé
na elasticité tkané. Vystupem SWE je UZ obraz
v B-modu pfekryty barevné kédovanou mapou,
kde kazdému pixelu tkané odpovida barva, kterd
charakterizuje elastické vlastnosti (4). Z kazdého
pixelu obrazu lze také ziskat ¢iselnou hodnotu elas-
ticity. Hlavni vyhodou tohoto typu elastografie,
oproti pfedchozi strain elastografii, je moznost
kvantitativniho zhodnoceni vysledk, nizsi naroky
na zkusenost vysetfujiciho, naproti tomu hlavni
nevyhodou je vyssi pofizovaci cena ptistroje (35).

< calcaneus

Obr. 2 Shear wave elastografie (SWE)
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ELASTOGRAFIE MYOFASCIALNIHO SYSTEMU
Pohybovy aparat je slozen z organd a systému slou-
Zicich k pohybu clovéka a sklada se z kostry, kloubti
a svalli. Pomoci UZ jsou dobre detekovatelné mékké
tkané, ke kterym radime svalovou soustavu a v §ir-
$im kontextu soustavu myofascidlni. Ta zahrnuje
kontraktilni svalovou tkan a vazivo (5, 23).
Poruchy pohybového aparatu tradi¢né délime na
funké¢ni a strukturalni (pfestoze na mikroskopic-
ké trovni je hranice mezi nimi neostra). U obou
muZeme nachizet zmény elasticity tkani, které
byly pred elastografii zachytitelné pouze palpaci.
Palpacni vySetfeni vsak neni povazovano za do-
statecné objektivni diagnosticky nastroj a vyuziti
ultrazvukové elastografie by mohlo pfinejmen-
§im pro vyzkumné ucely prispét konkrétnimi
méfitelnymi daty. Je vSak dulezité si uvédomit,
Ze palpace nezachycuje pouze elasticitu tkaneé,
nybrZ i mnoho dal$ich parametri, jako jsou na-
priklad teplota tkané, potivost, samotné reakce
tkané vyvolané v dasledku palpacniho tlaku ¢i
zhodnoceni bariér mékkych tkani. V klinické
praxi je palpace také nezastupitelnym nastrojem
interpersonalni komunikace s pacientem a ma
tedy i vyznam psychologicky. Ultrazvukova elas-
tografie, tedy klinické palpacni vySetfeni, zcela
nehradit nemuaze (22, 32).

Funk¢ni poruchy mohou vznikat na podkladé
adaptacnich a maladaptacnich zmén v riznych
etazich tizeni pohybového aparatu i jako odezva
jednotlivych perifernich tkani prostfednictvim
jejich bunécnych mechanismi (32, 42). Na tzv.
subetazi klize a podkozi nalézame hyperalgické
z6ny, které se mimo jiné projevuji sniZenou pro-
taZitelnosti aZ zhrubnutim kiiZe a jejich pfilehlych
vrstev, popf. i prosaknutim a trofickymi zménami
podkozi (19, 44). Na etazi vazivové-kloubni se jedna
nejcastéji o kloubni blokadu ¢i hypermobilitu, kde
opét v blizkosti kloubd s blokadou ¢i hypermobili-
tou nalézame zmény laxicity mékkych tkani. Na
etazi svalové-fasciové nachazime reflexni zmény
(projevujici se mimo jiné zménou klidového tonu),
pod které spadaji naptiklad spoustové body (32)
a zmeény fibréznich vrstev vaziva i fidkého vaziva
(30, 39). Uvsech téchto funk¢nich poruch miizeme
predpokladat zmény elasticity.

V jedné z praci autofi zkoumali hypermobilitu
pomoci strain elastografie. Elasticita byla méfena
u hypermobilinich jedinct jak na vybranych sva-
lech, tak i na ligamentech. Vysledky naznacuji,
Ze ulidi s hypermobilnim syndromem je elasticita
svalli nizsi (méli vyssi tuhost nékterych svaldl). Tu
si autofi vysvétluji jako kompenzacni mechanis-
mus kontroly hypermobility kloubu. Elastografie
by tak napt. mohla byt doplrikovou diagnostickou
metodou k monitorovani zmén mékkych tkani pti
hypermobilité (1).
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Dalsi mozZnosti vyuziti elastografie byly popsany
pri objektivizaci spoustovych bodili. Jedna studie
zkoumala tuhé svalové snopce (tzv. taut band,
obsahujici spoustové body) za vyuziti MR elas-
tografie. Autori zjistili, Ze tyto snopce napjaté
svaloviny je mozné na MR zobrazit. Zajimavé bylo
odlisné zhodnoceni taut band palpac¢nim vySette-
nim rehabilita¢nich 1ékaiti a MR elastografii, kde
u tfetiny méfenych probandd rehabilita¢ni 1ékati
nasli taut band a MRI elastografie tento jejich
nélez nepotvrdila (7). Lze spekulovat, Ze divodem
této diskrepance muiZe byt fakt, Ze elastografie
hodnoti pouze elasticitu tkané, nikoli vSak jeji
viskozitu. Ta ale miiZe pfinejmensim u nékterych
typli myofascidlnich zmén hrat zasadni roli (39).
Dalsi studie zkoumala pfimo spoustové body za
pouziti ultrazvuku. Elasticita téchto patologickych
struktur byla méfena pred a po kompresi tkané.
Vysledky ukazaly signifikantni zmény mezi zdra-
vou svalovou tkani a tkani s pfitomnosti spousto-
vych bodt (17).

V dalsi praci mérili autofi tuhost m. masseter
u tfi skupin: pacientti s oboustrannou bolestivosti
tohoto svalu, s kontrakturou omezujici hybnost
Celisti a u zdravych dobrovolnikli. V prvni skupiné
intenzita bolesti pozitivné korelovala s tuhosti sva-
1t a v posledni skupiné (u zdravych dobrovolniki)
byla svalova tuhost nejnizsi (43).

Lokalni funkéni zmény myofascialnich tkani, v praxi
zjednodusSené povazované za myofascialni trigger
pointy, jsou ve skutecnosti velmi heterogenni sku-
pinou klinickych nalezii, u kterych jsou v rtizné mite
vyjadfené zmeény tonu svalovych vlaken, zmény
predpéti a mechanickych vlastnosti jednotlivych
vazivovych elementi myofascidlni tkané, véetné
zmén na trovni mnozstvi a viskozity fidkého vaziva.
Sonograficka elastografie tak mtze byt jednim z na-
strojii, jak tuto problematiku 1épe pochopit (19, 39).
Strukturalni poruchy pohybového aparatu maji
patomorfologicky nalez, ktery je podkladem obtiZi.
Mezi strukturdlni poruchy pohybového aparatu
patfi zejména vrozené, traumatické, zanétlivé,
infek¢ni, metabolické, degenerativni ¢i systémové
vady (32). I zde muzZeme nalézt mnozstvi dysfunkci
v oblasti myofascidlniho aparatu, kde dochazi ke
zmeénam elasticity tkané.

Jedna z prvnich indikaci UZ elastografie v myos-
keletalni mediciné byla diagnostika tendinopatii,
jako napftiklad radialni epikondilitidy, patelarni
tendinopatie nebo tendinopatie Achillovy Slachy.
Ukazalo se, ze SWE je vhodnou metodou k posou-
zenizmény tuhosti §lachy, dale vyznamné zvysuje
diagnostickou presnost sonografie a mtiZe slouzit
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jako nastroj k vcasné detekci nebo sledovani ten-
dinopatii (9).

Elastografie by se dale mohla vyuzit pfi vySetfovani
naptiklad jizev po traumatech. Autofi jedné z pi-
lotnich praci prokazali u pacient s popaleninami
zvySenou tuhost neporanéného podkozniho tuku
pod ranou, a v nékterych pripadech i zvySenou
tuhost perimuskularni fascie (8).

Pomoci elastografie 1ze hodnotit zménu elasticity
svalti u Duchennovy svalové dystrofie. S pouzitim
shear wave elastografie autofti zjistili signifikant-
né zvysenou svalovou tuhost u m. rectus femoris,
m. vastus lateralis, m. adductor magnus a m.
gluteus maximus. Dale potvrdili proximo-distalni
§ifeni tohoto onemocnéni, kde zvySenou tuhost
vykazovaly svaly v oblasti stehna a panve, zatim-
co na svalech jako m. tibialis anterior dochazelo
k tuhnuti pozdéji. V budoucnu by se elastografie
mohla stat jednou z neinvazivnich diagnostic-
kych metod k urceni stadia tohoto onemocnéni
(31).

Nékolik riznych praci se vénovalo mozZnostem
hodnoceni spasticity v radmci neurologickych
dysfunkci. V dnes$ni dobé hodnoceni spasticity
probiha pouze klinickym vySetfenim, které posky-
tuje pouze subjektivni zhodnoceni. Shear wave
elastografie miZe poskytnout kvantitativni infor-
mace o stavu jednotlivych sval béhem relaxace
a kontrakce. Podstatnym perifernim faktorem,
prispivajicim ke klinickému obrazu spastického
svalu, jsou zmeény jeho vazivovych slozek, kte-
ré zvysuji tuhosti svalli i drazdivost svalovych
vietének. Tyto zmény proto hraji dilezitou roli
obzvlasté u déti s détskou mozkovou obrnou nebo
u dospélych po cévni mozkové piihodé, protoze
spolu vytvaeji funkcéni omezeni. Shear wave elas-
tografie by tyto zmény tkani v urcitych piipadech
mohla zhodnotit bez nutnosti invazivni svalové
biopsie (2, 6, 37, 41).

UZ elastografii 1ze vyuzit pro posuzovani degene-
rativnich zmén u syndromu karpalniho tunelu.
Vysledky z méfeni na deseti kadaverech poukazaly
na linearni vztah ristu rychlosti $ifeni smykovych
vin (které odpovidaji vyssi tuhosti) ve Slase m.
flexor digitorum superficialis pfi zvySujicim se
tlaku v oblasti karpalniho tunelu. Toto vySetfeni
by mohlo doplnit standardni vySetfeni elektro-
myografii, ¢i klasické ultrazvukové vysetfeni (21).
Periferni nervy mohou byt uskfinuty nejen ve zna-
mych Gzinach, ale i na fadé mist, kde prochazeji
vrstvami hlubokych fascii (40). Zdroj tenze, ktera
se do téchto mist promitd, mize pochazet i ze vzda-
lenéjsich segmentd. Elastografie by tak mohla byt



nastrojem k objektivizaci a mapovani téchto zmén
predpéti ve fascidlnim systému.

Dalsi mozné vyuZiti elastografie je vramci hodno-
ceni acinnosti 1é¢ebnych rehabilitac¢nich technik.
S jeji pomoci 1ze objektivizovat polohu segmentu
paze nejvyhodnéjsi pro protazeni m. supraspina-
tus (27), efekt dynamického stre¢inku na biome-
chanické vlastnosti m. gastrocnemius (29), nebo
statického strecinku na m. gastrocnemius (13).
Dale jsme narazili na dvé pilotni prace srovnava-
jici terapeutické postupy. V prvni byl porovnavan
bezprostfedni efekt tzv. myofascial release a ter-
moterapie um. vastus lateralis. Obé metody mély
vliv na fascial gliding (kluznost fascie) a elasticitu
svalu, v pripadé termoterapie ale pouze pfi dvace-
timinutové aplikaci, u krat§iho nahfivani zmény
nameéfeny nebyly (14). Ve druhém ¢lanku hodnotili
autori efekt akupunktury a elektroakupunktury
u myofascidlniho bolestivého syndromu. Oba po-
stupy vedly ke sniZeni tuhosti v oblasti spousto-
vych bodd (24).

Je tfeba si uvédomit, Ze UZ elastografii nelze
zmérit jakoukoliv strukturu pohybového apara-
tu. Hlavnimi limitacemi jsou nemoznost kva-
litniho stabilizovani segmentu a pritomnost
doprovodnych pohybi - napiiklad tepani velkych
cév, dechové pohyby a mimovolni kontrakce
svalového aparatu. Bylo by tedy vhodné urdit
struktury, u kterych lze nezkreslené hodnotit
elasticitu a dale stanovit optimalni podminky
meéteni (stabilizaci segmentt, opakovani méte-
ni, stanoveni inkluzivnich a exkluzivnich kri-
térii) (20, 45). Nesmime také zapomenout na
funkéni souvislosti pri strukturdlnich 1ézich
anadhodnocovat vyznam téchto strukturalnich
1ézi. Typickym prikladem miiZe byt identifikace
trhlin v rotatorové manzeté u pacientd s bolesti
ramena, kdy jsou mnohdy pritomnosti trhlin
vysvétlovany bolestivé subjektivni symptomy
pacientdi. Je pritom znamé, Ze tyto zmeény jsou
¢asto klinicky némé a bolest v ramenu muZe
mit fadu jinych pfic¢in. Informace o pfitomnosti
trhlin podana pacientovi pak mtiZe ptisobit jako
vyznamné nocebo (11).

Roku 2012 vydala Evropska spolecnost muskuloske-
letalni radiologie doporucené postupy vyjadiujici
se k aplikaci ultrazvuku v souvislosti s vySetfenim
pohybového aparatu. Dalsi studie z roku 2018 jiz
zminuje i ultrazvukovou elastografii a jeji pouziti
v pohybovém aparatu (18, 34), nicméné stdle zde
chybi standardizace méfeni.

V poslednich letech je u ndsive svété patrna snaha
vyuzivat v ramci objektivizace vice diagnostic-
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ky ultrazvuk v rehabilitaci, a to jak 1ékati, tak
i fyzioterapeuty. Bylo by vSak chybou, pokud by
vysledkem bylo nadhodnocovani a preceniovani
vyznamu strukturalnich 1ézi a odtahovani oboru
od jeho funk¢ni podstaty.

ZAVER

Pti dodrzeni pravidel bezpecnosti a jasné definova-
nych postupech vySetfeni by mohla byt ultrazvuko-
va elastografie soucasti diferencidlni diagnostiky
patologii pohybového aparatu ¢i mit vyznam pfti
hodnoceni efektu rehabilitace. Nesnizuje vyznam
palpacniho vysetfeni, nicméné ma potencial hod-
notit vice funkéné relevantni parametry jako jsou
zmény elasticity mékkych tkani, tedy atributy
funkénich zmén, které vice koresponduji se sub-
jektivnimi symptomy.

Prdce byla podpofena granty MZ CR - RVO (FNOL,
00098892) a internim grantem Univerzity Palackého
v Olomouci IGA LF 2020_012.
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SUHRN

Uvod: Cielom prace bolo zistit, do akej miery syndrém
frailty ovplyvnuje mobilitu a iné faktory ako sebestac-
nost a vyziva U seniorov.

Subor a metddy: Priemerny vek muzov bol 74 rokov
a u zien to bolo 76 rokov. Zaradujuce kritérid pre vyber
vzorky boli: vek nad 65 rokov, kognitivna dispozicia
a suhlas so zaradenim do prieskumu. Pouzili sme set
troch Standardizovanych dotaznikov: Short Physical
Performance Battery (SPPB); Nottinghame Screening
Tool (NST); Activity Daily Living (ADL).

Vysledky: Mald skupina seniorov (17 %) patrila do skupi-
ny pre-frailtly podla testu SPPB. Dobru fyzicku zdatnost
vo veku 75-89 rokov malo len 22 % muzov a 11 % zien.
Dobry stav vyzivy bol zaznamenany u 38 % osob vo
veku 65-74 rokov, u 19 % seniorov v rozsahu od 75-89

SUMMARY

Huddkova A., Majernikova L., Obrocnikova A.,
Dzuriidkova L.: Evaluation of Syndrome Frailty in the
Framework of Physical Ability of Seniors
Introduction: The aim of the thesis was to find out how
much frailty syndrome effects mobility and other factors
as self-sufficiency, nutrition of elderly people.

