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PUVODNI PRACE

doi: 10.48095/ccrhfl2022112

Vliv zvyseného napéti zavesného aparatu
zaludku na funkéni zretézeni poruch
v pohybovém aparatu

Influence of increased tension of the suspensory apparatus of
the stomach on the functional concatenation of disorders of the
musculoskeletal system

L. Stolc
Rehabilitace SL, Libina

Souhrn: Tématem prace je vliv zvySeného napéti zavésného aparatu zaludku na funk¢ni zietézeni. Prvofadym cilem pilotni studie je objektivni
zhodnoceni vlivu zvyseného napéti zavésného aparatu zaludku na nami vysledovany vzorec funkcnich zietézenych poruch v pohybovém
aparatu. Druhotnym cilem je vyhodnoceni vlivu manuélniho osetieni zdvésného aparatu zaludku na inhibici senzitivni slozky nocicepce
v pohybovém aparatu. Zakladem prace je priizkum testovani zamérného vybéru 60 probandd, u nichZ se muselo vyskytovat soucasné sesikmeni
panve doprava, pozitivni pfiznak spine sign vlevo a mensi rozvijeni dolnich Zeber pfi nddechu vlevo. Vyhodnoceni je provedeno srovnanim tii
skupin probandi s pozitivnim vzorcem. Srovnavame skupinu s provedenym manualnim osetfenim zavésného aparatu zaludku se skupinou
s provedenou manudlni terapii v segmentech pohybového aparatu neurofyziologicky zietézenych se zaludkem a se skupinou ponechanou
bez terapie. Vysledky statistického Setfeni nam potvrdily platnost vysledovaného vzorce funkénich zfetézeni (p < 0,0001) a vliv na intenzitu
bolesti v pohybovém aparatu (p < 0,0001). Hlavnim pfinosem této prace je potvrzeni vzorce funkénich zietézenych poruch pii zvyseném napéti
zavésného aparatu zaludku pro zkvalitnéni diagnostiky a terapie poruch majici viscerosomaticky podklad.

Klicova slova: Zaludek - zavésny aparat zaludku - funk¢ni zietézeni poruch - intenzita bolesti

Summary: The pilot study focuses on the influence of increased tension of the suspensory apparatus of the stomach on the functional
concatenation of disorders in the musculoskeletal system. Primarily, the study aims at objectively assessing the effect of an increased tension of
the gastric suspensory apparatus on the considered pattern of functional disorder concatenation. Secondarily, it aims at evaluating the effect of
manual treatment of the gastric suspensory apparatus on the inhibition of the sensitive nociceptive components of the musculoskeletal system.
The study relies on a testing survey of 60 deliberately selected subjects who had to simultaneously display the following characteristics: right pelvic
tilt, a positive spine sign, and a lesser ratio of the left lower ribs expanding while inhaling. The assessment is based on the comparison of three
groups of subjects with a positive pattern. A group of subjects who received manual treatment of the gastric suspensory apparatus was compared
with a second group consisting of subjects receiving manual therapy of the musculoskeletal system segments that are neurophysiologically
concatenated to the stomach, and, finally, with the group of subjects without any treatment. The statistical survey results confirmed the validity
of the observed pattern of functional concatenation (P < 0.0001) and the influence on the level of pain in the musculoskeletal system (P < 0.0001).
The main benefit of the study lies in the confirmation of the pattern of functional concatenation associated with increased tension of the
suspensory apparatus of the stomach, which can improve the diagnostics and therapy of viscerosomatic-based disorders.

Key words: stomach - suspensory apparatus of the stomach - functional concatenation of disorders - intensity of pain

Uvod

Cilem pilotni studie je objektivizovat
vliv zvySeného napéti zavésného apa-
ratu zaludku na nami vysledovany ty-

picky vzorec funkénich zietézeni v pohy-
bovém aparatu a jeho vliv na zvysenou
nocicepci v pohybovém aparatu. Vzorec
pfi zvyseném napéti zavésného aparatu

zaludku obsahuje nasledujici funkéni
zmény v pohybovém aparatu: sesik-
meni panve doprava, pozitivni pfiznak
spine sign vlevo, omezeni pohybu dol-
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VLIV ZVYSENEHO NAPETI ZAVESNEHO APARATU ZALUDKU NA FUNKCNI ZRETEZENI PORUCH V POHYBOVEM APARATU

nich Zeber vlevo pfi nadechu. Zavésny
aparat zaludku a zaludek pfimo komuni-
kuji s branici, ktera je mimo svou respi-
ra¢ni funkci také soucasti pohybového
aparatu. Pres tento zavésny aparat a syn-
topie ma zaludek biomechanické a pres
inervaci zaludku neurofyziologické pro-
pojeni s pohybovym aparatem. Zména
napéti zavésného aparatu muize kvdli
tomu pusobit dysfunkci v pohybovém
aparatu.

Teoretickym vychodiskem nasi pi-
lotni studie je prokdzani vlivu zvyse-
ného napéti zavésného aparatu zaludku
na funk¢ni zietézeni poruch a bolesti
v ramci pohybového aparatu. Porusend
elasticita zadvésného aparatu vyvolava
globélni ochrannou reakci zménou sva-
lového napéti a tyto zietézené poruchy
Ize vyjadFit v typickém vzorci. Ve starsi
literature, ale jesté i dnes se u nékterych
autor(l setkdvame s popisem vlivu vniti-
nich orgdnl na pohybovy aparat jako
s viscerovertebralnimi vztahy. Vyvolana
odezva lidského organizmu na nocicep-
tivni drazdéni z oblasti vnitfniho orgédnu
je globalnéjsi a zasahuje vice télesnych
systémUl nez pouze osovy organ, proto
je spravné k popisu téchto vlivli pouzivat
vyraz viscerosomatické vztahy. Zavésny
systém vnitinich orgdnd ma své biome-

Ligamentum —
phrenscalicum
dexter

transversum

Obr. 1. Zavésny aparat zaludku [3].

chanické vlastnosti, pficemz jejich po-
chopeni ndm dava moznost adekvatni
terapie pfi poruse jejich elasticity. Tim,
Ze je soucasti vnitiniho orgénu, ovliv-
fuje i jeho funkci, kterd je pod kontrolou
svého nervového fizeni, a reflexni déje
na urovni misniho segmentu a vy3sich
mohou reflexné zplsobit dysfunkci ji-
nych systém. Vnitfni organy, konkrétné
zaludek se svym zavésnym aparatem,
nejsou rigidnimi strukturami v bfisni du-
ting, ale vykonavaji intraabdominalni
a intravisceralni pohyb, cemuz musi od-
povidat jejich biomechanické vlastnosti.
V kontextu kazdé biomechanické zmény
se projevi adekvatni neurofyziologicka
odpovéd.

Anatomie zavésného aparatu
zaludku

Zaludek je ve své poloze udrzovan a spo-
jen s okolim v bfidni dutiné svymi zavésy.
Jsou to peritoneadlni duplikatury, dvoj-
listy pobfisnice, jez pokracuji ze seréz-
niho povlaku Zaludku od obou kurva-
tur [1]. Tloustka visceralni fascie bticha
je 987 um. Obsahuji jak myelinizovang,
tak i nemyelinizovand nervova vldkna
[2]. Od malé kurvatury k jatrim se roze-
pind omentum minus zvané také jako
omentum gastrohepaticum. Ma tvar

Ligamentum
gastrophrenlcum

Ligamentum
gastrosplenicum

Ligamentum
phrenccolicum
sirvlsner

Ligamentum
gastrocolicum

- Omentum
majus

Fig. 1. Suspensory apparatus of the stomach [3].