File and methods: The average age of men was 74 years
and in women was 76 years. The inclusion criteria for the
selection of the sample were: age over 65 years, cogni-
tive disposition and consent to inclusion in the research.
We used a set of three standardized questionnaires:
Short Physical Performance Battery (SPPB); Nottingham
Screening Tool (NST); Activity Daily Living (ADL).
Results: A small group of seniors (17%) belonged to the
group pre-frailtly according to the SPPB test Only 22% of
men and 11% of women had good physical fitness at the
age of 75-89 years. Good nutritional status was recorded

uvop

Krehkost, respektive rizikovost, je charakterizovana
fyziologickym poklesom vykonnosti organov v sta-
robe, ale aj ibytkom svalovej hmoty (sarkopéniou)
v dosledku dekondicie, iibytkom Kkostnej hmoty
(osteopéniou az osteopordzou) a znizenou pevnostou
kosti, zhorSenim mobility, vytrvalosti, svalovej sily
a koordindcie, pripadne aj poruchou imunity, ko-
gnitivnych funkcii a kardiovaskularnej vykonnosti
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a u 6 % dlhovekych seniorov. Uplnu sebestacnost (ADL
test) dosiahli 15 seniori vo veku do 89 roku zivota.
Diskusia a zaver: Vysledky pouzitého testu SPPB po-
tvrdzuju fakt, Ze s pribudajucim vekom sa vyskyt kreh-
kosti zvysSuje. SPPB je dostatocne citlivy na detekciu
syndréomu frailty. Neadekvatny prijem potravy moze
ovplyvnit funkény stav seniora. Na lie¢bu samotnej
krehkosti je vhodné cvicenie, predovsetkym posilno-
vanie s viditelnym anabolickym uc¢inkom. Primerané
suU kratkotrvajuce izometrické cvic¢enia, nezatazujlce
kardiovaskularny systém.

KLUCOVE SLOVA
krehkost, postidenie, sebestacnost, vyZiva, cvi¢enie

in 38% of people aged 65-74 years, in 19% of seniors
in the range of 75-89 and in 6% of long-term seniors.
Complete self-sufficiency (ADL test) was achieved by
15 seniors under the age of 89.

Discussion and Conclusion: The results of the SPPB
test used confirm the fact that the incidence of frailty
increases with age. SPPB is sensitive enough to detect
frailty syndrome. Inadequate food intake can affect the
functional condition of the senior. Exercise is suitable
for the treatment of frailty itself, especially strengthe-
ning with a visible anabolic effect. Short-term isometric
exercises that do not burden the cardiovascular system
are appropriate.

KEYWORDS
frailty, assessment, self-sufficiency, nutrition,
exercises
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(10). Viaceri autori definuju starecki rizikovost ako
fyziologicky syndrém, charakterizovany zniZenou
rezistenciou proti stresom, ¢o je zapri¢inené kumu-
laciou oslabenia funkcie viacerych fyziologickych
systémov (2, 11). Ferruci a spol. (6) prezentuju zrani-
telnost ako vekovo podmienend alteraciu funkéna a/
alebo morfologick, ktord vytstuje do Specifického
stboru tazkosti: mentalnych (apatia), pohybovych
(hypomobilita, instabilita, sarkopénia) a nutri¢cnych



(anorexia a chudnutie). Podla Webera (23) jedinci,
ktori sui za prislusnych podmienok sebesta¢ni a kom-
penzovani, si v nasledujticich rokoch, alebo pri sta-
Zeni podmienok ohrozeni dizabilitou pri realizacii
kazdodennych ¢innosti, deficitom sebestacnosti,
padmi, inkontinenciou a neziaducou prognézou
zdravotného stavu.

Krehkost sa postupne prehlbuje v priebehu casu.
Hegyi a Krajcik (8) popisuju vyskyt zranitelnosti vo
veku 65 - 70 rokov u 3 % ludi, vo veku 85 - 89 rokov
sa objavuje uz u 26 % l'udi. Je CastejSia u zien (7 %)
akoumuzov (5 %). Németh a kol. (16) uvadzaja, Ze
geriatricka krehkost sa mo6ze manifestovat v rz-
nych podobéch a oblastiach, taziskom vSak ostava
funkcna vykonnost jedinca.

Viaceri autori ako Morley (15) rozliSuju tzv.
»pred-krehkost“ (pre-frailty), ktorej sticastou st
vyvolavajuce priciny, ale nie st splnené diagnos-
tické kritéria pre krehkost. V tejto fize si medicin-
ske a oSetrovatel'ské intervencie najefektivnejsie.
Termindlna faza krehkosti sa prejavuje ako ,,ne-
schopnost prospievat. “ Objavuja sa priznaky ubyt-
ku hmotnosti, deficit pri kazdodennych aktivitach
a zmeny kognitivnych funkcii. Z laboratérnych
parametrov progreduju prejavy hypoalbuminémie
a hypocholesterolémie. Hegyi a Krajcik (8) pova-
Zuju zranitelnost za pricinu rapidneho narastu
mortality vo vysokom veku.

Hlavnym cielom prace bolo zistit a vyhodnotit,
aky je vztah syndréomu frailty na najdéleZitejsie
aspekty starnutia, ktorymi st fyzicka zdatnost,
stav vyZivy a stav sebestacnosti.

SUBOR A METODY

Realizacia nasho prieskumu spocivala v monito-
rovani vztahu syndrému frailty na spominané
a dolezité aspekty starnutia u seniorov. Stiidia bola
realizovana v roku 2018 u geriatrickych pacientov
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v nemocnici Stara Lubovna. Vzorka respondentov
pozostavala z 52 pacientov Lubovnianskej nemoc-
nice: konkrétne iSlo o Oddelenie dlhodobo cho-
rych, Neurologické oddelenie a Interné oddelenie.
V ramci skimanej vzorky seniorskej populacie sa
Stadie zacastnilo 27 % muzov a73 % Zien. Priemerny
vek muzov bol 74 rokov a u zien to bolo 76 rokov.
Vyber respondentov v nasej praci bol limitovany
vekom. Zaradujlce kritéria pre vyber vzorky boli:
vek nad 65 rokov, kognitivna dispozicia a sthlas so
zaradenim do prieskumu. Vylucujuace kritéria pre
realizaciu prieskumu boli seniori, ktori mali preja-
vy somatickej alebo psychickej maladaptacie, teda
nepreukazovali schopnost spoluprace na stadii.
Pouzili sme set troch Standardizovanych dotazni-
kov: Short Physical Performance Battery (SPPB);
Nottinghame Screening Tool (NST); Activity Daily
Living (ADL).
Pre hodnotenie fyzickej zdatnosti sa pouziva kratka
batéria pre testovanie fyzickej zdatnosti seniorov
(SPPB, Short Physical Performance Battery), ktori
navrhli Guralnik a spol. (7). SPPB sa povazuje za
jednoducht metédu, ktorad si nevyzaduje Ziadne
vyrazne inStrumentarium. Kratka batéria pomdha
identifikovat seniorov, ktori st ohrozeni geriatric-
kou krehkostou. Jednoduché fyzické ikony poda-
vajui vyznamnu informaciu o neuromotorickych
schopnostiach seniora, celkovej fyzickej zdatnosti,
a stcasne detekuji moznost dizabiliy v nasleduja-
cich rokoch. (1). Test hodnoti:

a) vySetrenie rovnovahy (A),

b) vySetrenie rychlosti chddze (B),

c) vySetrenie schopnosti 5-nasobného opakova-

ného vstavania zo stolicky bez pomoci rak (C).
Prva Cast SPPB testu bola orientovani na sledova-
nie rovnovahy seniorov v troch réznych poziciach.
Prioritne mal geriatricky pacient zvladnut poziciu
VvV tzv. stoji spojnom (obr. 1a). V tomto pripade
st obidve nohy spojené vedla seba. DalSou st-

b) 9
Obr. 1 Test rovnovahy a) stoj spojny b) semitamdemova pozicia a c) tamdemova pozicia v stoji (Lippertova-Griinerova, 2005).
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Castou testu A bol stoj v semitandemovej pozicii
(obr. 1b), kedy sa pata jednej nohy nachidza vedla
palca druhej nohy. Poslednou castou vySetrenia
rovnovahy bolo absolvovanie stoja v tandemovej
pozicii (obr. 1c). V tejto pozicii sa pita jednej nohy
nachadza vpredu pred prstami druhej nohy a za-
roven sa ich dotyka. Jednotlivé testy boli casovo
limitované, merany ¢as uvadzame v sekundach.
V zaujme dosiahnutia pozitivneho vysledku musel
pacient v uvedenom stoji vydrzat po dobu aspon
10 sekind. U respondenta, ktory v stoji spojnom
nebol schopny dodrzat ¢as 10 sekind, bolo dalsie
testovanie pozicii zbyto¢né, bola mu automaticky
priradend nulova hodnota.
Test B bol zamerany na rychlost pokojnej chddze,
ktorou musel pacient prejst vzdialenost 4 m.
V pripade, Ze respondent opakoval test dvakrat,
bol u daného pacienta vyhodnoteny cas, za ktory
presiel urcent vzdialenost rychlejsie. Najvyssie
bodové hodnotenie (4 body) mohol pacient ziskat,
ak zvladol urcenu vzdialenost za cas 4,82 sekund
a menej.
Posledna cast SPPB testu sa koncentrovala na
schopnost pacienta opakovane vstat zo stolicky
(5-krat) za sebou bez pomoci rik. Ruky boli pocas
testovania skriZené na hrudniku. Pacienti, ktori
dokazali vykonat tento test v priebehu 11,19 se-
kind, boli ohodnoteni najvyssim poctom bodov
- 4, Ti, ktori neboli schopni opakovane vstat do
60 sekiind, boli v teste netspesni a neziskali ani
jeden bod.
Stctom bodov testov A, B, C sme ziskali celkovu fy-
zicka zdatnost daného seniora. Maximalne skoére,
ktoré mohli respondenti dosiahnut, bolo 12 bodov.
Na zéaklade vysledkov (7) sme mohli nasledne pa-
cientov rozdelit do troch kategoérii:

a) 10 - 12 bodov - dobra fyzicka zdatnost,

b) 7 - 9 bodov - zniZena fyzicka zdatnost (pred-

krehkost),

) > 6 bodov - krehky senior, vysoké riziko bu-

dlicej nesebestacnosti.
Druht ¢ast prieskumu tvoril Nottinghamsky scre-
eningovy dotaznik pre hodnotenie rizika mal-
nutricie. U skiimanej vzorky respondentov sme
sa snazili zistit celkovy stav ich vyzivy. Na zaklade
nadobudnutého skoére je mozné u vySetrovaného

urcit potrebu aplikovat urcité intervencie (21).
Pacienti mohli ziskat:

a) 0 - 2 bodov (velmi dobry stav vyzZivy, nie je

nutné aplikovat dal$ie intervencie),

b) 3-4Dbodov (potreba sledovania stavu vyzivy,

nutnd kontrola s odstupom 1 tyzdna),

) 5 a viac bodov (vysoké riziko podvyzivy, nut-

nost vySetrenia nutri¢ného stavu a zahajenia

intervencii).
Tretiu Cast studie tvoril ADL test (Activity Daily
Living), teda Test zakladnych dennych ¢innosti,
ktory v sticasnosti predstavuje akysi ,,zlaty stan-
dard“ pre hodnotenie sebestacnosti u hospitalizo-
vaného pacienta. Implementovany do praxe bol
v roku 1965 Barthelovou a Mahoneyovou pre pa-
cientov s neuromuskuldrnym a kostrovosvalovymi
chorobami, dlhodobo hospitalizovanych, alebo pre
pacientov s potrebou dlhodobej starostlivosti (3, 14).
Pocas testu bolo hodnotenych desat ¢innosti rdz-
neho charakteru - jedenie, pitie, obliekanie, kiipa-
nie, osobnda hygiena, kontinencia mocu a stolice,
pouzitie WC, presun z postele na stolicku, chédza
po rovine a po schodoch. Jednotlivé aktivity boli
bodované podla potreby zvladat tieto ¢innosti bez
alebo s pomocou inej osoby. Podobne, ako pri
realizacii predchadzajicich merani, aj v tomto
pripade boli respondenti zaradeni do kategoérie
podla ziskaného bodového hodnotenia:

a) 100 bodov - pacient je pokladany za tplne

sebestacného, nezavislého,

b) 65 - 95 bodov - lahka zavislost,

) 45 - 60 bodov - zavislost stredného stupna,

d) 0 - 40 bodov - pacient povazovany za uplne

zavislého a nesebestacného.

VYSLEDKY

Pre iCely nasej prace boli pouZzité uvedené tri testy
u kazdého vySetrovaného seniora, pricom v zaujme
metodiky $tadie boli zohladnené zaradzujtce a vy-
lucujuice kritérid s ohladom na aktudlne involuc¢né
zmeny u skimanej vzorky.

Test SPPB.
Hlavnymi popisnymi charakteristikami skimanej
vzorky boli vysledky testovych batérii nastroja SPPB.

Tab.1 Bodové skére respondentov v teste SPPB podla pohlavia a veku.

5 3 0 8 4 0 13 7 0

Zeny Spolu

10-12
7=9 1 0 0 4 0 5 4 0
<6 2 2 1 7 3 9 10 4
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Tab. 2 Bodové skore respondentov v teste vyzivy podla pohlavia a veku.

6 2 0 14 8 3 20 10 3

Zeny Spolu

0-2
3-4 1 2 1 2 4 0 3 6 1
5< 1 1 0 3 4 0 4 5 0]

V tabulke 1je prezentované dosiahnuté bodové skére
respondentov v SPPB teste podla pohlavia a veku.
NajvysSie mozné skére, ktoré mohli respondenti
dosiahnut, bolo 10 - 12 bodov (dobra fyzicka zdat-
nost), ktory vo veku 65 - 74 rokov dosiahlo 36 %
muzov a 21 % Zien. Dobru fyzickt zdatnost vo veku
75 - 89 rokov malo 22 % muzov a 11 % zien. Ani je-
den z dlhovekych pacientov neuspel v teste SPPB.
MoZeme konStatovat, Ze imerne s pribtdajicim
vekom zaznamenavame pokles fyzickej zdatnosti
seniora.

Druhé bodové skére bolo v rozmedzi od 7 - 9 bo-
dov (zniZena fyzicka zdatnost, nutné klinické
hodnotenie a intervencie v rdmci pre-frailty).
Podla nasho prieskumu 17 % seniorov patrilo do
kategoérie pre-frailty. Pri tychto klientoch by bolo
potrebné zahajit vCasné preventivne opatrenia
vzniku deficitu sebestacnosti v zakladnych den-
nych aktivitach.

Tretie bodové skére predstavovalo <6 bodov (krehky
senior, vysoké riziko budiicej nesebestacnosti).
Na zaklade nasho prieskumu az 44 % vysetrenych
seniorov nedosiahlo viac ako 6 bodov. Tito respon-
denti patria do kategoérie krehky senior. Vo veku
65 -74 rokov dosiahlo toto bodové hodnotenie 14 %
muzov al8 % Zien. U tychto pacientov pozorujeme
vysoké riziko deficitu sebestacnosti.

Test vyzivy

Stav vyzivy nas informuje o funkénom stave se-
niora, tiez o potrebe preventivnych opatreni a in-
tervencii. V zaujme uceleného obrazu o fyzickom

stave skiimanych seniorov sme konkrétnymi po-
lozkami testu zistovali aktualny stav ich vyzZivy
(tab. 2).

Prieskum bol realizovany v zavislosti od veku a po-
hlavia. Respondenti mohli v teste ziskat skére
0 - 2 bodov, 3 - 4 bodov a viac ako 5 bodov. Plati,
¢im vysSie bodové skore, tym horsi stav vyzivy sa
vyskytuje u konkrétneho pacienta.

Dobry stav vyzivy bol zaznamenany u 38 % vo veku
65 - 74 rokov, u 19 % seniorov v rozsahu od 75 - 89
au 6 % dlhovekych seniorov. Stupeni 2 s bodovym
hodnotenim 3 - 4 prezentuje stav vyzivy, kde je
u danych klientov nutné a potrebné zahajit urcité
intervencie. V tomto bodovom skére bolo len 6 %
seniorov vo veku 65 - 74 rokov, 11 % seniorov vo veku
75 -89 rokov a 2 % seniorov nad 90 rokov.

V nasom prieskume boli aj pacienti, ktori v teste
ziskali viac ako 5 bodov. Tychto respondentov po-
vazujeme za jedincov so zlym stavom vyzivy, iSlo
07 % muZov a7 % Zien vo veku 65 - 74 rokova7 %
muzov a 11 % zien vo veku od 75 - 89 rokov.

Test ADL

Na zaklade ADL testu sme mohli zhodnotit neza-
vislost jednotlivych respondentov. Sebestac¢nost
v geriatrickom veku je velmi dblezita pre poZado-
vanu funkénost a plnenie kaZdodennych ¢innosti,
ku ktorym patri: obliekanie a iprava zovnajska,
prijem potravy, vyprazdriovanie, hygiena a trans-
port (tab. 3).

V tabulke 3 prezentujeme, Ze Uplne sebestac¢ni pa-
cienti, ktori dosiahli maximalny pocet bodov, boli

Tab. 3 Bodové skore respondentov v teste ADL podla pohlavia a veku.

1 1 1 1 2 3 2 3 4

Zeny

0-40

45 -60 2 0 0 4 3 0 6 3 0
65-95 4 2 0 7 7 0 il 9 0
100 1 2 0 7 5 0 8 7 0
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Tab. 4 Priemerné body, ziskané v SPPB, teste vyZivy a ADL na jednotlivych oddeleniach na zéklade pohlavia.

Neurologické oddelenie

Interné oddelenie

v [ [ oo | v [ oo o | a2 | ]
6 7 5 5 5 9 6 8

SPPB 8
NST 2 2 2 3 4 3 2 2 2
ADL 70 85 80 70 65 70 80 70 75

Tab. 5 Priemerné body ziskané v SPPB, teste vyzivy a ADL podIla pohlavia a veku.

T
8 8 1 8 6 2 8 7 2

SPPB
NST 2 3 4 2 3 1 2 3 2
ADL 75 80 40 80 75 40 80 80 40

vo veku 89 rokov Zivota (15 seniori). Dalsi stuper,
ktory mohli respondenti v tomto teste dosiahnut,
signalizuje lahku zavislost s bodovym skore 65 - 95
bodov. Toto bodové skére dosiahlo 38 % seniorov,
pricom najviac boli zastipeni seniori vo veku 65 - 74
rokov. Stredny stupen zavislosti mohli nasi respon-
denti dosiahnut, ak v teste ziskali 45— 60 bodov. Tito
pacienti potrebuju zriedkavi pomoc a nedokazu
zvladnut urcité denne ¢innosti bez pomoci druhej
osoby, kde vo veku 65 - 74 rokov bolo 12 % seniorov.
Uplnu zavislost, tzn. nesebestalnost pacientov,
sme pozorovali u oboch pohlavi vo vSetkych veko-
vych obdobiach. Ani jeden z respondentov nad 90
rokov, ktori boli do prieskumu zapojeni, nedokazali
zvladnut test sebestacnosti. Kazdy z oslovenych
dlhovekych pacientov je tiplne zavisly na pomoci
pri vykonavani aj beznych dennych aktivit.

Pri vyhodnocovani testov sme monitorovali mnohé
udaje, ktoré nas informuju o celkovom stave vy-
Zivy, fyzickej zdatnosti a o schopnosti vykonavat
zakladné denné ¢innosti. V tabulke 4 st zobrazené
priemerné body, ziskané v testoch SPPB, teste
vyzivy (NST) a ADL teste na oddeleni neurolégie,
oddeleni dlhodobo chorych a internom oddeleni.
Na zaklade ziskania bodov moézeme tvrdit, Ze naj-
viac fyzicky zdatni respondenti sa nachadzali na
internom oddeleni, aj ked vzhladom na dosiahnu-
té bodové skére (8 bodov) je u danych respondentov
nutné klinické hodnotenie a intervencie kvdli zni-
Zenej fyzickej zdatnosti (pred krehkost). Najhorsie
vysledky boli zaznamenané na oddeleni dlhodobo
chorych, kde pacienti ziskali v priemere 5 bodov,
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¢onaznacuje krehkého seniora s vysokym rizikom
deficitu sebestacnosti.

Jednotlivé testy sme porovnavali a vyhodnoco-
vali aj na zaklade pohlavia a veku respondentov
(tab. 5). Z vysledkov vyplyva, Ze najlepsiu fyzicka
zdatnost dosahujua pacienti vo veku od 65 - 74 roku
Zivota bez ohladu na pohlavie. S pribudajticim
vekom fyzicka zdatnost respondentov postupne
Kklesa, ¢o vidime aj v pripade dlhovekych pacientov.
Tito respondenti dosiahli v teste SPPB treti stupen
(krehky senior), kedy je riziko deficitu sebestacnos-
ti v porovnani s ostatnymi pacientmi ovela vyssie.
S pribuidajucim vekom pacienti stricaji nielen
fyzicka zdatnost, ale aj schopnost vykonat zak-
ladné denné aktivity. Vyhodnotenim vysledkov
sme zistili, Ze dlhoveki pacienti postupne stracaja
sebestacnost imerne s narastajucim vekom.

DISKUSIA

Krehkost je stav, ktory odraZa viacero systémo-
vych fyziologickych zmien a preukazuje velka
korelaciu s vekom seniora. RozliSujeme niekolko
typov krehkosti: somatickd, psychicku krehkost,
pripadne kombinaciu obidvoch. V praci sme sa
zamerali na fyzicka krehkost pacientov. Ide o dy-
namicky proces, u ktorého pozorujeme postupné
zhorSovanie zdravotného stavu, ako je strata fyzio-
logickych funkcii, abytok vykonnosti, odolnosti,
zvacSovanie zranitelnosti a rézne iné zdravotné
komplikacie (10). Fyzicka zdatnost, stav vyzivy
a sebestacnost st dolezitymi faktormi pre udrza-



nie dobrej kondicie vo vysSom veku. Dolezity je
teda vCasny preventivny zasah, ktory oddaluje
rozvoj krehkosti. Adekvatna nutri¢na podpora,
podpora sebestacnosti a fyzickej zdatnosti byva
zabezpecena ¢i uz zo strany oSetrujtceho lekara,
rodinného prislusnika, ako aj samotného seniora
Castokrat v momente, kedy jej ucinok uz nie je
postacujuci (20).

Cielom nasho testovania bolo zistit dopad syn-
drému frailty na fyzicka zdatnost seniorov, kde
sme pouzili prave SPPB test. Z jednotlivych po-
loziek SPPB testu bol pre seniorov najobtazne;jsi
uakon vstavania zo stoli¢ky, rovnako aj tandemo-
vy postoj. Podobnou problematikou sa zaoberal
prieskum Berkovej a kol. (1), ktori SPPB prvykrat
pouzili v Ceskej republike s cielom validovat test na
vybranej geriatrickej populdcii a implementovat ho
do praxe. Vdcsina zucastnenych respondentov bola
radena do skupiny krehky senior. Porovnatelné
vysledky vysli v pripade vSetkych kategorii (fyzic-
ky zdatny; prefrailty). Vysledky pouzitého testu
SPPB potvrdzuju fakt, Ze s pribudajucim vekom
sa vyskyt krehkosti zvySuje (10). Dlhoveki pacienti
stracaju fyzicka zdatnost a schopnost vykonavat
kazdodenné aktivity.

SPPB je dostatocne citlivy na detekciu syndrému
frailty. AvSak u zdatnych a nezavislych pacientov,
ktori v teste dosiahli vysoké skoére (v nasom pripade
to bolo 38 %, Stiidia Berkovej a kol.(1) iSlo 0 24,1 %)
by mohol vysledok SPPB testu vytvorit mylny do-
jem dobrého zdravia aj u pacientov s poc¢iatocnym
syndrémom pre-frailty. Vzhladom na tento fakt
u seniorov, ktori v tomto teste dosiahli bodové ma-
ximum odporicame, aby v zaujme komplexného
geriatrického vysSetrenia boli vykonané narocnejsie
fyzické testy, napr. test chédze do 400 m a pod.
V ramci aktivizacie seniorov je vhodné realizo-
vat vhodnua kondi¢nu aktivitu, ktora je zaroven
prevenciou atrofie, kontraktary, spasticity a ku-
mulacie svalového tuku. Pred zahajenim fyzickej
aktivity je potrebné zistit aktualny stav fyzickej
kondicie seniora pomocou Standardizovanej skaly.
Vyber, rozsah a frekvencia fyzickej aktivity zavisi
od schopnosti seniora s prihliadnutim na jeho
aktudlny zdravotny stav, sicasnu lie¢bu a fyzicka
aktivitu v minulosti

U seniorov moéze byt stav vyZivy ovplyvneny nie-
len chorobou, ale Specifickymi diagnostickymi
a terapeutickymi postupmi. Neadekvatny pri-
jem potravy méZe ovplyvnit funkény stav senio-
ra (5). Prijem potravy moze byt u geriatrickych
pacientov ovplyvneny stavom chrupu, traviacim
traktom, problémami s vyprazdnovanim a pod.
U rizikovych pacientov je nevyhnutné realizovat
antropometrické meranie, hodnotit stav vyZivy
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prostrednictvom Standardizovanych nastrojov
(20). Nottinghamsky skriningovy dotaznik, ktory
bol pouzity v praci potvrdil, Ze dobry stav vyzivy
bol dosiahnuty u vacésiny zo skimanych respon-
dentov (63 %). Podvyziva nie je problémom len
u hospitalizovanych pacientov, ale objavuje sa aj
v komunitnej starostlivosti (13). Aj samotny vek
(nad 70 rokov) méze byt jednym z faktorov rozvoja
podvyzivy (9). V naSom prieskume bola podvyzi-
va zistena u 8 % pacientov vo veku 65 - 74 rokov
a u 10 % seniorov vo veku od 75 - 89 rokov. Dobry
stav vyzivy seniora je spojeny s mensou mierou
mortality (4). V oblasti vyzivy u seniorov odporu-
¢ame pravidelné stravovanie v malych davkach,
dostatocné mnozstvo tekutin, stravu obohatenu
o vitaminy (prijem vitaminu D), mineraly, sto-
pové prvky a zavedenie sippingu (22).

Zamerom Studie bolo vyhodnotit dopad syndré-
mu frailty na sebestacnost. Pre iicely postidenia
stavu sebestacnosti sme pouzili ADL test, ktorym
dokaZeme zhodnotit hrubd a jemnu motoriku
pacienta, celkovi sebestacnost konkrétneho pa-
cienta, posudit uspesnost liecby, pripadne urcit
dalsie potrebné intervencie (3, 18). Na zaklade
tohto testu sme v nasom prieskume zistili, Ze naj-
viac respondentov dosiahlo kategériu so znizenou
fyzickou zdatnostou. Podobne ako v pripade SPPB
testu aj vySetrenie sebestacnosti kauzalne tzko
suvisi s pribtidajicim vekom seniora. Németh
a kol. (16) sa vo svojej studii zamerali na senio-
rov (starSich ako 65 rokov). Skumali realizaciu
beznych dennych aktivit, ktoré s sicastou sko-
rovania ADL testu a zistili, Ze najviac responden-
tov spada do skupiny zavislych pacientov, ktori
nie st schopni vykonavat kazdodenné ¢innosti
bez pomoci druhej osoby, ¢o potvrdzuja aj nase
zistenia.

Existuju rézne programy, ktoré mézu slizit ako
nastroj pre zlepSenie zdravotného stavu. V studii
Peri a spol. (17) boli aplikované rézne progra-
my, zamerané na cvicenia, ktorych cielom bolo
programovat oSetrovatelski starostlivost v zauj-
me zlepSeniu zdravotného stavu seniora s potvrde-
nym syndrémom frailty. Samotné cvicenie zlep-
§ilo svalovu silu, ale aj vytrvalost a koordinaciu
skiimanych pacientov. Vytvorené programy mozu
zvysit funkcéné nedostatky seniorov, u ktorych
bol na zaciatku starostlivosti detekovany evident-
ny ubytok telesnej aktivity. V oblasti sebestac-
nosti odporacame komplexné zhodnotenie aktu-
alneho stavu sebestacnosti pacienta na zaklade
Standardnych $kal (ADL test, IADL a pod.) podla
algoritmu funkcéného geriatrického vysetrenia,
zvySenie sebestacnosti vo vSetkych dennych ak-
tivitach.
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Najefektivnej$im zasahom, koncentrovanym na
liecbu samotnej krehkosti je cvicenie, predovsetkym
posiliiovanie s viditelnym anabolickym tacinkom.
Primerané s kratkotrvajiice izometrické cvicenia,
nezatazujtce kardiovaskularny systém, ktoré mozu
vykonavat aj pacienti so zavaznym postihnutim
obehového systému a inymi tazZkymi ochoreniami.
Vhodna je tieZ podporna vyziva, ktora je efektivna,
iba ak sa aplikuje spolu s cvicenim. Mnohi autori
(8, 19) uvadzaju nasledujiice opatrenia:
A) Aktivne vyhladavanie zranitelnych seniorov
prostrednictvom désledného komplexného ge-
riatrického hodnotenia.
B) Efektivnejsi nemocnic¢ny rezim, eliminacia
tzv. hluchych hodin pocdas dila s pospavanim
pacientov a koordinacia komunitnych sluzieb
u identifikovanych jedincov.
C) Uprava nutri¢ného stavu s odstrdnenim ano-
rexie a spravna medikamentézna liecba.
D) Psychoterapeuticka podpora s eventualnou
antidepresivnou liecbou u zretelne apatickych
pacientov.
E) Dlhodoba fyzioterapia, zamerand na zlepse-
nie pohybovych stereotypov.
F) Vyuzivanie kompenzacénych pomodcok
a inych, sebestacnost zlepsujticich opatreni.
G) Ochrana proti prejavom ageizmu, prevencia
frailty, v osobitych pripadoch uZitie peptidov ale-
bo produktov rastového horménu (IGF-1), ktoré
stimuluju chut do jedla a zlepSuju svalovi silu.
Neodmyslitelnou castou liecby geriatrickej kreh-
kosti je spatna vazba overovania terapeutickych
postupov podla subjektivneho hodnotenia geriat-
rického pacienta, objektivnych vysetreni sebestac-
nosti, aktivity a dizky pacientovej adherencie. Ak
sa ucinok liecebnych postupov nedostavi, nastava
neznesitelny diskomfort a nevydatna pacientova
compliance. V takomto pripade je nutné zmenit
liecebnt stratégiu, dokonca je mozné odstupit od
kauzalnej ¢i symptomatickej liecby a prejst k pa-
liativnemu rezimu, prijimajucemu prirodzent
progresiu geriatrickej deterioracie (12).

Vyhldsenie autora

Vyhlasujem, Ze ndzory, ktoré sii prezentované v cldnku st mo-
je vlastné a nejde o oficidlne stanovisko institticie. Rovnako
potvrdzujem, Ze predkladand prdca, ani Ziadna jej cast nebola
publikovand, tiez nieje sticasne posudzovand v inom periodiku.
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Vyuzitie jogy v onkoldgii
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SUHRN

Joga je Coraz viac uznavana ako doplnkovy pristup k liec-
be symptomov rakoviny. Pacienti/ prezivajuci a posky-
tovatelia zdravotnej starostlivosti musia poznat poten-
cidlne prinosy jogy v priebehu a po onkologickej liecbe.
Prispevok ma informativny charakter, prezentuje zavery
studii, ktoré poukazali na priaznivy vplyv jogy v manaz-
mente liecby a kvality Zivota onkologického pacienta.

SUMMARY

Obroc¢nikova A., Majernikova L., Hudakova A.: Use of
Yoga in Oncology

Yoga is increasingly recognized as a complementary
approach to the treatment of cancer symptoms. Patients
/ survivors and healthcare providers must be aware of
the potential benefits of yoga during and after cancer
treatment. The paper is informative character, it presents
the conclusions of studies that showed the beneficial
impact of yoga in the management of treatment and

uvob

Onkologické ochorenie a jeho liecba je sprevadzana
réznymi tazkostami, ktoré pacientovi zhorsujua
kvalitu zivota. Dlhodoba liec¢ba vedie k sekundarne
sa rozvijajucim problémom. Prechodné ¢i trvalé
vyradenie z prace a narusenie rodinnych vztahov
vyrazne ovplyviiuji socio-ekonomicky status pa-
cienta a jeho rodiny. VSetky modality onkologickej
lie¢by ohrozuju pacienta vedlajsimi G¢inkami,
ktoré st sprevadzané roznymi psychickymi reak-
ciami. Po oznameni diagnédzy rakovina sa pacienti
Casto stazuju na zvySenu izkost a depresie. Medzi
dalsie priznaky patria aj poruchy spanku, inava,
neschopnost sistredit sa a negativne myslienkové
vzorce (17). Pacienti a prezivajuci byvali pacienti
prezivaju nielen ochorenie a nasledné poskode-
nie organovych a telesnych systémov spdsobené
nekontrolovanym rastom a Sirenim rakovinovych
buniek, ale trpia aj toxicitou stivisiacou s liecbou
rakoviny, ako st poruchy spanku, inava suvisia-
ca s rakovinou, kognitivne poskodenie, psycho-
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Vysledky naznacuju, ze joga moze zlepsit stres, strach po-
Cas lieCby a po liecbe poruchy spanku a kognicie. Zaroven
prispieva k znizeniu depresie, Uzkosti a Unavy, k zvyseniu
kvality zivota a duchovnej pohody, ¢o je klucovym kom-
ponentom prijatia a zvladania svojho osudu.