¢tyrhranného platu a nachazi se ve fron-
talni roviné, je vice vzadu a orientovadno
doprava a nahoru. Dostdva také roz-
Sifeni z ligamenta coronarium a liga-
menta gastrophrenicum [3]. Rozdéluje
se na ligamentum hepatoduodenale
a ligamentum hepatogastricum omenti
minoris [4]. Od velké kurvatury odstupuje
omentum majus a pres colon transver-
sum pokracuje pred klickami tenkého
stfeva kaudalnim smérem. Je to Siroka,
dlouha a volné visici fasa peritonea pro-
stoupend cévami a rliznym mnozstvim
tuku. Cast spojeni mezivelkou kurvaturou
a pficnym tracnikem tvofi ligamentum
gastrocolicum, jehoz leva hrana pokra-
Cuje nahoru a doleva a vytvéri ligamen-
tum gastrolienale a spojuje Zaludek se
slezinou [1], ale nema podprnou roli [5].
Mezi duplikaturou omenta majus pfi-
chazeji k velké kurvature zaludku gastro-
epiploické cévy a odvadéji krev gastro-
omentalni zily do vena portae. V obou
omentech prochézeji k zaludku jak sym-
patickd, tak parasympatickd nervova
vldkna. Nervovd vldkna parasympatiku
doprovézeji cévy do zaludku po projiti
stény jicnu a pfimo vstupuji do zaludku.
Sympatickd vldkna sleduji priibéh tepen
po prepojeni v celiakdlnim gangliu ve
formé pleteni [1]. DalSim zavésem Za-
ludku je ligamentum gastrophrenicum,
o némz Barral tvrdi, Ze je jedinym skutec-
nym zavésnym vazem Zzaludku [5]. Spo-
juje zadni horni stranu - fundus Zaludku
s branici [5,6] v posteromedialnim sméru
[7]. Pfechazi ze zadni strany velké kurva-
tury v misté, kde se dvé vrstvy visceral-
niho peritonea Zaludku vraceji zpét na
peritoneum branice. Doprava pokracuje
jako horni ¢ast omentum minus a doleva
s ligamentem gastrolienale [3] (obr. 1).
Byva casto pretizeno a fibrotizuje, ¢imz
vyviji velké napéti na zaludecni sliznici
a svaly, do nichz se upina [5]. Z anato-
mického a funkcniho hlediska je pro za-
ludek neopomenutelna bursa omenta-
lis. Ohranicuje prostor za zaludkem mezi
zaludkem a jeho zavésy, nasténnym pe-
ritoneem, jatry a branici [1]. Poskytuje
lubrikacni povrch, po kterém mize za-
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ludek klouzat a poskytovat zaludku po-
hyblivost uvnitf bfisni dutiny [3].

Viscerosomatické zietézeni
Vztah mezi vnitfnim orgdnem a pohy-
bovym aparatem je dan reflexné, kon-
taktné a metabolicky. Nervové reflexni
déje jsou u viscerosomatického vztahu
ureny tim, ze primarni onemocnéni je
ve vnitfnim organu a druhotné dasledky
jsou v klzi, kosternich svalech a klou-
bech, tedy v somatické oblasti [8]. Tyto
reflexni zmény jsou dany jak na misni
segmentarni Urovni, tak i reakci ve vys-
Sich etazich centrélniho nervového sys-
tému (CNS). V mide se integruji sdruzené
informace nejen z kize a podkozi, ale
i fascii, Slach, sval(, kloubnich receptort
a recepce z autonomniho nervového
systému [9]. Pfes misni Uroven je infor-
mace prenesena i do vyssich struktur
CNS a zde potom vznikaji zmény v fizeni
ve smyslu zmény pohybového chovani
a vzniku globalnich protektivnich vzor(,
které ve fyzioterapii nazyvame visceralni
vzorce. Visceralni vzorec obsahuje smés
reflexnich zmén jako kloubni blokady
patere, Zzeber, mikrospazmy svalstva,
globdlnéjsi multisegmentarni hyper-
tony, periostové bolestivé body, hyperal-
gické a hypersenzitivni kozni z6ny (Hea-
dovy zény) a zmény v mobilité mékkych
tkani nebo lokalni prosaknuti (edém).
Tyto komplexni zmény se vytvafi v ur-
¢ité lokalizaci, ktera je typicka pro kazdy
organ [10].

Vzhledem k zaméreni této prace popi-
Seme viscerosomatické zietézeni a vis-
cerdlni vzorec pro zaludek. Jako prvni
v Ceské odborné literatufe popsali re-
flexni zmény u onemocnéni zaludku
Rychlikové s Lewitem [11]. Popsali pal-
pacni bolestivost musculus rectus ab-
dominis pfevazné v epigastriu, proces-
sus xiphoideus, spazmus musculus
psoas a iliacus, hyperalgické kozni zény
a spazmy plurisegmentarné od Th4 po
Th10, s maximem Th5-Th7, bolestivost
a blokady kostotransverzalnich kloubd,
bolestivé body na Zebrech. Tyto zmény
popisovali v rlizné mife vlevo i vpravo.

Dale popisuji i funkéni potize v cervi-
kalnim a bedernim useku (vice u do-
spélych), v oblasti panve prevazné
posun sakroiliakalniho kloubu u mla-
distvych a u dospélych blokadu tohoto
kloubu [12]. Lewit udava vzorec reflex-
nich poruch v segmentech Th4-Th8
s maximem v segmentu Th5/6, blo-
kady hlavovych kloubt, zvysené napéti
v erektorech spinae v thorakalnim tseku
Th5-Th9 bilaterdlné s maximem v seg-
mentu Th6, taktéz hyperalgické zony
v této oblasti [13]. Barral et al. popisuji
bloky na levé strané dolni Cp, C7/Th1
a prvniho zebra, blok Thé a Sestého
kostovertebralniho skloubeni vlevo,
blokddu L1 a levého sakroiliakalniho
skloubeni [5]. Hebgen pfidava k Barra-
lovu popisu navic blokadu levého sed-
mého Zebra, dysfunkci C4-C7, Th12-L3,
Th11 s dysfunkci kostotransverzal-
niho skloubeni 11. Zebra vlevo a spaz-
mus levého musculus psoas [14]. Tichy
mimo klasickou dysfunkci v segmentech
Th6-Th8 udava u orgdnového vzorce za-
ludku ptiznaky dysfunkce v pletenci ra-
mennim [8]. Nejobsirnéji popisuje visce-
ralni vzorec pro zaludek Bitnar, kdy pfi
potizich se zaludkem vznikaji reflexni
zmény, jako je palpacni bolestivost ster-
nokostalniho skloubeni 5.-7. zebra
vlevo, Uponu musculus rectus abdomi-
nis v oblasti asi 2-5 cm od procesus xi-
phoideus témér vzdy vlevo, trigger
pointy v musculus infraspinatus v jeho
dolni porci na levé lopatce, ve stfedni
porci musculus iliocostalis (v thora-
kalni oblasti), ve sternalni ¢asti muscu-
lus pectoralis major vlevo, velmi tor-
pidni a masivni trigger point ve stfedni
¢asti musculus rectus abdominis pfi-
blizné 2 cm kranialné od umbiliku a dd-
leZity, ale hlre ptistupny trigger point
v predni ¢asti branice. Nachazime boles-
tivé periostalni body na trnech stfedni
Thp (zvlasté Th5-Th7), sternokostalniho
skloubeni 5.-7. Zebra vlevo, Headovu
hypersenzitivni-hyperalgickou kozni
zénu na ventralni strané dolni hrudni
apertury, vzdy vlevo [10]. Patfi sem také
zména dechového vzoru ve smyslu hor-

niho zatézového typu dechu [15]. Do-
chazi ke zménam napéti orgdnovych za-
vésy, jez jsou v kontaktu se skeletarnim
systémem, a ty mohou zménit postaveni
Zeber a obratld. Nejcastéji dochazi k ex-
tenénim blokdddm obratlt [16].

Manualni osetfeni zavésného
aparatu zaludku

Manudlni osetfeni zadvésného aparatu
zaludku jsme provadéli technikou vy-
chazejici z metody francouzského au-
tora J. P. Barrala nazvanou visceralni
manipulace. V této metodé se pouziva
k terapii fascialni technika, kterou uvol-
nujeme vzniklé restrikce v zavésném
aparatu vnitfniho organu, ¢imz obno-
vujeme ztracenou elasticitu zavésného
aparatu [17]. Jako u jinych technik i zde
provadime pred samotnym oSetfenim
nejdrive prislusné vysetieni.