KLUCOVE SLOVA
rakovina, terapia, joga, symptomy, kvalita Zivota

quality of life of cancer patients. The results suggest
that yoga can improve stress, fear during and after
treatment of sleep and cognitive disorders. At the same
time, it contributes to reducing depression, anxiety and
fatigue, increasing quality of life and spiritual well-being,
which is a key component in accepting and managing
your destiny.

KEYWORDS
cancer, therapy, yoga, symptoms, quality of life
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logické tazkosti a muskuloskeletalne priznaky.
Tieto toxické ucinky sa vyskytuji pocas obdobia,
v ktorom st pacienti aktivne lieceni, mozu sa ob-
javit aj mesiace alebo roky po ukonceni liecebnych
postupov. Zial, mnohé z nich pretrvavaja roky,
resp. sa zhorSuju s pridruzujticou toxicitou po
ukonceni liecby (4, 18, 20). Uvedené tazkosti zni-
Zuju schopnosti onkologickych pacientov dokoncit
liecbu rakoviny podla predpisu a ztcastnovat sa
na zakladnych a hodnotnych zivotnych ¢innos-
tiach, ako sl pracovné povinnosti, stravovanie,
ché6dza a rodinné udalosti. Limitovana schopnost
viest kazdodenny zZivot vyrazne znizZuje zotavenie,
kvalitu Zivota a prezitie. Ak st tazkosti zavazného
charakteru, tieto toxicity vyrazne zvysuji chorob-
nost a umrtnost (1, 12).

Pre ludi zijucich s rakovinou je neuveritelne do-
lezité implementovat starostlivost o seba a rela-
xaciu do svojho zivota pri sucasnom zaneprazd-
nenom lie¢ebnom rezime a poziadavkach na ich
vlastny zivot. Joga - starobyla prax, ktord vznikla



v Indii, spaja mysel a telo s dychom, pohybom
a meditaciou. Pacienti s rakovinou, ktori cvicia
jogu, pravidelne zistuju, Ze kvalita Zivota a kom-
plikacie plyntce z ich emoc¢ného a fyzického stavu
sa vyrazne zlepsili. Joga ma schopnost znizovat
psychologicky stres spdsobeny diagnézou a po-
maha zvladat fyzické priznaky a vedlajsie G¢inky
liecby (11).

JOGA AKO DOPLNKOVA LIECBA

Joga je doplnkovou terapiou, patri do kategorie
mind-body terapie. Je to integrovana nefarma-
kologicka terapia s rastiicim poctom vyskumov,
z ktorych vyplyva, Ze je i¢inna pri lieeni portch
spanku, iinavy suvisiacej s nadorovych ochorenim,
kognitivnych poriich, psychologickych taZkosti
a muskuloskeletalnych symptémov medzi pacient-
mi s rakovinou a prezivajucimi (12).

Joga je starobyla forma cvicenia pre telo i dusu.
Zameriava sa na zlepSenie sily, pruznosti a dy-
chania prostrednictvom série pozicii a pohybov.
Je to filozofia celého tela, ktord sa zacala v Indii
pred viac ako 5000 rokmi. Existuje priblizne 80
hlavnych pozicii, ktoré sa mozu praktizovat v stoji,
v klaku, v sede, alebo v Iahu. Existuje niekolko
druhov jogy, napr. Hatha, Iyengar a Ashtanga
joga. Niektoré styly jogy si dost narocné, zatial
Co iné s jemnejSie a zameriavajua sa viac na me-
ditaciu a dychovu pracu. Tato starodavna prax je
ovela viac ako forma fyzického cvicenia a pontka
mnozstvo vyhod. Cvicenie jogy ma moc zlepSovat
fyzicka, dusSevni a emocionalnu pohodu pacien-
tov. Joga premostuje mysel a telo pomocou pohyb-
livych meditacii. Pravidelné cvicenie jogy navodzu-
je pocity relaxacie, pokoja a zvySenej tolerancie.
Podla Harvard Medical School Mental Health Letter
joga redukuje stres a izkost, v désledku coho zase
znizuje srdcovu frekvenciu, zniZuje krvny tlak
a ulahcuje dychanie (21).

Praca s dychom, v spojeni s jemnymi jogovymi
pbézami (polohami), sa vyznacuje regenerac-
no - upokojujicim uéinkom. Asany (telesné
pozicie) pésobia na svaly, kiby, dych, obehovy,
nervovy a lymfaticky systém, vSetky organy
i zZlazy v organizme. Asany telo neunavuja ani
nevycerpavaji, naopak, napliuji ho energiou
a sviezostou. Pomalym vedomym precitenim
cvicebnej jednotky zladenou s dychom, upo-
kojuje nervovua sustavu, povzbudzuje ¢innost
zliaz, zvdcsuje dychovi kapacitu a rozpusta te-
lesny i duSevny stres. Mysel sa uvolni, upokoji
arozjasni. Psychosomatické cvic¢enia posiliiuji
a vyvazuju celd nervova stustavu, a tak harmo-
nizuju a stabilizuja psychicky stav cviciaceho.
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Z uvedeného d6évodu jogovym cvicenim mozno
dosiahnut celkové upokojenie, dusevny pokoj,
uvolnenie i pocit vnutornej slobody a mieru.
Neodmyslitelnou sti¢astou jogovych cviceni je
pranajama, ako vedomé a volné smerovanie
dychu (prana = dych, kozmicka energia + aja-
ma = kontrolovat, regulovat). Vo filozofii jogy
je prana zakladnym prvkom Zivota a vedomia.
Dychacie cviky zhromazduju zivotnu energiu.
Cielenym usmerniovanim prany v tele moézeme
zlepsit vitalitu, zbavit telo jedov/ toxinov, zvysit
odolnost organizmu, ziskat vnitorny pokoj,
dosiahnut uvolnenie i duevnej ¢istoty. Asany
a pranajama (telesné a dychové cvicenia) st
dva z najddlezitejSich pilierov zdravia a dlhého
Zivota (15).

Psychologicky a emociondlny vplyv jogy

Vacsina z nas pocituje stres v naSom hektickom
kazdodennom Zivote. Stres je vSeobecny pojem,
ktory sa definuje ako napdatie v rozli¢nych aspek-
toch Zivota. Stal sa sucastou ludského bytia/ exis-
tencie. Chory jedinec, zvlast v liecbe rakoviny,
vSak zapasi s intenzivnejsimi pocitmi tzkosti,
depresie alebo strachu. U pacientov s rakovinou
sa stres prejavuje fyzicky aj emocionalne; inava,
bolest, tizkost a depresia sii len niektoré zo streso-
rov vyvolanych liecbou.

Stadie preukazali, Ze jogou sa zmiertiuje psychicka
tieserl, vratane symptémov Gzkosti a depresie (17).
U pacientov s rakovinou méZe byt velmi naro¢né
zabranit tomu, aby ich mysel putovala v case, pre-
byvala v minulosti, alebo sa obavala buducnosti.
Meditacné a hlboké dychové cvicenia umoznuja
vycistit mysel a kontrolovane ju orientovat na
sticasnost. Joga vytvara pocit samoregulacie a uve-
domenia, ¢o pacientovi ulah¢uje zvladanie streso-
vych situacii (9). Tieto zrucnosti st neuveritelne
uzitocné pri zvladani mnohych stresorov, ktoré
sprevadzaju diagnézu rakoviny.

Ak joga prebieha pod kontrolou cvicitela v cviceb-
nom $tadiu, moZe posilnit pocit spolupatri¢nosti
a kamaratstvo, znizit pocity izolacie, ktoré mézu
byt spésobené diagnézou rakoviny. Joga a medita-
cianie sti uzitocné len v priebehu liecby. Vedomie,
dosiahnuté pri praktizovani jogy, vedie k prezi-
vaniu po liecbe. M6zZe pomoct zmiernit iizkost
spésobent dlh§imi ¢asovymi obdobiami medzi
navstevami lekara, strach z recidivy a neistoty
z néslednych vySetreni (11).

ManaZment vedlajsich iicinkov (fyzickych)

Organizmus je po liecbe znacne oslabeny, a to vedie
k telesnej necinnosti, sedavému spdsobu zZivota,
postupnému socidlnemu odliceniu, k sebalttosti
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a k nespokojnosti so zivotom. Pre priaznivé fy-
ziologicky ucinky jogy sa odporica jej vyuzitie
v lie¢be rakoviny k zvladaniu mnohych vedlajsich
ucinkov, vratane chemoterapie, oZarovania a chi-
rurgického zakroku. Siroka §kila pohybov, ktoré
by mali byt prispésobené Specifickym potrebam
pacienta, umoznuju zmiernit bolest a stuhnutost.
Pozicie, ktoré sa zameriavaji na abdomindlnu cast
tela, mézu pomoct zvladnut stratu chuti do jedla,
nevolnost a zvracanie vyvolané chemoterapiou
(17). Manazment tychto priznakov zas zlepsuje
pacientov spanok, fungovanie a kvalitu Zivota.
Stadia z roku 2006, ktord sledovala vplyv jogy na
zvladanie uc¢inkov radioterapie u Zien s rakovinou
prsnika, preukazala priaznivy efekt. Zeny absolvo-
vali 6-tyzdniova radia¢na liecbu, polovica Zien sa
zlcCastriovala jogy dvakrat tyZdenne, zvySok Zien
jogu nepraktizovalo v priebehu lie¢by. Zeny pocas
cvicenia jogy uvadzali viac energie, niz§iu mieru
ospalosti, lepsiu fyzicku kondiciu a celkovi kvalitu
Zivota. Joga moze pacientovi pomdoct znovu vybudo-
vat pozitivny vztah k svojmu telu po ¢ase diskom-
fortu (22). Vo vSeobecnosti je mozné predpokladat,
Ze joga prospieva onkologickej populacii najma
v zlepSeni fyzického fungovania, kvality Zivota,
mobility a flexibility, zniZzenej tzkosti, spanku,
nalady, energie, nevolnosti a pouzivani liekov proti
bolesti. Jej indikacia vSak musi byt konzultovana
odbornikmi podla aktualneho stavu pacienta.

VYSKUM JOGY V LIECBE RAKOVINY

V prehladovych $tidiach bola joga skimana ako
stcast integrovaného pristupu k zlepsovaniu pri-
znakov suvisiacich s rakovinou a lie¢bou pacienta
a celkovej kvality Zivota pocas a po aktivnej liecbe.
Vac§ina $tadii naznacuje, Ze joga modZe byt pro-
spesna pre pacientov a jogu odporucaju viaceré
guideliny lekarskych spolo¢nosti.

Napriklad onkologicka spolo¢nost ASCO - American
Society of Clinical Oncology, zaradila metédy in-
tegrativnej terapie na zaklade odporicani Society
for Integrative Oncology (SIO) ako stcast lieCebnej
a naslednej starostlivosti pre pacientov s karciné-
mom prsnika a zahrnula tvrdenia o efektivite jogy
priznizovani tizkosti, ako aj zlepseni nalady, depre-
sivnych symptémov, spanku a kvality zivota (13).

NCCN - National Comprehensive Cancer Network
zahfna praktizovanie jogy vo svojom usmerne-
ni na zlepSenie niektorych oblasti prezitia a na
zniZenie tzkosti a Gnavy savisiacej s rakovinou
(2, 8). Mnohé zo zahrnutych stadii, vratane ran-
domizovanych kontrolovanych studii (RCT), boli
malé a neboli poskytnuté informéacie o Standardi-
zovanom dizajne, ani informacie tykajtce sa dru-
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hu cvicenej jogy, frekvencie alebo trvania kurzov
medzi §tudiami (7).

Podla Cancer Research UK neexistuju vedecké
dokazy, ktoré by dokazali, Ze joga dokaze vylie-
¢it alebo zabranit akémukolvek druhu rakoviny.
Niektoré Stadie vsak naznacuja, ze by mohla po-
moct Iludom s rakovinou vyrovnat sa s priznakmi
a vedlaj$imi i¢inkami (23). Autori Smith, Pukall
(19) v prehladovej $tGdii uviedli, Ze celkovo joga
moZe byt spojena s ur¢itymi pozitivnymi i¢inka-
mi na psychicki pohodu Iudi s rakovinou. Podla
vysledkov bola joga spojena s miernou az velkou
mierou zlepSenia tzkosti, depresie, stresu, kva-
lity spanku, nalady, kvality Zivota a duchovnej
pohody.

Systematicky prehlad, publikovany v roku 2019
o vplyve jogy v manazmente zvladania symptémov
u onkologickych pacientov, zahfnal celkom 29 RCT
vykonanych pocas a / alebo po podani protinadoro-
vych modalit liecby (6). Vacsina Stadii preukazala,
Ze praktizovanim jogy v porovnani s placebom sa
zlepsila celkova kvalita zivota u onkologickych pa-
cientov, zo symptémov najlepsi i¢inok dosahovali
Gnava a stres/ strach pocas liecby a zlep§ili sa kogni-
tivne poruchy stvisiace s liecbou a poruchy spanku.
Uvedené zistenia si v sillade s vysledkami prehla-
dovej Studie uverejnenej v roku 2017, ktora skiimala
24 §tadii. Zaverom vSetkych zahrnutych $tadii sa
zistila priazniva korelacia medzi jogou a vhimanim
kvality Zivota. Joga vyznamne zlep$ila kvalitu zi-
vota, inavu a kratkodobé poruchy spanku v porov-
nani s terapiou a bez praktizovania jogovej liecby.
Zaroven analyza preukazala v porovnani so psy-
chosocidlnymi alebo vzdeldvacimi intervenciami,
Ze joga vyznamne znizila depresiu, tizkost a inavu
(5). Dalgia metaanalyza 10 RCT, publikovana v roku
2018, zistila, Ze joga vyznamne zlepS§ila tnavu pocas
a po protirakovinovej liecbe (10).

Implementacia jogy do Zivota onkologického
pacienta

Joga je skvela volba, pretoZe je cenovo dostupna,
neinvazivna metéda, ktora sa méze prispdsobit po-
trebam pacienta. Pacienti by sa mali pred cvi¢enim
porozpravat so svojimi lekarmi, aby sa ubezpecili,
Ze joga je pre nich vhodna. Jogu je najlepsie zacat
s licencovanym instruktorom, ktory nauci pacien-
ta spravne techniky (11).

Rovnako ako pri mnohych druhoch doplnkovej
terapie je jednym z hlavnych dévodov preco Iudia
s rakovinou pouZzivaji jogu, pretoZe sa citia dobre.
Ucitelia jogy ju propaguju ako prirodzeny spdsob,
ktory pomoZe relaxovat a vyrovnat sa so stresom,
uzkostou a depresiou. VSeobecne moéze pomact
vylep$it ndladu a osobnii pohodu (23).



V réznych Stidiach sa potvrdilo, Ze mnohi byvali
pacienti davaju prednost cviceniam v skupine,
pretoze nadviazu kontakt s l'udmi podobného
osudu, ktori sa navzajom povzbudzuju, vymiena-
ju si svoje skiisenosti a dojmy, vzajomne sa infor-
muju o i€inkoch liec¢by a zmendach v stravovani,
¢o podporuje nadobudnutie sebavedomia a pocit
spolupatri¢nosti. Po osvojeni spravnej techniky
moZe pacient vykonavat jogové cviky v pohodli
svojho domova. Dychacie techniky a cvicenia sa
daju realizovat takmer kdekolvek, ¢o vyzdvihuje
hodnotu tejto metddy (3).