Technika osetieni zadvésného aparatu
formou této fascialni techniky spociva
v tom, Ze dosdhneme bariéry v misté
omezené elasticity (restrikce), v niz chvili
vyckame. Nasledné uvolnime tlak a opét
se vracime do bariéry. Pfi kazdém tako-
vém pohybu se snazime ziskat dal3i pro-
stor v bariéfe. Pokracujeme uvedenou
technikou az do odstranéni restrikce
s obnovenim elasticity zavésného apa-
ratu [17]. Kontraindikaci o3etfeni zavés-
ného aparatu zaludku jsou Cerstvé jizvy
v bfisni krajiné, teplota, pokud osetfeni
spousti silné vegetativni reakce (mimo
jiné mohou zahrnovat poceni, silnou bo-
lest s aktivni svalovou obranou, nevol-
nost az k bodu zvraceni, zavrat, tendenci
ke kolapsu, tachykardii), palpovatelné
lymfatické uzliny u medialniho konce
levé klavikuly [14].

Terapii neprovadime po najezeni ani
na la¢ny zaludek, ale nejlépe 2-3 hod po
jidle.

Shodné pro vysetfeni a osetfeni pa-
cienta je jeho poloha vleZe na zadech
s flektovanou levou dolni konéetinou
(opfend o lehatko ploskou nohy), aby
doslo k uvolnéni bfisni stény. Terapeut
stoji nebo sedi na pravé strané pacienta.
Shodné je také uvolnéni epigastrického
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Obr. 2. Osetfeni omenta minus (zdroj: autor).
Fig. 2. Treatment of the lesser omentum (source: author).

prostoru pro snadnéjsi pristup do bfisni
dutiny, kterym zaciname vysetieni. Pro-
vadi se tak, ze terapeut svoji levou rukou
(celou dlani) uchopi lateralni oblast dolni
levé ¢asti hrudniku (dolnich zeber) a pfi-
tahne ho smérem medialné a inferiorné.

a) Vysetieni/oSetfeni omentum
minus

Thenar a palec pravé ruky ddme do kon-
taktu s malou kurvaturou zaludku. Za-
roven s tim uvolnime tlak levé ruky na
levou dolni lateralni ¢ast hrudniku. Uva-

dime pravou rukou pfilozenou na malou
kurvaturu zaludek smérem laterdlnim
a testujeme elasticitu a pfipadné re-
strikce v omentu minus. Pfi oSetfeni na-
lezenych restrikci v elasticité omenta pfi-
lozime levou ruku seshora pres pravou
ruku a provadime uvolnéni ligamenta
[17,18] (obr. 2).

b)Vysetieni/osSetieni
gastrofrenického ligamenta
Pravou rukou uchopime zaludek tak,
ze thenarem a palcem mame kontakt

Obr. 3. Osetreni gastrofrénického ligamenta (zdroj: autor).
Fig. 3. Treatment of the gastrophrenic ligament (source: author).

s malou kurvaturou, hypothenarem
s télem Zaludku a prsty ruky s velkou kur-
vaturou zaludku. Povolime fixaci hrud-
niku levou rukou a tuto ruku pfilozime
pfes pravou ruku. Takto uchopeny Zalu-
dek privadime smérem inferiorné k le-
vému kycelnimu kloubu a vysetfujeme
elasticitu ligamenta. Pro terapii nalezené
restrikce v ligamentu provadime uvol-
néni omezené elasticity v jejim sméru.
Pro zvyseni tlaku také mizeme pfidat
protaZzeni ve sméru lateradlnim, medial-
nim nebo rotaci ve sméru ¢i proti sméru
hodinovych rucicek [17,18] (obr. 3).

c)Vysetieni/osetifeni omentum
majus

Tak jako u predeslych vysetieni prove-
deme levou rukou uvolnéni bfisni stény
pomoci pfitazeni dolni ¢asti hrudniku.
Prsty pravé ruky pfilozime na velkou kur-
vaturu Zaludku a uchopime zaludek z la-
terdIni strany. Pfivadime zaludek me-
dialnim smérem a testujeme elasticitu
omenta a vyhleddvame pfipadné re-
strikce. Pro o3etfeni omenta pfilozime
levou ruku pfes pravou a obnovujeme
omezenou elasticitu ve sméru jeji ba-
riéry [17,18] (obr. 4).

Metodika

Do pilotni studie bylo zafazeno 60 pro-

bandd zamérnym vybérem po vysetieni

vsech nové pfichozich pacientd. Cel-

kem bylo vysetieno 208 pacientu. Do za-

mérného vybéru byli zafazeni probandi,

u nichz bylo vy3etfenim prokazano sou-

¢asné vyskytnuti téchto tfi parametrd:

« seSikmeni panve doprava;

« pozitivni pfiznak spine sign vlevo;

« omezeni rozvijeni dolnich Zeber vlevo
lateralné pfi nadechu.

Z vybéru byli vyfazeni probandi s roz-
dilnou anatomickou délkou dolnich kon-
Cetin pro seSikmeni panve, které nema
funkéni pficinu.

Po zatazeni probandl do zdmér-
ného vybéru byli rozdéleni do tfi skupin
po 20, které jsme oznacili A, B, C. U pro-
bandl skupiny A bylo provedeno ma-
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nudlni osetfeni zavésného aparatu Za-
ludku, u probandd kontrolni skupiny B
byla provedena dle nalezu manualni te-
rapie segmentl pohybového aparatu
zietézenych neurofyziologicky se Za-
ludkem. Do kontrolni skupiny C byli za-
fazovani probandi, jejichZ onemocnéni
(diagnézy) nemély zadny vztah k neuro-
fyziologickym zretézenim se Zaludkem
nebo probandi zcela bez jakékoli tera-
pie. Slo o probandy po urazech, opera-
cich atd. Probandi této skupiny z(stali
bez terapie. Kontrolni vysetieni na po-
zitivitu vzorce funkénich zfetézeni bylo
u skupiny A a B provedeno bezpro-
stfedné po provedené terapii a dalsi po
tydenni pauze. U kontrolni skupiny C
jsme provedli kontrolni vysetfeni po
2 tydnech. Déle u skupiny A a B jsme pro-
vedli hodnoceni bolesti pomoci vizualni
analogové skaly (VAS). Prvni bylo prove-
deno bezprostiedné po provedené te-
rapii a dalsi s tydennim odstupem. Treti
vysetieni jsme provedli u skupiny A po
provedené manudlni terapii v segmen-
tech pohybového aparatu zietézenych
se zaludkem. U skupiny B po manudlnim
osetieni zavésného aparatu zaludku.

Metoda

Vysetreni seSikmeni panve
vzajemnym postavenim hiebent
kosti kycelnich, prednich

a zadnich trni kosti kycelnich
Provadi se u stojiciho pacienta, kdy ze-
zadu vySetfujeme vzdjemné postaveni
hiebenl kosti a zadnich trn( kycelnich.
Pfedni trny vy3etfujeme zepredu. Pfi vy-
Setfeni ma byt nas zrak ve vysi sledo-
vanych struktur. Pfi seSikmeni panve
nachdazime viechny tfi uvedené struk-
tury na jedné strané vyse oproti strané
opacné. Rozeznavame sesikmeni doleva
nebo doprava [19].

Vysetfeni pfiznaku spine sign

SakroiliakalIni blokada (pfiznak spine
sign) se vysetfuje u pacienta vestoje,
kdy palpujeme palcem jedné ruky trn L5
a palcem druhé ruky zadni horni spinu.
Poté vyzveme pacienta, aby pokr¢il doIni

Obr. 4. Osetfeni omentum majus (zdroj: autor).
Fig. 4. Treatment of the greater omentum (source: author).

koncetinu na vysetfované strané v ko-
leni, ale nezvedal pfitom patu. Pfi blo-
kadé zUstava vzdalenost konstantni [13].

Manualni vysetieni rozvijeni
dolnich zeber (dechového
stereotypu)

Provadime hodnoceni v bipedalnim po-
stoji probanda, kdy palpujeme rukama
s mirné roztazenymi prsty dolni hrud-
nik (oblast dolnich zeber) a sledujeme
pohyb Zeber [20]. Pro ucel nasi prace
jsme zjistovali, je-li pohyb zeber syme-
tricky vlevo a vpravo. Pokud byl pohyb
zeber (rozvijeni Zzeber) symetricky, po-
vazujeme test za negativni. Za pozitivni
jsme povazovali test, jestlize dochazelo
k mensimu pohybu hrudniku (Zeber)
vlevo oproti strané pravé.

Vizualni analogova skala bolesti

K vysetieni intenzity bolesti jsme pouzili
hodnoceni podle VAS. Pouziva se k sub-
jektivnimu hodnoceni intenzity bolesti
v rozmezi 0-10. Hodnota 0 vyjadfuje
stav bez bolesti, hodnota 10 nejvyssi
prozitek bolesti. Probandlim jsou tyto
hodnoty vysvétleny a zéroven je i uka-
zana vizualné provedena stupnice [21].

Vysledky

V praci jsme pti hodnoceni nerozliso-
vali, které z ligament nebo oment bylo
osetfeno. Povazujeme pro nasi praci fas-

cidlni systém zaludku jako jeden celek.
V praxi se vétsinou nesetkavame s tim,
ze by byla postizena zvysenym napétim
pouze jedna cast (ligamentum, omen-
tum) zavésného aparatu zaludku. Nasim
prvnim predpokladem bylo, ze zvysené
napéti zavésného aparatu zaludku ma za
nasledek funkcni zietézeni poruch v po-
hybovém aparatu (vyjadiené popsanym
vzorcem) a jeho eutonizace pomoci ma-
nualniho osetfeni povede k vymizeni
tohoto zfetézeni. Setfeni tohoto pred-
pokladu jsme provedli u skupiny A a po-
rovnavali jsme ho s kontrolnimi sku-
pinami B a C. Vzhledem k zdmérnému
vybéru méli viichni probandi u viech tfi
skupin pfi vstupnim vy3setfeni pfitomny
znak pozitivity vzorce funk¢nich poruch.
Testovali jsme pfitomnost nebo nepfi-
tomnost znaku pozitivity vzorce pfi kon-
trolnich vysetienich. Pro testovani hypo-
téz byla zvolena hladina vyznamnosti
a=0,01.

Po provedeném manualnim o3et-
feni zavésného aparatu zZaludku u sku-
piny A jsme pfi prvnim kontrolnim vy-
Setfeni u vsech 20 (100 %) probandl
konstatovali nepfitomnost znaku poziti-
vity vzorce (tab. 1). Provedeny statisticky
vypocet pomoci McNemarova testu pro-
kazal vysledek o dosazené hladiné vy-
znamnosti p = 1,91E-6. M{iZeme konsta-
tovat, Ze manudlni o3etfeni zadvésného
aparatu zaludku ma vyraznou statistickou
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Tab. 1. Znak pozitivity vzorce funkénich poruch.

Vzorec

Vzorec

pFitomen nepfitomen P
A% 20 0
1,91E-6
Skupina A 1KV 20
2KV 20 1,91E-6
VvV 20 0 10
Skupina B 1KV 20 0 '
2KV 20 0 1,0
A% 20 0
Skupina C 1,0
KV 20 0

VV - vstupni vysetteni, TKV - prvni kontrolni vysetieni, 2KV — druhé kontrolni

vysetreni, p — hladina vyznamnosti

20
15 oo,
10 oo
5 o
0
skupina A skupina B skupina C
HVW HI1KV 2KV

VV - vstupni vysetfeni, 1KV — prvni kontrolni vysetieni, 2KV - druhé kontrolni vysetfeni

Graf 1. Znak pozitivity vzorce funkénich poruch.
Graph 1. Sign of positivity of the functional disorders pattern.

vyznamnost na vymizeni funkénich zie-
tézeni v pohybovém aparétu vyjadrené
v pfislusném vzorci funkénich poruch.
U druhého kontrolniho vy3etieni pro-
vedeného tyden po vstupnim vysetfeni
pretrvala nepfitomnost pozitivity vzorce
funkénich poruch opét u viech 20
(100 %) probandt (tab. 1). Je evidentni,
Ze Casovy odstup od provedené terapie

Tab. 2. Srovnani vysledka skupin.

Skupina Hodnota p
A 1,91E-6
B 1,0
C 1,0

nemél vliv na zménu pfitomnosti pozi-
tivity vzorce.

U kontrolni skupiny B, kde jsme apli-
kovali manudlni terapii v segmentech
pohybového aparatu neurofyziologicky
zietézenych se zaludkem, jsme pred-
pokladali, Ze dojde k signifikantnimu
rozdilu v poctu probandl s negativ-
nim vzorcem funkcnich poruch oproti

PVKV Cochran Q
0
20 p = 2,06E-9
20

PVKYV - pozitivni vzorec pti kontrolnim vysetieni, p — hladina vyznamnosti

vstupnimu vySetfeni. Po provedené te-
rapii jsme pfi prvnim kontrolnim vyset-
feni u vsech 20 (100 %) probandi na-
lezli pfitomnost znaku pozitivity vzorce
(tab. 1). Nedoslo ke zméné stavu poziti-
vity vzorce ani u jednoho probanda. Pro-
toZe nedoslo k dichotomickému rozdeé-
leni znaku proménné, pouzili jsme pro
statisticky vypocet sign (znaménkovy)
test. Vypocet prokazal vysledek o dosa-
Zené hladiné vyznamnosti p = 1,0. Zna-
mend, Zze manudlni terapie segmentu
pohybového aparatu neurofyziologicky
zietézenych se zaludkem nema stati-
stickou vyznamnost na zménu poziti-
vity vzorce funkénich poruch. Pfi dru-
hém kontrolnim vy3etfeni provedeném
tyden po vstupnim vysetieni se opako-
val totozny vysledek statistické vyznam-
nosti (tab. 1). Pozitivita vzorce funkénich
poruch zlstdvd neménna po provedené
manualni terapii i s urcitou latenci po
provedeni terapie.

U proband( skupiny C, ktefi zlstali
bez terapie zaméfené na zavésny apa-
rat zaludku nebo segmenty pohybo-
vého aparatu neurofyziologicky zfetéze-
nych se Zzaludkem, jsme predpokladali,
ze dojde mezi vstupnim a kontrolnim
vysetfenim k vymizeni pozitivity vzorce
funkénich poruch u signifikantniho
poctu probandd. Pfi kontrolnim vyset-
feni provedeném za 14 dni bylo u viech
20 probandi (100%) zaznamenano pre-
trvani pozitivity vzorce funk¢nich poruch
(tab. 1). Po provedeném statistickém vy-
poctu pomoci znaménkového testu byla
prokdzédna dosazend hladina vyznam-
nosti p = 1,0 (tab. 1). To znamena, Ze po-
nechani probandl bez terapie nema
statistickou vyznamnost pro zménu po-
zitivity vzorce funk¢nich poruch.