ZAVER

V praci popisujeme benefity jogy ako doplnkovej
lie¢by, ktora ma protektivny efekt na organiz-
mus, na zvladanie onkologického ochorenia a je-
ho liecby. Vo vSeobecnosti joga prindsa vyhody
pre kazdého, kto sa podrobuje liecbe rakoviny.
Holistickd prospesnost jogy moZe prezivat pa-
cient, ak pokracuje v starostlivosti. Patri me-
dzi neklinické pristupy, ktoré maju potencial
zlepSovat kvalitu Zivota jedincov prezivajicich
s nadorovym ochorenim. Doposial zanedbavanou
oblastou, ako tvrdia samotni lekari, je starostli-
vost o pacienta po liecbe, ktord musi pokracovat
rehabiliticiou. Jej neoddelitelnou sicastou je
rehabilitacia nielen na fyzickej, ale aj psychickej
a socidlnej tirovni. Joga je cestou holistického vni-
mania €loveka. Jednym z cielov NOP SR je zlepsit
fyzické a mentdlne zdravie pacientov prezivajlicich onkolo-
gické ochorenie, a to implementaciou programov
zameranych na zmenu zdravotného spravania
a self-manazmentu adaptované na populaciu
prezivajucich jedincov a implementaciou doplnu-
jucich a alternativnych terapii (CAM) zaloZenych
na dékazoch (14). Joga patri medzi metédy kom-
plementarnej a alternativnej mediciny (CAM),
ktoré su v zahranici uznavané a Studované na
univerzitach ako akreditované odbory (16). Zial,
Slovenska republika zaostava za mnohymi kraji-
nami, ¢o naznacuje potrebu vytvarania podmie-
nok pre vyskum a racionalny rozvoj CAM a jeho
postupnu integraciu do verejnych systémov zdra-
votnej starostlivosti, ktora umozni vyuzivat ich
potencial v prospech kazdého jedinca.
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SUHRN

Cvicenie ma mnozstvo benefitov pre ludské zdravie.
Dostatok pohybovej aktivity patri k délezitym faktorom
celkového zdravia. Zndme su benefity cvicenia v lie¢-
be kardiovaskuldrnych, pulmonalnych, metabolickych,
reumatickych a inych ochoreni. Cvicenie predstavuje
potencionalnu terapiu aj na liecbu psychickych ochoreni.
Cvicenie podporuje neurogenézu a vedie k stimulacii
serotoninového komplexu. Vplyv cvi¢enia na mentalne
zdravie tvorf dolezitu cast neurorehabilitacie. Cvicenie
zohrdva potencionalnu ulohu pri lie¢be depresie. Benefit
cvicenia je mozné vysvetlit roznymi neurdlnymi me-

SUMMARY

Liska D.,Gurin D.: Antidepressant Effects of Exercise
Exercise has many benefits for human health. Sufficient
physical activity is an important factor in overall health.
The benefits of exercise in the treatment of cardiovascu-
lar, pulmonary, metabolic, rheumatic and other diseases
are well known. Exercise is a potential therapy for the
treatment of mental illness. Exercise promotes neurogen-
esis and leads to stimulation of the serotonin complex.
The impact of exercise on mental health is an important
part of neurorehabilitation. Exercise plays a potential
role in the treatment of depression. The benefit of the

uvob

Benefity cvicenia st vSeobecné zname. Dostatok
pohybovej aktivity patri k dbélezitym faktorom
celkového zdravia. Zname su benefity cvicenia
v liecbe kardiovaskularnych (6, 26, 46) pulmonal-
nych (21), metabolickych, reumatickych a onko-
logickych ochoreni . Dostatok pohybovej aktivi-
ty je tiez nutny k udrzaniu optimalneho zdravia
pohybového aparatu. Pravidelné cvicenie vedie
k adaptabilnym zmenam kardiovaskularneho,
pulmonalneho a muskuloskeletalneho systému.
Cvicenie tiez vedie k optimalnemu udrzZaniu lipi-
dového profilu. Nedostatok Sportovej aktivity vedie
k zhorSeniu fyzického zdravia. Cvicenie predsta-
vuje potencidlnu terapiu aj pri liecbe psychickych
ochoreni (17). Vacsia prevalencia a indicdencia
depresie sa vyskytuje u zien (35). Cvicenie je mozné

chanizmami. Pravidelne cvicenie ovplyvnuje tvorbu
sérotoninu a norepinefrinu. Cvicenie tiez ovplyvnuje
HPA liniu. Cvicenie dokaze ovplyvnit mozgoveé ¢asti ako
hippokampus, anterior cingulate aorbitofrontal cortex
a bielu hmotu mozgu. Cvicenie je tiez spojené s ovplyv-
nenim BDNF faktora, ktory zohrdva vyznamnu tlohu vo
funkcii neuronov. Cvicenie je tiez spojené so zlepsenim
neurokognitivnych funkcii. Cvic¢enie tiez moze predsta-
vovat benefit u ludi s demenciou a inymi neurologickymi
ochoreniami.

KLUCOVE SLOVA
cvicenie, neurorehabilitacia, mentalne ochorenia

exercise can be explained by various neural mechanisms.
Regular exercise affects the production of serotonin
and norepinephrine. Exercise also affects the HPA axis.
Exercise can affect brain parts such as the hippocampus,
anterior cingulate aorbitofrontal cortex and white matter
of the brain. Exercise is also associated with influencing
BDNF factor, which plays a significant role in neuronal
function. Exercise is also associated with improving
neurocognitive function. Exercise can also be beneficial
in people with dementia and other neurological diseases.

KEYWORDS
exercise, neurorehabilitation, mental illness
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vyuzit aj na liecbu depresie. Cvicenie podporuje
neurogenézu a vedie k stimulacii serotoninového
komplexu. Vplyv cvi¢enia na mentalne zdravie
tvori ddleZitt ¢ast neurorehabiliticie (31).

Cvicenie ma viacero potenciondlnych mechaniz-

mov ucinku na zdravie ¢loveka:

. zlepSenie vaskularnej funkcie

. zlepSenie oxidativneho pomeru

. zlepSenie zapalovej reakcie

. zlepSenie funkcie endotelu

. zlepSenie cerebralnej perfuzie

. ovplyvnenie kognitivnych funkcii

. ovplyvnenie inzulinovej senzitivity

. podpora neurogenézy, synaptogenézy, kapila-
rogenézy

. podpora neuroplascticity (37)
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Depresia vedie k zhorSeniu kvality Zivota a prace
schopnosti (7). Depresia predstavuje najcastej-
Sie mentalne ochorenie. Na zlepsenie depresie sa
vyuzivaju farmakologické postupy, kognitivne
terapie, relaxacné techniky. Symptémy depre-
sie predstavuju celosvetovy problém. Symptémy
depresie vykazuju vysoku mieru rekurencie
a chronicity. Depresia je tieZ spojena so stratou
motivacie a zvySenim Gnavy pacientov. Depresia
je spojena so vznikom spankovych problémov.
Pacienti s depresiou maju zvycajne menej pohybo-
vej aktivity ako zdravi ludia (3, 32). Niektoré stadie
poukazuju na fakt, Ze depresia ma vacsi vplyv na
celkové zdravie ako diabetes mellitus, artritida,
astma, najmad ¢o sa tyka kvality zivoty pacientov.
Vyssi vyskyt depresie sa vyskytuje u starSej popu-
lacie. Depresivna porucha zahina viacero zloziek:
emod¢nd, kognitivnu, psychicki, fyzicka. Dalsie
mentalne ochorenie s potencionalnym pozitivnym
efektom cviCenia predstavuje tizkost. Uzkost je
charakterizovana ako neprijemny emocny stav
zahfnajuaci psychologické a emocné komponenty
(2). Casto je izkost spojend s obavou. Uzkost patri
medzi ochorenia. Uzkost zahftia viacero typov (48),
a su to panicka porucha, agorafébia, generalizo-
vana uzkostna porucha, postraumaticka stresova
porucha, socidlna fébia, akutna stresova porucha
a tiez obcesivno kompulzivna porucha.

MECHANIZMY UCINKU

CVICENIA PRI DEPRESII

Potencionalnu terapiu pri liecbe depresie predsta-
vuje cvicenie. Benefit cvicenia je mozné vysvetlit
réznymi neuralnymi mechanizmami. Cvicenie tiez
ovplyviiuje HPA liniu. Cvicenie dokaze ovplyvnit
mozgové Casti ako hippokampus, anterior cin-
gulate orbitofrontal cortex, bielu hmotu mozgu.
Hippokampus hra délezita ulohu v sprostred-
kovani stresovej reakcie. Hippokampus je casto
najsStudovanejsou Struktarou, ¢o sa tyka spojenia
mozgu a depresie. Dblezitl ilohu tieZ zohrava
v kognitivnych funkcidch. Symptémy depresie st
Casto spojené so znizenou hmotou hippokampu
(39). Pravidelne cvicenie je asociované so zvysenym
hmoty hippokampu (12). Dal§imi $truktirami,
ktoré st spojené so symptémami depresie, st pre-
frontalne kortikalne Struktary s nazvom anterior
cingulate cortex a orbitofrontal cortex. Depresia je
taktiez spojena so znizenym objemom tychto Struk-
tur (11). Cvicenie predstavuje benefit v ovplyvneni
tychto Struktar (35). ZniZenie objemu casti stria-
tum u pacientov s depresiou bolo tiezZ zaznamenané
vmeta-analyzach (24, 29). Striatum je subkortikal-
na Struktara, ktora pozostava z caudate a putamen
subnucleii. Tento regién mozgu zohrava vyznamnu
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ulohu v exekutivnych, motiva¢nych a motorickych
funkciach. Abnormality v oblasti striatum boli
tiez najdene u pacientov s bipolarnou poruchou.
Potenciondlnu dlohu pri depresii mézZe zohravat
aj biela hmota mozgu. Potvrdili to niektoré me-
ta-analyzy (15, 16, 49). Pravidelné cvicenie je tiez
je tiez spojené s ovplyvnenim BDNF faktora, ktory
zohrava vyznamnu tlohu vo funkcii neurénov (46).
Pravidelné cviCenie tieZ vedie k narastu endorfi-
nov, ¢o méze predstavovat potencionalny pozitivny
vplyv na mozgové struktary.

NEUROKOGNITIVNY VPLYV

CviCenie ma potencionalny vplyv na neurokognitiv-
nu funkciu a exekutivne funkcie. Medzi neuroko-
gnitivne funkcie patri pozornost, pamat, rychlost
spracovania informacii. Kognitivne funkcie st
Casto znizené u ludi s neurologickym alebo psy-
chiatrickym ochorenim (18). So zlepSenim neuro-
kognitivnych funkcii je asociované najmad aerébne
cvicenie. Cielom meta-analyzy od Smith a spol.
(34) bolo otestovat vplyv cvienia na neurokogni-
tivnu funkciu. Zaradili pritom S$tudie z databaz
MEDLINE, Pubmed, EMBASE, Gateway, CENTRAL,
PsycINFO, Dissertation Abstracts International,
Educational, Research in Completion (ERIC), Sports
Discus, Cochrane Register, PEDRO, Ageline and
CINAHL. Kritéria splnilo 29 §tadii s 2049 ucast-
nikmi. Zaznamenané bolo priemerné zlepsenie
pozornosti a rychlosti spracovania informacii.
Zaznamenané bolo tiez zlepSenie exekutivnych
funkcii a pamate. Podla Smith a spol. cvicenie
predstavuje terapeuticku intervenciu, ktord moze
zlepsit neurokognitivne funkcie.

Cvicenie a depresia

Cielom meta-analyzy od Rosenbaum a spol. (36) bo-
lo otestovat efektivitu cvicenia u pacientov s men-
tadlnymi ochoreniami. Zahrnuté boli Stidie z data-
baz MEDLINE, Embase, Cochrane Central Register
of Clinical Trials, PsycINFO, CINAHL a PEDro
Database. Do primarnej analyzy bolo celkovo zahr-
nutych 20 randomizovanych $tidii a do sekundar-
nej 8 Studii. Do Stadii boli zaradené typy cvicenia
ako aerdbne. rezistované, multimodalne, chdd-
za, cviCenie vo vode, tai chi, tanec a jéoga. V me-
ta-analyze bol zaznamenany signifikantny efekt
na zlepSenie symptémov depresie. Signifikantny
efekt cvicenia bol tiez zaznamenany u pacientov
so schizofréniou. Podla Rosenbaum a spol. fyzicka
aktivita redukuje symptémy depresie a schizofrénie
u pacientov s mentalnym ohorenim.

Depresia Casto postihuje Zeny v strednom veku.
Na skupinu zZien starSich ako 40 rokov sa zamerala



meta-analyza od Peréz-Lopéz a spol. (13). Pouzili
pritom $tidie z PubMed, Medline, Web of Science,
Scopus, Embase, Cochrane Library. Kritéria spl-
nilo 11 $tadii s celkovym poctom 1943 pacientok.
U pacientiek bolo zaznamenané signifikantné
zlepSenie symptémov depresie. Vyhody cvicenia
pri liecbe depresie testovali aj Herring a spol. (22).
Systematicky prehlad pozostaval z databaz Google
Scholar, MEDLINE, PsycINFO, PubMed and Web
of Science. Celkovo bolo zaradenych 10 534 pro-
bandov. Cvicenie v meta-analyze viedlo k signi-
fikantnej redukcii symptémov depresie. Najvacsi
antidepresivny ucinok cvicenia bol dosiahnuty
tam, kde boli symptémy depresie najvyraznejsie
a pacienti dodrzali stanoveny ¢as cvicenia.
Prevalencia a incidencia depresie predstavuje prob-
1ém aj u dospievajuicich adolescentov. Oproti roku
1980 sa prevalencia depresie takmer zdvojnaso-
bila u adolescentov (5). Cielom meta-analyzy od
Carter a spol. bolo otestovat efekt cvicenia u do-
spievajucich adolescentov s depresiou. Zaradeni
boli adolescenti vo veku od 13 do 17 rokov. Vyuzili
pritom Stidie z databaz The Cochrane Library,
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Sportdiscus, AMED
a PsychInfo. Kritéria splnilo 11 §tadii. Cvicenie
ukazalo Statisticky signifikantny efekt na znizenie
symptémov depresie. Podla Cartera a spol. cvicenie
zlepSuje symptdémy depresie u adolescentov.

V meta-analyze od Wegner a spol. (48) testovali
efekt cvicenia na tzkost a depresiu. Vyuzili pritom
studie z databaz ako EKRIC, PsycINFO, PubMed,
The Cochrane Library a SPORTDiscus. U pacien-
tov bolo zaznamenané signifikantné zlepSenie
symptémov depresie a iizkosti. Daldiu meta-ana-
lyzu spravili Stubbs a spol. (43). Zaradili do nej pa-
cientov s depresivnou poruchou. Vyuzili pritom da-
tabazy ako Academic, Search Premier, MEDLINE,
Psychology, Behavioral Sciences Collection,
PsycINFO, SPORTDiscus, CINAHL Plus a PubMed.
Zahrnutych bolo celkovo 41 §tidii s celkovym poc-
tom pacientov 1122, U pacientov nastalo zlepSenie
symptémov. Podla Stubss a spol. cvicenie vedie
k zlepSeniu depresie u pacientov (43, 44).

Cielom $tudie od Knubben a spol. (27) bolo otes-
tovat efektivitu cvi¢enia u pacientov s depresiou.
Stadie sa zuéastnilo 38 pacientov, ktori boli rando-
mizovane rozdeleni do dvoch skupin. Prva skupina
(n-20) podstupila tréning chédzou a druha skupina
(n-18) strecingové a relaxacné cviCenia. Vyuzité boli
Skaly ako Bech-Rafaelsen Melancholy Scale (BRMS)
a Center for Epidemiologic Studies Depression
scale (CES-D). Po 10 diioch cvicenia vyhodnotili
rozdiel medzi danymi skupinami. V skupine, ktora
mala ako intervenciu chédzu, prislo k zlepSeniu
symptémov viac ako pri skupine s relaxa¢nymi
a stre¢ingovymi cvi¢eniami.

PUVODNI PRACE

Efektivita cvi¢enia u starsich I'udi

Depresia je jednou z najcastejsich ochoreni u star-
Sichludi. Potencionalnu terapiu predstavuje cvice-
nie. Cielom meta-analyzy od Bridle a spol. (4) bolo
zistit efektivitu cvicenia u starsich I'udi s depresiou.
Zaradené boli Stidie z databaz CDSR, DARE, UK-
NRR, CCT, HSRProj, CENTRAL, Medline, Embase,
PsycINFO, SSCI, SportsDiscus, AMED, CINAHL,
BioMed Central, HealthPromis, Index of Conference
Proceedings, Theses, SIGLE a GreyLit. Kritéria za-
radenia splnilo 9 §tadii. Cvicenie bolo signifikant-
né asociované so zlepSenim symptémov depresie.
Podla Bridle a spol. bude preskripcia cvicenia viest
k zlepSeniu symptémov depresie u starsich Iudi.