V zavéru Setreni jsme provedli srov-
nani vysledkd u vsech tfi skupin pro-
bandl (graf 1). Divodem bylo ujisténi
se, ze vyskyt funkcnich zretézeni po-
ruch v pohybovém aparatu pfi zvyse-
ném napéti zavésného aparatu zaludku
neni jevem ndhodnym. Statisticky vypo-
¢et jsme provedli pomoci Cochranova
Q testu, ktery ukazal vysledek dosazené
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hladiny vyznamnosti p = 2,06E-9 (tab. 2).
Jak tento vysledek, tak i samotné srov-
nani dosazené hladiny vyznamnosti
potvrzuje, ze vyskyt pozitivity vzorce
funkénich poruch je zavisly na zvyseném
napéti zavésného aparatu zaludku.
Druhotné jsme ve studii zkoumali
jeden z hlavnich dlvodu, proc¢ klienti
vyhledavaji péci fyzioterapeutl. Je to
zména senzitivni slozky nocicepce, ¢imz
je vnimani bolesti v pohybovém apa-
ratu. Zkoumali jsme, bude-li mit zména
pozitivity vzorce pfi zvySeném napéti za-
vésného aparatu Zaludku po jeho ma-
nudlnim osetfeni odezvu na snizeni in-
tenzity bolesti. Zakladem bylo Setfeni
u skupiny A, ale provedli jsme pro srov-
nani uc¢innosti mezi terapiemi i Setreni
u skupiny B. Statistické Setfeni jsme
provedli pomoci jednovybérového pa-
rového t-testu. Setfeni jsme zapocali
u skupiny A, kde pfi vstupnim vysetfeni
byla u probandl primérnd intenzita bo-
lesti 5,1, maximalni 9, minimalni 2 a me-
didn 5. Bezprostfedné po manudlnim
oSetfeni zavésného aparatu Zaludku se
intenzita bolesti snizila na prmérnou
intenzitu 2,25, s maximem 6, minimem 0
a medianem 1,5. Statisticky byl rozdil
v intenzité bolesti na dosazené hladiné
vyznamnosti p = 3,15E-07 (tab. 3). Lze
tedy potvrdit, ze manualni osetfeni za-
vésného aparatu zaludku ma vyznamné
signifikantni vliv na snizeni intenzity bo-
lesti. Pfi druhém vysetfeni doslo k dal-
simu snizeni intenzity bolesti u proband.
Primérna intenzita bolesti byla 1,85,
maximalni 6, minimalni 0 a median 0.
Dosazend hladina statistické vyznam-
nosti byla p = 1,02E-05. Prokazuje se, Ze
ke zméné senzitivni slozky nocicepce
dochazi s urcitou latenci po provedené
terapii. Provedli jsme i Setfeni, dojde-li
u skupiny A po manualni terapii v seg-
mentech pohybového aparatu zfetéze-
nych se zaludkem jesté k dalsimu signifi-
kantnimu snizeni intenzity bolesti. | zde
doslo ke snizeni bolesti na primér 0,55,
maximalni byla 4, minimalni 0, median 0.
Statisticky rozdil mezi druhym a tretim
vysetfenim byl vysoce vyznamny s dosa-

Tab. 3. Vysetfeni intenzity bolesti.

Pramér

A% 51

1KV 2,25
Skupina A

2KV 1,85

3KV 0,55

'A% 4,75

1KV 3,45
Skupina B

2KV 3,75

3KV 2,15

Minimum  Maximum P
3,15E-7

1,02E-5
0,003

2
0
0
0
2
" 0,00026
0

© VW VOV A O O ©O

0,0008

0 8 8,52E-10

VV - vstupni vysetieni, TKV - prvni kontrolni vysetieni, 2KV — druhé kontrolni
vysetteni, 3KV - treti kontrolni vysetieni, p — hladina vyznamnosti

zenou hladinou vyznamnosti p = 0,003
(tab. 3).

V dalsim kroku jsme provedli statis-
tické Setfeni u skupiny B. U proband(
této skupiny byla pfi vstupnim vysetieni
pramérna intenzita bolesti 4,75, maxi-
malni 9, minimalni 2 a median 5. P¥i prv-
nim kontrolnim vysetfeni provedeném
bezprostiedné po manudlni terapii byla
pramérna intenzita bolesti 3,45, maxi-
malni 9, minimalni 1 a median 3. Rozdil
v intenzité bolesti byl statisticky vysoce
vyznamny s dosazenou hladinou vy-
znamnosti p = 0,00026 (tab. 3). Po tydnu
jsme provedli druhé kontrolni vyset-
feni. U pramérné intenzity bolesti doslo
k mirnému navyseni primérné intenzity
na 3,75, maximalni intenzita byla 8, mi-
nimalni 0 a median 3,5. | u dosazené hla-
diny vyznamnosti doslo k jejimu navy-
Seni na p = 0,0008. Vysledek naznacuje,
ze na rozdil od manualniho o3etfeni za-
vésného apardtu zaludku dochazi s la-
tenci od osetfeni k ur¢itému nardstu in-
tenzity bolesti. Také u skupiny B jsme
provedli statisticky vypocet rozdilu vlivu
na intenzitu bolesti mezi zplsoby oset-
feni proband. Pfi tietim kontrolnim vy-
Setfeni provedeném u této skupiny po
manudlnim osetieni zdvésného apa-
ratu zaludku doslo ke snizeni priimérné
intenzity bolesti na 2,15 s maximem 8,
minimem 0 a medidnem 2. Mezi manu-
alni terapii v segmentech pohybového

aparatu zietézenych se zaludkem a ma-
nualnim osetfenim zavésného aparatu
zaludku byla dosazena hladina vyznam-
nosti p = 8,52E-10 (tab. 3).

Z vysledkl obou skupin vyzniva, ze
manualni oSetfeni zdvésného aparatu
zaludku vyrazné ovliviiuje intenzitu sen-
zitivni slozky nocicepce a ma signifikant-
né&jsi vliv na snizeni jeji intenzity nez ma-
nualni terapie provedena v segmentech
pohybového aparatu neurofyziologicky
zietézenych se zaludkem. Z hlediska kli-
nické praxe se pfi zvoleni nejucinnéjsi
terapie jevi jako vyhodnéjsi nejdfive pro-
vést manualni oSetfeni zavésného apa-
ratu Zaludku a nasledné na to manualni
terapii v segmentech pohybového apa-
ratu zretézenych se zaludkem.

Diskuze

V nasi praci jsme se snazili primarné pfi-
blizit vliv vnitfnich orgdnl na potize
v pohybovém aparatu. Konkrétné vliv
zaludku, tedy jeho fascidlniho systému,
na funk¢ni zietézeni a jeho vliv na bo-
lesti v pohybovém aparatu. Stéle je pro
nas prekvapujici, na podkladé zpracova-
nych Udajl, vyskyt funkénich zietézeni
v pohybovém aparatu majici pficinu
v nociceptivni aferentaci od visceralniho
organu. Poprvé nas tento vyskyt prekva-
pil v nasi studii o vlivu zvy3eného na-
péti ligamenta pubovesicale na funkéni
zietézeni a mikeni potize [22,23]. Vyskyt
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pozitivity vzorce v této studii byl u 49 %
probandt z celkového poctu 122 vyset-
fenych pacient(, tedy u kazdého dru-
hého pacienta. V. momentalni studii byl
vyskyt pozitivity vzorce funkénich zreté-
zeni u zvySeného napéti zavésného apa-
ratu zaludku u 28,8 % probandu z celko-
vého poctu 208 vysetfenych pacientd,
coz zjednodusené fika, Ze jde priblizné
o kazdého tretiho pacienta prichazeji-
ciho k fyzioterapii. Takze vliv visceral-
nich organt na potize pohybového apa-
ratu je vétsi, nez si asi stdle v mediciné
pfipoustime.

V prvni fazi prace jsme se soustredili
na objektivizaci platnosti ndmi vysledo-
vaného vzorce. Popis tohoto vzorce, jak
ho uvadime, jsme pfi reSersich v medi-
cinskych databazich, odbornych ¢aso-
pisech, publikacich nebo monografiich
nezaznamenali. Pouze Ize v literature
nalézt ¢astecny popis jednotlivych ¢asti
z naseho vzorce od nékolika autor(
v ramci viscerdlniho vzorce pro zalu-
dek, ale ne konkrétné pro jeho fascialni
systém. Rychlikovéa s Lewitem a Barra-
lem uvadi sakroiliakaIni blokddu vlevo
v ramci viscerovertebralnich vztah(
[5,12] a Bitnar zménu dechového ste-
reotypu ve smyslu horniho zatézového
typu dychani [15]. Tim pfedpokladdme,
Ze jsme tento vzorec funkénich poruch
v pohybovém aparatu pfi zvyseném na-
péti zavésného aparatu zaludku popsali
jako prvni. V praci se potvrdil na zakladé
vysledkl nas predpoklad, Zze zvysené na-
péti zavésného aparatu Zaludku zpuso-
buje mensi rozvijeni dolnich Zzeber vlevo
pfi nadechu, pfitomnost ptiznaku spine
sign na levé strané a sesikmeni panve
doprava.