Depresia a diabetes mellitus,

Medzi diabetom mellitus a depresiou existuje neli-
nearne spojenie. U pacientov s diabetom mellitus
je vacsia Sanca vzniku depresie ako u beznej po-
pulacie. Niektoré §tudie naznacuju, ze zlepSenie
symptémov depresie bude viest k zlepSeniu diabetu
mellitus. Cielom meta-analyzy od Cezaretto a spol.
(8) bolo otestovat efektivitu cvi¢enia u pacientov
s diabetom mellitus a depresiou. Vyuzili pritom
Studie z databaz ako PubMed/Medline, EMBASE,
CINAHL, COCHRANE, PsycINFO a Scopus. Kritéria
splnilo 19 studii. Zaznamenané bolo signifi-
kantné zlepSenie symptémov depresie u pacien-
tov s diabetom mellitus, ktori trpeli depresiou.
Najefektivnejsie z pohladu zlepSenia symptémov
v analyze od Cezaretto a spol. boli face-to-face
sedenia s pacientom. Podla Cezaretto a spol. si
zmeny zivotného Stylu efektivne v liecbe depresie
u pacientov s diabetom mellitus.

Demencia a kognitivne funkcie

Demencia ma vyrazny vplyv na zivot nielen jedinca,
ale aj rodiny pacienta. Ludia s demeciou maju casto
Specifické zdravotné problémy spojené najma s ko-
gnitivnym vnimanim (23, 41). Demencia je spojena
s zhorSenim pamati a kognitivnych funkcii, a tiez
so zmenami osobnosti. Podla predpokladov sa bude
so starniicou populdciou vyskyt demencie zvysovat.
Potencionalnu terapiu u tychto pacientov predstavuje
cvicenie. Cielom meta-analyzy od Forbes a spol. (14)
bolo otestovat efektivitu cvienia u pacientov s de-
menciou. Celkovo bolo do analyzy zahrnutych 16
$tadii s 937 pacientov. Cvicenie malo signifikantny
efekt na kognitivne funkcie u pacientov. Cvicenie tiez
viedlo k zlepSeniu dennych ¢innosti pacientov (ADL).
Podla Forbes a spol. cvicenie predstavuje terapiu
s potenciondlnym tcéinkom u pacientov s demenciou.

Skler6za multiplex
Skler6za multiplex je neurodegenerativne ocho-
renie (30). Celkova prevalencia sklerézy mul-
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tiplex stipa (20). Prevalencia mentalnych ocho-
reni u sklerézy multiplex je pomerne vysoka (1).
Skler6za multiplex je ¢asto spojena s kognitivnym
deficitom (42). VacSina terapii cviceni sa zame-
riava na potencionalny i¢inok efektu cvicenia na
liecbu disability (28). Skleréza multiplex je tiez
asociovana s horsimi kognitivnymi prejavmi pa-
cientov a tieZ s ¢astou inavou (33). Alternativnu,
pripadne adjuvantna terapiu ku farmakoliecbe
a kognitivnej terapii, moZe predstavovat cvice-
nie. Cielom systematického prehladu od Dalgas
a spol. (10) bolo otestovat efektivitu cvicenia
na tlmenie symptémov depresie u pacientov so
skler6zou multiplex. Zahrnuté boli Studie z da-
tabaz Bibliotéky, SveMed, PubMed, Embase,
Cochrane Library, PEDro, CINAHL a Sport Discus.
Celkovo bolo zahrnutych 331 cvic¢iacich pacientov
a260 kontrolnych probandov. V Styroch stidiach
bol zaznamenany signifikantny t¢inok cvicenia
na redukciu symptémov u pacientov so sklerézou
multiplex. Podla Dalgas a spol. predstavuje cvi-
Cenie mozZnost terapie u pacientov so sklerézou
multiplex a depresiou.

Srdcové zlyhanie a depresia

Depresia je sprievodnym symptémom viacerych
ochoreni. Dal§im stavom, ktory moZe sprevadzat
depresia, je srdcové zlyhanie. Cielom meta-analyzy
od Rong a spol. (38) bolo otestovat efektivitu cvice-
nia u pacientov so srdcovym zlyhanim. Vyuzili pri
tom Stidie z databaz MEDLINE, EMBASE, PUBMED
a Cochrane Central Register of Controlled Trials.
Zaradili 19 §tadii s celkovym poctom pacientov
3447, Cvicebné programy viedli ku signifikatnej
redukcii symptémov depresie u pacientov so srdco-
vym zlyhanim. Podla Tu a spol. cvicenie u pacien-
tov so srdcovym zlyhanim, s pritomnou depresiu,
vedie k zniZeniu symptémov depresie.

Potencionalne vyuZite u zavislych od alkoholu
Zavislost na alkohole patri medzi najcastejSie
mentalne ochorenie, Nadmerna konzumadcia al-
koholu casto vedie k vzniku depresie a tizkosti.
Casto tiez vedie k socidlnej izolacii. Potencidlnu
terapiu popri kognitivnej terapii predstavuje cvi-
Cenie. Cielom systematického prehladu a me-
ta-analyzy od Hallgreen a spol. bolo otestovat
efektivitu cvicenia u pacientov zavislych na alko-
hole. Studia zahffiala 21 $tidii s 1204 pacientami.
Cvicenie neviedlo k redukcii pitia alkoholu, ale
viedlo k redukcii symptémov depresie. Cvicenie
tiez viedlo k zlepSeniu hodnét VO,Max. Podla
Hallgreen a spol. (19) cvicenie nie je spojené s re-
dukciou konzumacie alkoholu u zavislych, ale je
spojené so zlepsenim symptémov depresie a zlep-
Senim fyzickej kondicie.
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Antenatalna depresia

Tehotenstvo predstavuje fyziologicky stav (47).
Prevalencie antenatilnej depresie sa pohybuje od
10 % do 13 % u tehotnych Zien (9). Depresia moze
zvySovat riziko komplikacii (40). Najcastejsimi
formami terapie st antidepresiva a kognitivno-be-
haviordlna terapia. Dal$iu potencionalnu terapiu
u tychto zZien predstavuje cvicenie. Cielom me-
ta-analyzy od Daley a spol. bolo otestovat efektivitu
cvifenia u Zien s antenatalnou depresiou. Cerpali
pritom z databaz ako Cochrane Library CENTRAL
Register of Controlled Trials Issue, MEDLINE.
Celkovo 6 $tadii splnilo kritéria. U pacientiek s an-
tenatalnou depresiou po cviceni nastala signifi-
kantna redukcia symptémov. Podla Daleya a spol.
(9) cvicenie je spojené so zlepSenim symptémov
depresie u pacientiek s antenatdlnou depresiou.

Sexualna dysfunkcia a depresia

Ludsky sexualny cyklus obsahuje Styri casti.
Dysfunkcia kazdej z tychto Styroch c¢asti moéze
viest k vzniku sexualnych problémov a sekundarne
aj ku vzniku depresie. Cielom $tiidie od Khoshnab
a spol. (25) bolo porovnat efekt antidepresiv
a aerébneho cvicenia u Zien so sexualnymi prob-
lémami a depresiou. Stiidia obsahovala 60 Zien vo
veku od 40-60 rokov s diagnostikovanou depresiou.
Zeny boli rozdelené do $tyroch skupin. Prva brala
sertralin (n-15), druha skupina cvicila aerébne cvi-
Cenia (n-15), tretia skupina kombinaciu aerébnych
cviceni a antidepresiv (n-15) a Stvrta skupina bola
kontrolna (n-15). Signifikantné zlepSenie sympté-
mov nastalo v prvych troch skupinach. Taktiez bolo
zaznamenané zlepSenie libida. Podla Khoshnab
a spol. cvicenie predstavuje alternativu ku farma-
kologickej liecbe a vedie k zlepSeniu libida.

ZAVER

Cvicenie predstavuje d6leziti doplnkovu tlohu pri
lie¢be mentalnych ochoreni a malo by byt sticastou
liecby pacientov s mentalnym ochorenim.
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SOUHRN

Autori v prispévku upozornuji na rozdilng doporuceni
Z pohledu fyzioterapie, se kterymi se v praxi setkavame
pri [écbé pacientd s LCA a poukazuji na dalsi [écebné
postupy, které |ze pouzit jak v prevenci, tak v pooperacni
[écbe kolenniho kloubu. Demonstruji 16 jednoduchych
cvikll - 8 v otevieném kinematickém retézci, 8 v uza-
vieném kinematickém retézci, které je mozné pouzit
jako soucast tréninkové jednotky, tak i jako autoterapii.
V neposledni fadé poukazuji i na preventivni charakter

SUMMARY

Ragulova M., Pavlu D., Panek D.: Injury - Examples of
Exercise Suitable for Prevention of LCA

The authors draw attention to different recommenda-
tions from the point of view of physiotherapy, which
are encountered in practice in the therapy of patients
with LCA and mention other therapeutic procedures,
which can be used in prevention as well as in postopera-
tive therapy of the knee joint. Sixteen simple exercises
are demonstrated - 8 in an open kinematic chain and
8 others in a closed treatment kinematic chain, which
can be used as a part of the training unit as well as in

uvop

Poranéni predniho zkfiZeného vazu kolenniho
Kloubu je stale diskutovanym tématem, zejména
co se tyka jeho pooperacni rehabilitace. Doposud
bylo publikovano nepfeberné mnozstvi clanka jak
vzahrani¢nim, tak i vdomacim pisemnictvi (11, 12,
22,19, 21). Spolecnym jmenovatelem fady publikaci
je skutecnost, Ze se doporuceni mezi jednotlivymi
autory 1isi (2, 10, 14, 15). Rovnéz fada pracovist ne-
ma jednotnou strukturu pro postupy doporucované
v rekonvalescenci a nasledné rehabilitaci. Nejen
tyto skutecnosti vedou k tomu, Ze mezi odborniky
dochazi k mnoha nidzorm jak spravneé postupovat
v rehabilitaci.

Cilem nasSeho pfispévku je poukdzat na dalsi 1é-
Cebné postupy, které mohou pacienti vyuzivat jak
v prevenci pred poranénim prfedniho zktizeného
vazu, tak v pooperacni rehabilitaci. Prezentované

vybranych cvikl. V zavéru zdlraznuji, ze v pooperacni
rehabilitaci by nemélo byt primarni zamérovat se na
Casovou osu - tj. co v jakém tydnu by pacienti méli zvlad-
nout, ale spise na objektivni slozku véci, tj. co pacient
musi po operaci zvladnout.

KLICOVA SLOVA

prevence, predni zkFizeny vaz, otevieny
kinematicky Fetézec, uzavieny kinematicky retézec,
pooperacni lécba, poranéni LCA, koleno

autotherapy. Last but not least the attention is drawn
to the preventive character of the selected exercise. In
the conclusion the authors point out that in the postop-
erative rehabilitation a primary attention should not be
centered to the time axis -i.e. what should be managed in
one week, but rather to the objective part of the matter,
ui.e. what the patient should manage after the operation.

KEYWORDS

prevention, anterior cross ligament, open
kinematic chain, closed kinematic chain,
postoperative therapy, LCA injury, knee
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postupy se nam opakovaneé osvédcily v praxi a byly
s ispéchem aplikovany na sportovcich, konkrétné
naragbistech, ktefizafazuji cviceni na zacatek tré-
ninkové jednotky. Cvi¢eni, kterd popisujeme, v§ak
mohou byt pro jejich jednoduchost aplikovana také
u Sirokého spektra pacientti a v neposledni radé
mohou byt pouzité pro domaci autoterapii. Pred
vlastnim popisem cvik@l uvadime nékolik teore-
tickych vychodisek ke stabilité kolenniho kloubu
a nazorm na aktualné doporucované postupy
u pacientl po poranéni LCA.

VYZNAM STABILITY KOLENNIHO KLOUBU

Mezi svaly zajistujici stabilitu kolenniho kloubu,
a tim predchazeni poranéni, patfi predevsim m.
quadriceps femoris a hamstringy (24). Pokud je pfi
operaci plastiky predniho zkfizeného vazu odebran
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Stép z patelarni Slachy, dojde k oslabeni extenzo-
i, pokud ze §lachy hamstringii, dojde k oslabeni
flexor kolenniho kloubu. Tato svalova nerovno-
vaha ovlivni stabilitu kolenniho kloubu, a proto je
dtilezita vCasna rehabilitace. Ageber ve své studii
porovnaval svalovou silu mezi skupinami zraneé-
nych a nezranénych pacientt, které rozdélil dle
typu odebrani stépu - bud z patelarni §lachy, nebo
zhamstringli. Vysledkem této studie bylo vyrazné
oslabeni hamstringti oproti m. quadriceps femoris
po plastice pfedniho zkfizeného vazu, pti které byl
pouzit $tép ze Slachy hamstringi. To mlZe mit
vyrazny negativni vliv na dynamickou stabilitu
kolena (1).

Koaktivace svalii kolenniho kloubu je velmi di-
lezitd pro jeho stabilitu. AC rozlisujeme svaly na
agonisty a antagonisty, u kolenniho kloubu je pti
flexi a extenzi dlileZita synergie svall kolenniho
Kloubu, tedy m. quadriceps femoris a hamstringti
(ON

Nedostatecna svalova sila hamstringt (obr. 1a)
zapricini vétsi tlakové plisobeni pouze v jednom
misté femuru a tibie, a otacivy moment pisobeni
bude v tomto misté, kdezto jak na obr. 1b vidime,
pfi spravném zapojeni hamstringt dojde k rozlo-
Zeni tlaku na vétsi plochu femuru a tibie (3).

INSTABILITY
A7
2
>
I:1
A
Obr.1 Zobrazeni tlakového plsobeni pfi instabilité kolena.

Kromé diilezitého zapojeni a svalové sily, prede-
v$im hamstringt, je také dllezité zapojeni mm.
gastrocnemii. Tuto skutecnost potvrdil ve své stu-
dii Morgan. Pokud se zvysi svalova kontrakce mm.
gastocnemii, zvysi se tim komprese kolenniho
kloubu, a tim dojde k zabranéni pfedni tibialni
translace, ktera by zplisobila poranéni predniho
zkfizeného vazu (17).

V souvislosti s tématikou feSenou v nasem prispév-
ku je tfeba zminit i termin Wohlerova kfivka, ne-
bo-li ,mez inavy“ (obr. 2). Tato zobrazuje pomalu
postupujici a kumulujici se poSkozeni materialu.
Pribéh kfivky je zavisly na poctu zatéZovacich
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MEZ UNAVY

N

Obr. 2 Wohlerova kfivka.

cykld. Pfi vzniku inavy rozeznavame tyto cykly:
a) inkubace inavového cyklu - zmény reologickych
vlastnosti tkani, b) vznik trhlin a jejich Sifeni,
) vznik inavové trhliny - $itici se smérem k hlav-
nimu napéti, d) vznik nestability trhliny a nasle-
duje zlom (20).

Pod mezi inavy je mozny nespocet opakujicich se
cykll a za této situace nedojde k poskozeni tkané.
Nad mezi tnavy se zjisti, kolik cykld je mozné
uskutecnit pti dané velikosti zatéze do poskozeni
materialu (obr. 2).

Mechanismus vzniku poranéni LCA ma dvé faze
- zpomaleni pohybu a bezkontaktni tiraz (obr. 3).
Rizikové poranéni u zZen spociva v tzv. ,pathokine-

Anterior Tibial

: Tibial Internal
Translation

Rotation

Axial Tibial
Compression

Obr. 3 Mechanismus vzniku poranéni pfedniho zkfizeného
vazu u pravého kolenniho kloubu / Zdroj: Kiapour, 2013/.



tickém retézci“, ktery zac¢ina zvySenym momentem
adduktorti kycle vedoucim k valgéznimu postaveni
kolena, a tim zvySeni tlaku na predni zkfiZeny
vaz (21).