Chceme-li provadét co nejefektiv-
néjsi terapii, musime v rdmci funkénich
poruch zasahnout klicové misto, které
byvé primarnim zdrojem potizi. Pokud
tedy dochazi pfi zvyseném napéti zavés-
ného aparatu zaludku ke zméné posta-
veni segmentl téla jako reakce v rdmci
funkénich zietézeni, mize byt toto zvy-
$ené napéti vyznamnym zdrojem noci-
cepce? To se nam podatilo prokazat ve

studii, kde jiz bezprostiedné po manual-
nim osetieni zavésného aparatu zaludku
doslo u probandu k vyrazné signifikant-
nimu sniZzeni bolesti. Na zékladé uve-
denych dat ve studii je zfejmé, ze jako
nejucinné;jsi postup terapie se jevi u pa-
cientl s pozitivnim vzorcem funkénich
zietézeni pouzit jako prvni formu tera-
pie manualni osetfeni zadvésného apa-
ratu Zaludku a az nasledné manualni te-
rapii segmentl pohybového aparatu
zietézenych neurofyziologicky se Za-
ludkem. Pokud provedeme pouze oset-
feni manualni terapii, Ize predpokladat
vzhledem k pretrvavajicimu zvysenému
napéti v zavésném aparatu, ze i pfes sig-
nifikantni snizenfi intenzity bolesti bude
tato pozitivita vzorce dale pusobit jako
latentni zdroj nocicepce v pohybovém
aparatu. Také Barral uvadi, Ze je potieba
po uvolnénizavésného aparatu vnitiniho
organu provést manualni terapii v seg-
mentech, kde pretrvava dysfunkce [5].
Potvrzeni signifikantni inhibice na noci-
cepci po manudlnim osetfeni zavésného
aparatu vnitiniho organu bylo proka-
zano i v jinych studiich. De Oliveira Silva
et al. prokazali signifikanci p < 0,001 sni-
zeni bolesti u nespecifické bolesti kréni
patefe po osetreni Zaludku a jater [24]
bezprostiedné po terapii a s odstupem
7 dni, Tozzi et al. [25] po uvolnéni mobi-
lity ledviny snizeni bolesti v bederni ob-
lasti (p < 0,0001), McSweeney et al. [26]
snizeni prahové bolesti (p < 0,001) para-
spinalné v oblasti L1 bezprostiedné po
manipulaci colon sigmoideum, Fernan-
des et al. [27] snizeni bolesti v bederni
oblasti (p < 0,05) po manipulaci tenkého
a tlustého stieva u proband s chronic-
kou zdcpou. Ndm se podafilo prokazat
snizeni intenzity bolesti v pohybovém
aparatu (p = 5,3E-05) v nasi studii [22]
u ovlivnéni zvySeného napéti ligamenta
pubovesicale jako zavésného apardtu
mocového méchyre.

Zvysené napéti zavésného aparatu
zaludku zpuUsobuje funkéni zietézeni
poruch, které jsou soucasti nami zkou-
maného vzorce. Dochazi ke spazmu
musculus quadratus lumborum, ktery

méni postaveni panve ve smyslu je-
jiho seSikmeni doprava [19]. Spazmus
kostalni ¢asti branice, jenZz ma syntopii
se zaludkem, omezuje inspira¢ni pohyb
dolnich Zeber vlevo. Spazmus muscu-
lus quadratus lumborum spolu se spaz-
mem musculus psoas vytvaii blokadu
levého sakroilikdlniho skloubeni [13,19].
V oblasti dolni hrudni apertury se sbi-
haji tahy svall stabiliza¢niho systému
(branice, interkostalni svaly, vlakna
musculus transversus abdominis, serra-
tus anterior, serratus inferior, transver-
sus thoracis), které se podileji na uzavre-
ném kinematickém fetézci trupu [28].
Jak uvadi Koldr [20], pfi spravné akti-
vaci branice poklesem centrum tendi-
neum a oplosténi brénice (bfisni svaly
drzi Zebra pro vznik punctum fixum) se
intraabdomindIni tlak rovhomérné zvy-
Suje ve vsech smérech. Dochazi k ex-
centrické kontrakci btisnich sval(, pa-
raspindlnich sval(, musculus quadratus
lumborum, serratus posterior inferior,
adduktord lopatek a panevniho dna.
se pohybuji laterdlné a v kostoverte-
bralnich skloubenich. Pokud tedy na-
chazime v ramci naseho zkoumaného
vzorce v dysfunkci svaly, které jsou sou-
Casti této rozsahlé synergie, dochazi
k ,rozpojeni” této koaktivacni aktivity
svali v oblasti dolni hrudni apertury.
Musculus serratus posterior inferior ve
spolupraci s paralelné probihajicimi
vldkny pars costovertebralis musculus
quadratus lumborum nestdhnou dolni
Zebra kaudalné [29], a neumozni tak
dolnim zebrim plnit funkci punctum
fixum pro dolni fixatory lopatky. To se
odrazi ve zménéném postaveni lopatky,
kdy neni schopna udrzet svoji kaudalni
pozici ziskanou béhem ontogeneze
a fylogeneze a dochazi k inhibici funkce
dolnich fixatord, zevnich rotatord, ab-
duktorud lopatky a facilitaci hornich fi-
xatorl lopatky a adduktor( lopatky, coz
dle Koldre [30] znamen3, Ze lopatka neni
zajisténa v depresi a v rota¢nim posta-
veni pfi fixaci kaudalniho okraje lopatky.
Tato zména postaveni lopatky je pravé
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patrna pfi pozitivité ndmi sledovaného
vzorce s vyskytem trigger pointQ v an-
tagonistech této porusené koaktivace.
Na zvyseni aktivity musculus trapezius
pars descendens pred manudlnim o3et-
fenim zavésného aparatu zaludku po-
moci elektromyografického vysetteni ve
své praci upozornili De Oliveira Silva et
al. [24]. Porusené posturalni aktivité bra-
nice a popsané koaktiva¢ni aktivité od-
povidaji i ndlezy spazma a trigger po-
int{, jak je popisuji rGzni autofi v ramci
viscerosomatickych vztaht - visceral-
niho vzorce pro zaludek. Je to vyrazny
trigger point v samotné branici [5] -
spazmus horni ¢asti musculus rectus
abdominis [11,15] - stfedni ¢ast muscu-
lus iliocostalis [15] — musculus iliacus
a psoas [11,14], spazmus sternalni ¢asti
musculus pectoralis major [15] s odpovi-
dajicimi spazmy v adduktorech lopatky
a spazmus od Th4 po Th10 [13] v3e s vy-
skytem vlevo. Takto zménénému posta-
veni lopatky a poruse stabiliza¢ni koak-
tivace (synergie) v oblasti dolni hrudni
apertury odpovidaji i nalezy potizi v po-
hybovém aparatu jak u probandi této
studie (tab. 4 a 5), tak i v nasi praxi. Proto
také vzhledem k decentraci ramenniho
kloubu koreluji nalezy funk¢nich potizi
v oblasti levého ramene, v oblasti hor-
nich fixatord lopatky a Cp vlevo, kde
se také projevuje v segmentu C4 facili-
tace nocicepce od brénice pfes jeji seg-
mentdarni inervaci s popisem téchto lo-
kalizaci, jak je uvadéji Barral et al., Tichy
a Rychlikové et al. [5,8,11]. Déle jsme na-
chazeli algicky syndrom v oblasti stfedni
a dolni Thp, dolnich Zeber a bederni ob-
lasti, vSe s pfevazujici dominanci vlevo.
V hrudni a Zeberni oblasti jsou funkéni
poruchy reakci na sympatickou iner-
vaci zaludku a senzitivni inervace bra-
nice. Tyto nalezy také korelovaly s na-
lezy ostatnich autor(, kde Barral et al.,
Lewit, Bitnar a Kolaf popisuji potize
v hrudni oblasti [5,13,15,30]. S vyskytem
potizi v bederni oblasti, kde se proje-
vuji funkéni potize v rdamci viscerosoma-
tického zretézeni od Zaludku a insufi-
cience posturalni funkce branice, jsme

ve shodé s Barralem et al., Rychlikovou,
Hebgenem, Koldfem a Suchomelem
[5,12,14,30,31]. Propojuje se zde bio-
mechanicka a neurofyziologicka slozka
poruchy pohybu zplsobena spolec-
nou participaci zménéné elasticity za-
vésného aparatu zaludku a funkce bra-
nice, které v fizeni nastaveni postury
a pohybu nelze zcela od sebe odloucit.
Osetfeni zdvésného aparatu zaludku pfi
nalezu nami popisovaného pozitivniho
vzorce funkénich poruch neni vyhodné
jen u pfislusnych funkénich potizi pohy-
bové aparatu, ale i pourazovych a po-
operacnich stava v oblasti ramenniho
pletence. Zde v ramci ochrannych po-
sturdlnich vzor( také dochazi k poruse
kaudalniho postaveni lopatky a jeji sta-
bilizace s decentraci ramenniho kloubu.
Souhlasime s Bastlovou et al. [32], ze
u téchto stavu je vzdy potfeba zacit
uspésnou a efektivni fyzioterapii obno-
vou funkéni synergie paraskapuldrnich
sval.

Pro co nejvyvéazenéjsi hodnoceni vlivu
manudlniho osetfeni zdvésného apa-
ratu zaludku na funkeni zietézeni mu-
sime brat v Uvahu i to, Ze pii popisované
a praktikované metodé jeho osetieni
neplsobime manualné pouze na liga-
menta a omenta zaludku, ale i na povrch-
néji ulozené struktury. V epigastrickém
prostoru to jsou bfisni svaly (musculus
rectus abdominis, obliquus abdominis
externus a internus), jejich fascie a bfisni
fascie, které jsou zapojeny do svalovych
fetézc(, jako jsou napfiiklad Sikmé bfisni
fetézce podle Vojty et al. [29]. Ovliviiu-
jeme jejich svalovy spazmus a restrikce
ve fasciich, které zde mohou byt pfi-
tomné kvali vlivu viscerosomatického
reflexu ze segment Th5-6 [33] a dys-
funkci funkce branice. My zase manu-
alnim plsobenim recipro¢né ovliv-
nujeme pomoci somatoviscerdlniho,
dermatovisceralniho a somatosomatic-
kého reflexu oblasti inervované témito
segmenty. Vidime, Ze Ize nékdy tézce
od sebe odlisit recipro¢né provazané
viscerosomatické a somatoviscerdlni
plsobeni.

Tab. 4. Cetnost diagnéz u skupiny A.

Absolutni Relativni

(%)

bolesti

v oblasti Lp 8 40

bolesti

v oblasti Cp > A

bolesti

v oblasti 6 30

Thp

bolesti

v oblasti 1 10

ramene

Tab. 5. Cetnost diagnéz u skupiny B.

Absolutni Relativni
(%)
bolesti
v oblasti Lp 8 40
bolesti
v oblasti Cp 2 4
bolesti
v oblasti 3 15
Thp
Zavér

Prace formou pilotni studie prokazala,
Ze zvysené napéti zavésného aparatu
zaludku zpUsobuje zfetézeni funkénich
poruch, které jsme schopni definovat
v typickém vzorci. Soucasné toto zvy-
$ené napéti zvysuje nocicepci v pohy-
bovém aparatu. Pouziti tohoto vzorce
ndm muze pfi diagnostice potizi v po-
hybovém aparatu zjednodusit a zpres-
nit vyhledavéni primarni pficiny potizi,
a tim vyrazné vylepsit terapeuticky uci-
nek ndmi pouzité terapie. Také se da fici,
Ze tento vzorec zpfesiuje viscerdIni vzo-
rec pro zaludek.
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Vliv biofeedbacku na aktivaci svalu
panevniho dna

The effect of biofeedback on pelvic floor muscle activation

I. Palaséakova Springrova'?, M. Mrazova’, D. Dupalova?, L. Bizovska*, R. Firytova®

"REHASPRING centrum, s. r. 0., ambulantni zdravotnické zafizeni fyzioterapie, centrum postgradudliniho vzdéldvdni, akreditované
pracovisté MZ CR, Praha-Celdkovice

2Katedra rehabilitacnich obord, Fakulta zdravotnickych studii, Zdpadoceskd univerzita v Plzni

3Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci

“Katedra prirodnich véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci

*Katedra konstruovdni stroju, Fakulta strojni, ZdpadocCeskd univerzita v Plzni

Souhrn: Cilem studie bylo zjistit, jak vyuziti biofeedbacku v rdmci transabdominalniho ultrazvuku ovliviiuje aktivaci svall panevniho dna.
Studie se zUcastnilo 25 zdravych Zen, z toho 17 nullipar a 8 rodicek, ve véku 26,7 £ 4,9 let. Méfeni bylo realizovdno pomoci transabdominalniho
ultrazvuku Mindray M5 Ultrasound system ver. 1.0. Hodnocena byla distance liftu bdze mocového méchyie vypovidajici o aktivaci svall
panevniho dna. Méfeni probihalo v poloze vleze na zadech a ve stoji. K aktivaci svaldl panevniho dna byly pouzity povely v rdmci analytické
metody, metody Akralni koaktivacni terapie a hypopresivni techniky. Vysledné hodnoty sledovanych parametra liftu baze moc¢ového méchyre
neprokazaly pfi vyuziti biofeedbacku statisticky vyznamné rozdily u jednotlivych metod. Ke statisticky vyznamnému vysledku pro terapeutické
vyuziti biofeedbacku k nacviku aktivace svalt panevniho dna se nejvice pfiblizila analyticka metoda vleze na zadech.

Klicova slova: biofeedback - svaly panevniho dna - transabdominalni ultrazvuk - fyzioterapeutické metody

Summary:The aim of the study was to evaluate how the use of biofeedback in the form of transabdominal ultrasound affects the pelvic floor muscle
activation. The research group consisted of 25 healthy women, 17 nulliparous and 8 parous, aged 26.7 + 4.9. The pelvic floor muscles activation rate
was measured by transabdominal ultrasound Mindray M5 Ultrasound system ver. 1.0. The bladder base lift was evaluated, which indicates pelvic
floor muscle activation. The measurement took place in a supine and standing position. In each position, the woman tried to activate the pelvic
floor muscles using the analytical method, the Acral coactivation therapy, and the hypopressive technique. The resulting values of the lift of the
bladder base did not show statistically significant differences in favour of the use of biofeedback with any method. However, the close to being
statistically significant effect for the therapeutic use of biofeedback was shown in the supine position when using the analytical method.

Key words: biofeedback - pelvic floor - transabdominal ultrasound - physiotherapeutic methods

Uvod

Svaly panevniho dna, jejich klidovy
tonus a kvalita kontrakce jsou soucasti
mechanizmu, ktery udrzuje kontinenci
a brani sestupu panevnich organ(t [1-3].
Metodou prvni linie v terapii mocové
a fekalni inkontinence ¢i mirného pro-
lapsu panevnich organ( je nacvik svalo-
vych kontrakci panevniho dna [4,5]. Pro
zachovani optimalni funkce svalll pa-
nevniho dna je nutné dosahnout dosta-
tecné vysky (liftu) jejich aktivace. Bylo
zjisténo, Ze zeny, které se naudityto svaly

aktivovat, vykazuji zlepSeni symptomu
spojenych s dysfunkcemi svalCi panev-
niho dna, mezi néz fadime napt. inkon-
tinenci modi, pokles panevnich organ,
panevni bolesti ¢i anorektalni a sexu-
alni dysfunkce [6-9]. Docilit spravné
a dostatec¢né aktivace téchto svalll viak
mUiZe byt vzhledem k jejich anatomic-
kému uloZeni obtizné. AZ 35 % Zen, které
dosud nevykazuji dysfunkci svald pa-
nevniho dna, md potiZe s aktivaci téchto
svall [10]. Z toho ddvodu se pro nacvik
aktivace nabizi poskytnout biofeed-

back ve formé transabdominalniho ul-
trazvuku, ktery viak neni v CR doposud
pfilis dostupny. Pfitom Ize tuto formu
biofeedbacku nabidnout i pacientkdm,
u nichz jiné formy biofeedbacku vzhle-
dem ke své invazivni povaze nemohou
byt aplikovany. Samotné Zeny preferuji
biofeedback ve formé transperineélniho
ultrazvuku, ktery je dokonce uprednost-
novan pred palpaci per vaginam a vagi-
nalnimi sondami [11]. Zeny také kladné
hodnoti moznost sezndmit se s anato-
mii svalG panevniho dna na obrazovce
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ultrazvuku, a pochopit tak funkci téchto
svald.