AKTUALNI DOPORUCOVANE CVICEBNI
POSTUPY K PREVENCI PORANENI KOLENA
Béhem fyzioterapie bychom méli spiSe dbat na
objektivni slozku nez na ¢asovou. To znamena,
Ze bychom méli reagovat na to, co pacient po ope-
raci zvladne z hlediska fyzioterapie, a podle toho
zvolit vhodny 1éCebny postup. Pii kazdé terapii, ke
které pacient pfichazi, bychom méli dle moznosti
provést objektivni vyhodnoceni jeho stavu (napft.
méteni rozsahu pohybu kolenniho kloub, zvySeni
svalové sily, zmenSeni otoki, bolesti, zvySeni pro-
priocepce. Podle toho bychom méli vhodné zafa-
zovat cviky, které pacientovi neublizi a zarover ho
posunou dal vjeho rekonvalescenci. V pooperacni
fazi je dilezité regulovat otok kolenniho kloubu,
zvétSovat rozsahu pohybu v kolennim kloubu,
zvétSovat silu m. quadriceps femoris (5).

Béhem cviceni, v souladu s nej¢astéjsimi doporu-
¢enimi, dbame do konce Sestého tydne od prove-
dené operace k dosazeni plné extenze kolenniho
Kloubu a flexi 90 stupnii. Postupné pridavame
cviceni na labilnich plochach - napf. balan¢nich
podlozkach, posturomedu a jinych. S postupnym
navysovanim zatéze musi souhlasit a hlavné ji
musi doporucovat operatér. Béhem Sestého az
osmého tydne od operace dochazi k vaskularizaci
§tépu, proto velmi dbame na navysovani zatéze.
Potom, co operatér svoli k odloZeni francouzskych
holi, se zaméfujeme také na neoperovanou dolni
koncetinu a vyuzivame efekt ,,cross-over - tzn. po-
kud zvysime izometrickou kontrakci m. quadriceps
femoris na neoperované strané, dojde k zvyseni
sily stejného svalu na druhé strané az o 30 %. Od
¢tvrtého mésice mizeme zatradit béh po rovném
terénu a ze senzomotorické fady mtzeme pridat
bocni vypady (9).

Dalsim z ¢asto doporucovanych postupti je plyo-
metricky trénink. Ten je vhodny zatadit tehdy,
kdyz je dosazena stabilita spolu s plnym rozsahem
pohybu v kolennim kloubu. Za¢inat bychom méli
tréninku by mélo byt zajisSténo kontrolovani in-
tenzity a rychlosti, rovnéz tak objemu, zatizeni
a jeho frekvence (5).

Millett ve svém protokolu ACL Reconstruction
Rehabilitation Protocol zminuje, Ze navrat ke sportu
je mozZny v souladu s nazory vétSiny autora (9,
14) nejdrive za 6 mésicl po operaci, a to pouze za
splnénych nasledujicich podminek (ne kazdy paci-
ent je miiZe spliiovat): sila m. quadriceps femoris
a hamstringt operované koncetiny musi mit 80 %
sily oproti druhé neoperované dolni koncetinég,
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dale musi byt zajiStény plny rozsah pohybu v ko-
lennim kloubu, kolenni kloub musi byt bez otoku
anezbytna je jeho dobra stabilita (15).

Naopak Herbst ve své studii Functional assessments
for decision-making regarding return to sports following ACL
reconstruction. Part IL:clinical application of a new test battery
vyvratil mozny navrat ke sportu za 6 mésicii. Ve
své studii mél 69 proband® po operaci LCA, kteii
podstoupili fadu testdl (testy na stabilitu, vysko-
ky). Po 8 mésicich pouze jeden sportovec spliioval
kritéria a byl pfipraveny se vratit ke sportu na
vrcholové tirovni, 17, 4 % sportovcli se mohlo vratit
ke sportu (8).

Velmi ¢asto dochazi po dvou letech od operace ke
zvySenému poranéni pfedniho zkiizeného vazu
u druhého kolenniho kloubu, nez bylo u prvni ope-
race (19). Riziko poranéni $tépu jé méné pravdépo-
dobné (5 %) neZ poranéni predniho zkfiZeného vazu
na kontralateralni koncetiné (>10 %). Pri¢inou po-
ranéni kontralaterdlniho vazu, pripadné Stépu na
operované dolni koncetiné, by mohla byt zménéna
neuromuskularni a biomechanicka funkce kolena
(vétsi vnitini rotace kycelniho kloubu, dynamicky
kolenni vagus, nebo mens$i flexe kolenniho kloubu
béhem dopadu) (23).

ZKUSENOSTI Z PRAXE

Jelikoz poranéni LCA vznika v disledku svalové
nerovnovahy mezi m. quadriceps femoris, ham-
stringy a mm. gastrocnemii, méli bychom se za-
meéftit na cviky ovliviiujici pravé tuto koaktivaci.
Cviceni mohou byt jak izometricka, kde se délka
svalu neméni, tak koncentricka-excentricka, pii
kterych se délka svalu méni, ¢i kombinaci téchto
postupli. Kromé zapojeni vySe zminénych svalli
bychom neméli zapominat na m. gastrocnemius,
ktery je také dllezity v prevenci pro poranéni LCA.
Cviceni na zvySeni svalové sily mohou byt velmi

CKC TH(T_ o OKC

T«

Obr. 4 Schéma uzavieného a otevieného kinematického re-
tézce - pUsobici sily (CKC - uzavieny kinematicky fetézec, OKC
- otevieny kinematicky fetézec) / Zdroj: Fleming, 2005/.
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rozmanita jak s vyuzitim vlastniho téla, nebo s vy-
uzitim riznych pomiicek - napfiklad se zavazim,
s elastickym odporem, s gymnastickym micem,
ve dvojicich se spoluhracem a podobné.

Velmi diskutovanym tématem vzhledem Kk 1é¢bé
LCA je otazka cviceni v otevienych nebo uzavie-
nych kinematickych fetézcich (obr. 4). Fleming
ve své studii Open-or Closed-Kinetic Chain Exercise After
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction znovu zkou-
ma, které z téchto dvou cvileni je lep3i. UKR tvofi
cviceni, pfi némz je noha ve styku s podlozkou,
naptiklad dfep. Tento postup sniZuje intersegmen-
talni sily, které plisobi na tibii vzhledem k femuru,
a zvysuje tak tibiofemoralni kompresi sily, jakoz
i vede ke zvySeni sily hamstringii, sniZeni pate-
lofemoralnich komplikaci. OKR tvoii cviceni, pfi
kterych neni noha ve styku s podloZzkou, napfi-
klad predkopavani bérce vsedé. Jsou to cviceni, pti
kterych je odpor pfimo aplikovan na tibii, a tim
prenasen pfimo na koleno. Pfi téchto cvicenich se
aktivuji pouze svaly, které vykonavaji uréity pohyb
(6). Pokud vyhodnotime vysledky studii riznych
autord, ktefi se nadepsanym problémem zaby-
vali (6, 8, 16, 18), dospéjeme k celkem obdobnym
zavéram, Ze nelze jednoznacné fici, ktery zplisob
cviceni po oblast kolenniho kloubu a postizeni
LCA - tedy cviceni v otevienych nebo uzavienych
fetézcich, je jednoznacné lepsi.

Pfi cviceni v uzavieném kinematickém fetézci
je reakeni sila (Fg) pfenasena na vSechny klouby
DK (Ta - hlezno, Tk - koleno, Th - kycel). Naopak
u cvikd v otevieném kinematickém rfetézci se vy-
tvari odporova sila na tibii (Wlg) a ta se prenasi
na koleno (TK).

Heine ve své studii Early versus late start of open kinetic
chain quadriceps exercises after ACL reconstruction with
patellar tendon or hamstring grafts: a prospective rando-
mized outcome study zkoumal, zda ma vliv spravné
nacasovani cvic¢eni v otevienych kinematickych
fétézcich po plastice LCA. Do své studie zahrnul
celkem 68 pacientdl, 34 s pouZitim $tépu z pately,
a 34 s pouzitim $tépu z hamstringti. Pacienti byli
rozdéleni do 2 skupin: s v€asnou fyzioterapiii po
operaci (2 tydny po operaci) s pouzitim Stépu z pa-
tely a s pozdni fyzioterapii (12 tydnt po operaci),
taktéz s pouzitim Stépu z pately. Dalsi dvé skupiny
byly opét rozdéleny do skupin véasné a pozdni
fyzioterapie, ale s pouZzitim $tépu z hamstringd.
Cviky, které pacienti provadeéli, byly zaméfené na
posileni m. quadriceps femoris. Vysledkem této
studie bylo, Ze na spravné posileni m. quadriceps
femoris ma spise vliv operac¢ni ptfistup odebrani
Stépu nez pooperacni sled cviceni (7).

Bynum naopak ve své studii Open Versus Closed
Chain Kinetic Exercises After Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction: A Prospective Randomized Study porov-
naval, zda je lepsi cvicit v otevienych nebo uza-
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vienych fetézcich. Vysledky byly porovnavany
s odstupem jednoho roku po operaci, byla zafazena
cela fada testll v predoperacni a pooperacni fazi.
Pacienti, ktefi cvicili v uzavienych kinematickych
fetézcich, méli méné patellofemoralnich bolesti,
méli niz$i primérné KT-1000 arthrometrové boc-
ni rozdily, a pacienti se vratili k béZznym dennim
¢innostem a sportu dfive nez pacienti, ktefi cvicili
v otevienych kinematickych fetézcich (2).
Nasledujici ukazky Sestnacti jednoduchych cviceni
jsou dlouhodobé v nasi praxi pouzivané a s uspé-
chem vyzkousSené postupy, které pacient miize
provadét v ramci prevence poranéni kolenniho
kloubu. Pro pfehlednost jsme cviky rozdélili na
skupinu cviceni v otevienych kinematickych fe-
tézcich, kde demonstrujeme 8 cvikil, a na skupinu
cviceni v uzavienych kinematickych retézcich, kde
taktéz demonstrujeme 8 cviki.

CVICENI V OTEVRENYCH

KINEMATICKYCH RETEZCICH

Po operaci predniho zkfiZzeného vazu zaciname
s rehabilitaci zpravidla v druhém tydnu po opera-
ci, kdyz jsou odstranéné stehy z pooperacni rany.
Nejprve provadime lehké cviky vleze, aby docha-
zelo ke zvétSovani rozsahu pohybu - tj. flexi v ko-
lennim kloubu 90 stupnidi, plné extenzi v kolennim
kloubu, a aby byla podporovana izometricka akti-
vita extenzord kolenniho kloubu (14).

Zpocatku provadime cviceni bez zavazi a pro zpes-
tfeni cviceni mtZeme vyuzit i jednoduché pomuc-
ky, naptiklad overball. V pokrocilejsi fazi, a tudiz
ijako prevenci pfed poranénim kolenniho kloubu,
si ke cviceni mlzeme pfidat zavazi, pficemz zaci-
name s jednoduchymi odpory. Mezi zakladni ,,za-
vazi“ fadime takzvané posilovaci gumy. Rozlisuji
se barevné a napovidaji nam o jejich odporu. Kazda
firma ma jiné barevné zastoupeni, a proto je dile-
Zité si je vyzkouset (obr. 5 - obr. 7).

Na obrazcich (5 a 6) jsou ukazky posilovani pravé
s posilovaci gumou, a to ve tfech pozicich. Nejprve
zacindme v pozici vleZe na bfichu, snazime se ma-
ximalné ,pfilepit“ a udrZet panev na liZku tak,
aby byl pohyb v oblasti dolni koncetiny maximalni

Obr. 5 Posilovani s posilovaci gumou vleZe na bfichu - koa-
ktivace hamstringi a m. quadriceps femoris jedné dolni konce-
tiny.



Obr. 6 Posilovani s posilovaci gumou vleze na bfichu - koa-
ktivace hamstringi a m. quadriceps femoris bilateralné.

Obr.7 Posilovani s posilovaci gumou v pozici na ¢tyfech
- koaktivace hamstringli a m. quadriceps femoris jedné dolni
koncetiny.

a nedochazelo k patrnym souhybtim panve a zad.
Priuvedeném cviku dochazi k aktivaci zadni strany
stehna (hamstringh), zaroven se pfi pohybu zpét
na lizko aktivuje predni strana stehna (m. quad-
riceps femoris). V pokrocilejsi fazi mzeme cvicit
ve vyss$ich pozicich, napfiklad v pozici na ¢tyfech
(obr. 7). Zatadit do cvic¢eni na posilovani dolnich
koncetin mtiZeme i nékteré pozice z vyvojové kine-
ziologie (obr. 8, obr. 9). Jedna se o pozici 3. mésice,
kdy horni koncetiny jsou volné polozené podél
téla, dolni koncetiny sviraji pravy thel v kycelnich
a kolennich kloubech. Dychani smétuje do oblasti
spodniho bficha do oblasti beder, béhem vydechu
se snazime udrzet bfi$ni sténu stale v aktivaci.
Dilezité je, aby se bederni a hrudni patet od sebe
béhem cviceni neoddélovaly a patef se stale udrzo-
vala jako jednotny celek. Pozice ,broucka“, ktera
je na tfetim obrazku, s vyuzitim posilovaci gumy
(pro zintenzivnéni odporu), je jiz pokrocilejsi fazi
a je dilezité si davat pozor praveé na prilepeni celé
patefe na ldzko tak, aby nedoslo béhem tohoto
cviku k odlepeni zad (hrudni nebo bederni ¢asti).
Pohyb hornich a dolnich koncetin je vzdy kontra-
lateralni, tudiZ najednou cvi¢i bud prava horni
koncetina a leva dolni koncetina, nebo naopak.
Pohyb koncetin probiha béhem vydechu a stale
béhem dychani udrzujeme v aktivaci bficho (obr.
11, obr. 12)

Pro cviceni v otevienych kinematickych fetézcich
muZeme vyuZzit i dalsi pomicky, naptiklad gym-
nasticky mic. Pfi cviku (obr. 11) si nejprve obé dolni
koncetiny polozime na mic, opora je o lytka po
kolena. Nejprve bychom méli zaktivovat bficho,
béhem vydechu se snazime udrzet bfisni svaly
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Obr. 8 Pozice ,,3 mésice“ dle vyvojové kineziologie.

Obr.9 Pozice ,,3 mésice“ dle vyvojové kineziologie se zafa-
zenim posilovaci gumy.

Obr.10  Pozice ,,3 mésice” dle vyvojové kineziologie se zara-
zenim posilovaci gumy s ndzvem ,,pozice broucka“.

Obr. 1 Izometrické posilovani m. quadriceps femoris a ham-
stringli s gymnastickym mi¢em - zakladni pozice.

stale v jejich aktivaci, zaroven podsazenou panev
a prilepenou bederni patef na liZko. Poté pomalu

2020,27,¢.3  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

179



180

SDELENI Z PRAXE

zvedame panev s patefi nahoru, pomalu takzvané
rolovité - nejprve odlepime kostré, poté panev,
bederni pater az k lopatkam. Jednu dolni konce-
tinu zvedneme nad mic¢ s pokréenym kolenem
a drzime ve vydrzi. Na pokrcené dolni koncetiné
se izometricky zapojuji hamstringy, druha dolni
koncetina, ktera drzi mic, aktivuje izometricky m.
quadriceps femoris a rovnéz se zapojuji stabiliza¢ni
svaly kolem patere, Pfi tomto cviku dochazi k praci
jak v otevieném, tak uzavieném kinematickém
fetézci (obr. 12).

Obr. 12 Izometrické posilovani m. quadriceps femoris a ham-
stringi s gymnastickym micem.

Nasledujici cvik je cilen na koaktivaci pfedni / zad-
ni strany stehna, na zapojeni mm. gastrocnemit,
zlepSeni propriocepce a v neposledni fadé na nacvik
predniho/zadniho ptlkroku. Tento cvik m{zeme
provadét bez pomtcek, piipadné miiZeme vyuZit
lavicku, schody a podobné. DlileZité je davat si pozor
na spravné postaveni kolena pfi fazi stojné tak, aby

Obr.13a,b  a) Nacvik pfedniho/zadniho pulkroku, zapojeni mm.
gastrocnemii, koaktivace m. quadriceps femoris, hamstring(,
zvyseni propriocepce s pomoci lavicky - zakladni pozice (faze

1). b) Nacvik pfedniho/zadniho ptilkroku, zapojeni mm. gastroc-
nemii, koaktivace m. quadriceps femoris, hamstringd, zvyseni
propriocepce s pomoci lavicky - zakladni pozice (faze 2).

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2020, 27,¢&.3

nedochazelo k vtaceni kolena dovnitf. Dlilezité je, aby
koleno bylo stale v ose s palcem a nedoslo tim ke zvét-
Sovani rozsahu pohybu v hleznu (obr. 13a, obr. 13b).

CVICENI V UZ!\VﬁEN?CH a

KINEMATICKYCH RETEZCICH

Cviceni na obr. 14a-c vyuziva gymnasticky mic
jako nestabilni plochu a provadi se v pozici klec-

Obr.14a, b, c

a) Posilovani a nacvik stability m.
quadriceps femoris, hamstringti v pozici kleémo s vyuzitim
gymnastického mice - vychozi pozice. b) Posilovani a nacvik
stability m. quadriceps femoris, hamstringli v pozici kle¢émo

s vyuzitim gymnastického mice - faze 1. ¢) Posilovani a nacvik
stability m. quadriceps femoris, hamstringli v pozici kleémo

s vyuzitim gymnastického mice - faze 2.



mo. Snazime se o maximalni napfimeni v oblasti
patefe, dolni koncetiny jsou na mici. Nejprve se
v prvni fazi tzv. zastabilizujeme na mici a teprve
potom provadime uklony do stran. Cvik je cilen
k celkové stabilizaci dolnich koncetin a zejména
koaktivaci zevni/vnitfni strany stehen.

Na obrazcich (obr. 15a, obr. 15b) jsou predstave-
ny cviky na posilovani dolnich koncetin pomo-
ci klouzacich podlozek pod nohama, s vyuzitim
zadniho vypadu. Cvicici se pohybuje za pomoci
téchto podlozek, umisténych pod nohy a/nebo
ruce. Tlak, ktery je vytvafen na malé podlozky
urcuje odpor kladeny pfi cvi¢eni. V pfipadé uve-

a b

Obr. 15a, b a) Posilovani sval(i dolnich konéetin pomoci klouza-
vych podlozek pod nohama - zakladni pozice. b) Posilovani svalll
dolnich koncetin pomoci klouzavych podlozek pod nohama -
zadni vypad.

Obr. 16 Boc¢ni squat - koaktivace m. quadriceps femoris
a hamstringy, m. gluteus medius, m. TFL, mm. gastrocnemii,
m. soleus.

SDELENI Z PRAXE

denych cviki se jedna Cisté o posilovani vlastni
vahou téla. Kromé posilovani svalii je cviceni
cileno i ke zlepSeni stability a flexibility téla. Pfi
uvedeném cviceni je velmi dileZité davat pozor
na spravné postaveni kolena, nutné je vyhnout
se vyboceni kolena dovnitf. Koleno musi ziistavat
v ose s palcem, aby nedochazelo ke zvétSovani
rozsahu pohybu v hleznu.

Na obrazku 16 je demonstrovan bocni squat, kde
jsou paty od sebe vzdalené na sitku ramen, $picky
jsou vytocené zevné. Dlilezité je, aby kolena byla
v ose s palci u nohy, aby nedochézelo ke zvyseni
rozsahu pohybu v hleznu, podstatné je kontrolovat
inapfimeni patefe. Bo¢ni squat vice aktivuje zevni
stranu stehen, kromé toho dochazi ke koaktivaci
predni/zadni strany stehen, zapojeni hyzdovych
svall a k posileni lytkovych svalt.

Squat s vyuzitim nestabilni plochy, v tomto pfipa-
dé s bosu, je demonstrovan na obrazku17. Do cviku
je zafazeno i zapojeni hornich koncetin, za kterymi
se cvicici vytahuje do dalky a dochazi tim k lepsi-
mu napfimeni patefe. Opét je nutné kontrolovat
spravné postaveni kolen, chodidla se neodlepuji od
bosu a jsou volné ptilepena k podlozce. Na dal§im
obrazku 18 je demonstrovano zintenzivnéni uve-
deného cviku s vyuzitim ¢inky.

Na obrazku 19 je predstaven pfedni vypad, na
obrazku 20 zadni vypad a na obrazku 21 bo¢ni
vypad, ve vSech 3 pfipadech s vyuzitim nesta-
bilni plochy. V prvnich fazich po operaci se do-
porucuje provadeét tyto cviky na pevné podloZce.

Obr. 17 Squat s vyuzitim nestabilni plochy - bosu.
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Obr.18  Squat s vyuzitim nestabilni plochy - bosu a se zafa-
zenim ¢inky.

Obr.19  Predni vypad s vyuzitim nestabilni plochy - bosu.

DulezZité je u téchto cvikd kontrolovat pozici
kolena, nezbytné je vyvarovat se vyboceni kole-
na dovnitf a udrZovat jej v ose s palcem u nohy.
Duraz musi byt kladen i na napfimeni patefe
a na pozici hornich koncetin, které jsou volné

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2020, 27,¢&.3

Obr.20  Zadni vypad s vyuzitim nestabilni plochy - bosu.

Obr. 21 Bo¢ni vypad s vyuzitim nestabilni plochy - bosu.

Yevz

podél téla. V pozdéjsi fazi je vhodné alternovat
s odporem v hornich koncetinach, naptiklad
s ¢inkami,

Na obrazku 22a a obrazku 22b se zaméfujeme na po-
sileni lytkovych svalii, které by nemélo byt opomi-



Obr. 22a, b a) Vypony s cilem posilovani mm. gastrocnemii, m.
soleus - vychozi pozice. b) Vypony s cilem posilovani mm. gas-
trocnemii, m. soleus - provedeni vyponu.

jeno. Za timto icelem je mozné pouzit jednoduché
vypony s vyuzitim stupinku. V pozdéjsi pooperac¢ni
fazi mtizeme cviceni zintenzivnit vyuzitim ¢inek.
Pro pozdéjsi fazi po operaci doporucujeme skupi-
nu narocnéjsich cvikdi. Prvni cvik (obr. 23) vychazi
z pozice kle¢mo a cvicici se pomalu a plynule na-
klani dopfedu a zpét. Jelikoz je tento cvik velmi
narocny, je vyhodou ze zacatku vyuzit pomoc
asistenta, ktery pridrzuje dolni koncetiny v ob-
lasti hlezen. Cvic¢eni vede ke koaktivaci pfedni
(m. quadriceps femoris, m. iliopsoas) a zadni
strany stehna (hamstringy, m. gluteus maxi-
mus). Béhem spravného provedeni cviku pred-
poklddame i zapojeni hlubokého stabilizacniho
systému. Pokud je tlak, ktery ptisobi pod koleny
nepiijemny, je mozné vyuzit jakékoliv mékkou
desku pod kolena.

Na obr. 24a-c je znazornéné posilovani hornich
a dolnich koncetin spolu s hlubokym stabilizac-

Obr.23  Posilovani m quadriceps femoris, m. iliopsoas, m.
gluteus maximus, hamstringy v pozici kle€mo.

SDELENI Z PRAXE

Obr. 24a-24c

Celkové posileni svalti hornich a dolnich
koncetin spolu s hlubokym stabilizacnim systémem v pozici na
Ctyfech a vyuzitim Cinek.

nim systémem s vyuzitim ¢inek. Na obr. 24a
vidime zadkladni pozici, kde je nutné kontrolovat
naprimeni patere, neutrdlni postaveni panve.
Ruce jsou daleko od sebe na $itku ramen, lokty
pokrcené. Poté cvicici pfechazi do vysoké pozice
na ¢tyfech s nataZzenymi lokty (obr. 24b). Musi se
dbat na spravné zapojeni hlubokého stabilizac-
niho systému, nesmi dojit ke zvySovani bederni
lordézy a anteverze panve, patef musi byt v celé
jeji délce vnapfimeni. Na obr. 24c je znazornéna
posledni faze tohoto cviku - cvi¢ici uvolni jednu
horni koncetin s ¢inkou a vytoci ji do strany a nad
hlavu.
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ZAVER

Prezentovana cviceni predstavuji drobné ukazky
z velkého mnozZstvi existujicich cviceni, které 1ze
vyuzit at jiz v prevenci nebo terapii postizeni LCA.
Na zakladé naSich zkuSenosti, ale i studia velké-
ho mnozstvi pramen® mizeme tvrdit, Ze tak jak
existuje obrovské mnozstvi publikaci, existuje
ivelké mnozstvi nazorti na problematiku terapie.
V souladu s nasimi dlouholetymi zkuSenostmi si
dovolujeme tvrdit, Ze v pooperacni rehabilitaci
bychom se neméli primarné zaméfovat na ¢asovou
osu, tj. co v jakém tydnu by pacienti méli zvlad-
nout, ale méli bychom preferovat spiSe objektivni
sloZzku véci, tj. co pacient musi po operaci zvlad-
nout. Predstavené ukazky cvikii nepoukazuji na
to, comd pacient v jakém tydnu zvladnout, nybrz
nasim cilem bylo nabidnout jednoduché cviky
a poukazat na jejich i¢inky a preventivni charak-
ter. Pro jednoduchost cviki a jejich preventivni
charakter mohou demonstrované cviky pomoci
ochranit kolenni kloub pfed poranénim. Pokud se
pacientiim, zejména sportovcm, podati zaradit
tyto cviky do tréninkové jednotky, mohli by s jejich
pomoci pfedchazet poranéni. Sportovci, pokud se
chtéji vratit k aktivnimu sportovani, by se pre-
devS$im méli zajimat o prevenci pfed poranénim
kolenniho kloubu.
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Reakce na ¢lanek

KOSTKA P, ZIAKOVA E.
Impendancna terapia v rehabilitacii
degenerativnej choroby chrbtice

Vazeny pan veduci redaktor,

vo VaSom casopise Rehabilitace a fyzikalni 1ékat-
stvi 1/27, bfezen 2020, bol publikovany ¢lanok:
KOSTKA, P.; ZIAKOVA, E. Impendan¢na terapia
v rehabilitacii degenerativnej choroby chrbtice
v kategérii Pivodni prace.

Dovolujeme si Vas v predmetnej veci informovat
o skutocnosti, Ze Slovenska spolocnost fyziatrie,
balneoldgie a lieCebnej rehabilitacie (FBLR) a hlav-
ny odbornik MZ SR pre FBLR vypracovali na ziadost
MUDr. P. Kostku eSte 17. janudara 2020 odborné
stanovisko ku klinickej randomizovanej studii
pod nazvom ,Impendancna terapia v rehabilita-
cii degenerativnej choroby chrbtice“, v ktorom
autora upozornili na zavazné nedostatky jeho
prace. Osobitne ide o absenciu presnej charak-
teristiky parametrov Specifického elektrolieeb-
ného impulzu, bez ktorej povazujeme za vedecky
neadekvatne ziadat o publikovanie danej prace.
Pouzivany generator 7. generacie nie je presne
Specifikovany a definovany. V lie¢be pacientov sa
mozZu pouzivat pristroje, ktoré presli schvalovacim
konanim na Stitnom tustave pre kontrolu lie¢iv
(SUKL), ¢ov praci nie je uvedené. Etické schvale-
nie biomedicinskej stidie v roku 2012 menované
pracovisko vylucuje. Pri kombindcii SEI so suchou
ihlou nemaju autori vyliceny vplyv liecebného
efektu obstreku suchou ihlou. Metédy na hodno-
tenie i¢innosti aplikovaného elektroliecebného
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postupu povazujeme za nedostatocné. Autori ne-
zvolili ziadnu $kalu na hodnotenie disability, ¢o
je pre hodnotenie vystupu podobnej Stidie velmi
vyznamné. Neuvadzaju ziadne vysledky vySetrenia
pohybového aparatu aZ na “kibovy rozsah” a ani
vysledky, ktoré uvadzaja nepatria do hodnotiacej
skaly, ktora je pouzivana v odbore FBLR.
Myslienka moznej indukcie rastu medzistavcovej
platnicky vplyvom fyzikalnej liecby je dlhodobo
diskutovana a predstavuje v stc¢asnom obdobi
stale velkd vyzvu. Ovplyvilovanie degenerativnych
procesov v oblasti medzistavcovych platniciek a ich
objektivizacia vSak musi byt komplexna a jasne
definovana.

Napriek uvedenym faktom doslo k opakovanej pu-
blikacii tejto prace. Podobny ¢lanok autorov Kostka
P. a Ziakova E. bol uverejneny v Bratislavskych le-
karskych listoch (BLL) s nazvom CLINICAL STUDY
Impedance therapy in rehabilitation of degenera-
tive disc disease, Bratislava Medical Journal 2020;
121. 2: 137-142. Ide prakticky o identicky ¢lanok
s minimalnymi zmenami v texte, av§ak s identic-
kymi Statistickymi vystupmi. Séfredaktor ¢asopisu
sa vyjadril, Ze o zadmere publikovat vysledky do
dalSieho casopisu nevedel.

Doc. MUDr. Karol Hornacek, PhD., v. r.
Prezident SS FBLR



Predstavujeme publikaci

Vysoce nebezpecné
hakazy

por nych nakaz v podminkach Ceské republiky. Definuje
problematiku vysoce nebezpecnych nakaz (VNN), do-
minantné se zamérenim na VNN s interhumannim
prenosem, resp. s potencialem interhumanniho pre-

Jan Smetana et al. nosu. Popsan je aktualni stav a moznosti v Ceské re-

v - publice. Uvedeny jsou priklady vyskytu VNN a charak-
VVSOCE nebezpecne teristika vybranych onemocnéni, obecné jsou rovnéz
nékazy popsany systémy Feseni vyskytu VNN v CR a pohled

na jejich feSeni z rdznych Urovni systému (napf. epi-
demiolog, zdravotnické zafizeni, centrum VNN na Bu-
lovce, moznosti ACR - Centrum Téchonin). Uvedeny
jsou i mozZnosti laboratorni diagnostiky a soucasné
moznosti ockovani jako vyznamného preventivniho
opatfeni. V neposledni fadé bude nastinéna spojitost
s problematikou bioterorismu. Aktualni je i téma rizi-
ka VNN pfi migraci obyvatel.

Podobné zamérena publikace dosud v naSem lékar-
ském pisemnictvi chybi.

Kniha je urcena pro odborniky z fad |ékarQ, ktefi se
zabyvaji problematikou vysoce nebezpecnych nakaz
(integrovany zachranny systém, epidemiologové, kli-
nicti pracovnici). Je i vhodnym studijnim materialem.

Autor: Jan Smetana et al.
Doporucena cena 550 K¢
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Klinicka dermatovenerologie

1.a 2. dil

Jana Hercogova et al.

Klinicka .
dermatovenerologle
1. dil

Jana Hercogovs etal.
Klinick3

derma .
2. dil tovener ologie

Klinicka dermatovenerologie (Jana Hercogova et al.)
predstavuje oborovou Cesko-slovenskou ucebnici bez-
precedentniho rozsahu. ,MoZna by se mohlo zdat, Ze
vydavat knihu v cestiné a slovenstiné v dobég, kdy si
Ize pofidit jakoukoli mezinarodni ucebnici, je prezit-
kem. Mladi kolegové, rezidenti, mne ale pFesvédcili, ze
k atestaci potrebuji znat terminologii v ceském jazyce.
Navic v nasich zemich zacina pracovat stale vice cizin-
cG,” fika k vydani knihy jeji editorka Jana Hercogova.
Cilem autorského kolektivu bylo podle ni vytvofit za-
kladni ucebnici, ktera bude pokryvat celou Sifi oboru
dermatovenerologie a bude srovnatelna se zahranic-
nimi publikacemi co do obsahu i formy. Obsah knihy
vychazi z velkych mezinarodnich ucebnic, vzorem byla
zejména Fitzpatrick's Dermatology in General Medicine.
LSnazili jsme se nevynechat zadné aktualni téma, pro-
to jsou zahrnuty poznatky jak ze zakladniho vyzkumu,
tak podrobna klinicka data, v€etné v ucebnicich dosud
nepublikovanych témat (genetika, imunologie, mo-
lekularni diagnostika, dermatdzy u vybranych skupin
pacientl, transplantace, klZe a terorismus, dermato-
skopie, trichoskopie, historie dermatovenerologie),”
dodava editorka Jana Hercogova.

Oba dily obsahuji 1736 stran, 1658 obrazk(, 256 histo-
logickych obréazk(, 540 tabulek.

Autori: Jana Hercogova et al.
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