Pfi vysetfeni miry aktivace svall pa-
nevniho dna pomoci transabdominal-
niho ultrazvuku je hodnocena elevace
bdze mocového méchyie [12]. Jelikoz
jsou svaly panevniho dna zodpovédné
za podporu kréku mocového méchyie
a omezeni kaudalniho pohybu uretry,
kontrakce m. levator ani podnécuje ele-
vaci téchto svall, posun kr¢ku moco-
vého méchyfre anteriorné a uzavreni ure-
try. Tato elevace byla poprvé popsana
Dr. Arnoldem Kegelem [13] a pozdéji po-
tvrzena i pomoci ultrazvuku [14] a dyna-
mické magnetické rezonance [15]. Hod-
noty distance liftu naméfené pomoci
ultrazvuku koreluji s hodnotami sva-
lové sily panevniho dna, a to pfi hod-
noceni svalové sily dle perineometru
¢i vysetieni per vaginam [16]. Dalsi au-
tofi [17] dokonce uvadéji, ze vysetieni
pomoci transabdominalniho ultrazvuku
je pro posouzeni schopnosti elevace
svald panevniho dna spolehlivéjsi nez
vysetieni per vaginam. Transabdomi-
nalni ultrazvukové vysetfeni je validni
a spolehlivou metodou pro hodnoceni
aktivity svall panevniho dna [18,19].
Thompson et al. [20] potvrzuji, Zze pfi
spravné aktivaci panevniho dna dochazi
k jejich elevaci, nikoli k jejich poklesu.
Pacientky, u kterych je pfi pokusu o ak-
tivaci patrny pokles téchto svalu, ziejmé
vyuzivaji strategii zvyseni intraabdomi-
nalniho tlaku. Dle Thompsona et al. [21]
viak dlouhodoby pokles svalt panev-
niho dna muze predstavovat rizikovy
faktor pro vznik mocové stresové inkon-
tinence ¢i prolapsu panevnich organ(.
V pfipadé spravné provedené a dosta-
te¢né aktivace panevniho dna dochazi
k elevaci panevnich organ( a posléze ke
zvétSeni objemu svaloviny. Dale vlivem
cviceni dochazi ke zuzovani hiatus uro-
genitalis a posileni funkce strukturalni
podpory [22]. Aktivace svall panevniho
dna Ize docilit bud’ pfimou kontrakci po-
moci analytické metody, nebo nepfimou
aktivaci v rdmci koaktivace a aktivace
m. transversus abdominis [23-25].

Tab. 1. Charakteristika vyzkumného souboru.

Proménna

vék (roky)
télesna hmotnost (kg)

vyska (cm)

BMI (kg/m?)

Pramér hodnot + SD
26,8 +4,9
68,1+12,8
170,0 £6,2
23,4+3,7

BMI - body mass index, SD — smérodatna odchylka

Cil

Cilem studie bylo zjistit, jaky vliv ma bio-
feedback s vyuzitim transabdominal-
niho ultrazvuku na distanci vysky (liftu)
baze mocového méchyre, a to pfi na-
cviku aktivace pomoci analytické me-
tody, Akrélni koaktivacni terapie a hypo-
presivni techniky.

Metodika

Vyzkumny soubor tvofilo 25 zdravych
zen ve vékovém rozmezi 18-39 let. Za-
kladni charakteristika vyzkumného sou-
boru je uvedena v tab. 1.

Z celkového poctu 25 Zen se studie zu-
¢astnilo 17 nullipar a 8 rodicek. Dle ex-
kluzivnich kritérii nebylo mozné do stu-
die zafadit zeny s vysokym krevnim
tlakem, akutnimi zanéty mocové a po-
hlavni soustavy, gynekologickymi ope-
racemi ¢i zdvaznym gynekologickym,

=

urologickym a neurologickym one-
mocnénim. Také nebyly zatazeny zeny,
které mély predchozi zkusenost s ak-
tivaci svalll panevniho dna dle uvede-
nych metod. Méfeni dat bylo realizo-
vano na pracovisti Rehaspring centrum
s. 1. 0. v Celdkovicich. Mira aktivace svalQ
panevniho dna byla méfena pomoci
transabdominalniho ultrazvuku (Mind-
ray M5 Ultrasound system ver. 1.0, Mind-
ray Bio-Medical Electronics Co., Ltd.,
Shenzen, China) s pouzitim konvexni
sondy o frekvenci 3,5 MHz. Ultrazvukova
sonda byla pfilozena do oblasti stfedni
¢ary, a to ve vzdélenosti 12,7 + 1,2 cm
od dolniho okraje umbiliku. Sklon ultra-
zvukové sondy ¢inil pfiblizné 45° (Ghel
sklonu sondy se vzhledem k anatomic-
kym pomérdm mohl mirné lisit).
Vizudlni zpétna vazba byla poskytnuta
prostfednictvim zobrazeni baze moco-

Obr. 1. Lift baze mocového méchyre (2D ultrazvuk).

1A - vychozi klidova poloha svalii panevniho dna oznacena kfizkem

1B - lift baze mocového méchyie vyznaceny Sipkami

Fig. 1. Lift of the bladder base (2D ultrasound).

1A —initial resting position of the pelvic floor muscles marked with a cross

1B - bladder base lift indicated by arrows
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vého méchyre na obrazovce ultrazvuku.
Vychozi klidova poloha byla oznacena
kfizkem (obr. 1A). Pfi provedeni spravné
kontrakce svalll panevniho dna bylo
druhym kfizkem oznaceno misto nej-
vyssi mozné kontrakce svald panevniho
dna, tedy liftu baze mocového méchyre.
V pfipadé spravné aktivace svalli panev-
niho dna Zena pozorovala lift baze mo-
¢ového méchyre (obr. 1B), v opa¢ném
pfipadé, tedy pfi provedeni nespravné
aktivace, doslo k poklesu baze, k tzv. de-
presi baze mocového méchyre.

Vliv biofeedbacku byl hodnocen ve
dvou polohach - vleZe na zadech a ve
stoji. V kazdé poloze se pak Zena v rdmci
prvotniho nacviku aktivace pokusila ak-
tivovat svaly panevniho dna pomoci
analytické metody, metody AkraIni koa-
ktivacni terapie a hypopresivni techniky
(schéma 1).

Nejprve se Zena pokusila aktivovat pa-
nevni dno pouze na zadkladé slovniho
povelu, tedy bez biofeedbacku. P¥i dal-
$im opakovani dané série cvik{ probihal
nacvik jiz s pomoci biofeedbacku, kdy
zena sledovala lift ¢i pokles baze moco-
vého méchyre.

Pouzité metody

Metoda analytického cviceni

O moznostech lé¢by inkontinence po-
moci analytické metody cvi¢eni se po-
prvé zminil Dr. Arnold Kegel v roce 1948.
Cviceni se sklada ze souboru jednodu-
chych cvikd vedoucich k posileni svalo-
viny panevniho dna [26]. Podstatou cvi-
¢eni je vtahovani svall panevniho dna,
oviem bez cilené aktivace glutedlnich
a bfisnich sval( [15].

Akralni koaktivacni terapie

Princip Akralni koaktivacni terapie, jejiz
autorkou je PhDr. Ingrid Palas¢akova
Springrova, Ph.D., se opira o funkéni na-
staveni aker, jejichZ zatizeni vede k ak-
tivaci diagonalnich svalovych fetézc(.
Soucasna izometricka kontrakce je roz-
sifena az do oblasti trupového svalstva,
¢imz nasledné dochazi k napfimeni pa-
tefe. Pohybové vzory vychazi z poloh

i

5
(6]

i
(o

-
“
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o

P
(B]

&
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ANA - analyticky zpUsob aktivace, ACT — Akralni koaktivacni terapie, HYPO -
hypopresivni technika, SP - slovni povel, B - biofeedback

Schéma 1. Grafické schéma pouzitych postupli béhem méreni u jednotlivych

metod.

Scheme 1. Graphical diagram of the process during the measurement in the each

method.

motorického vyvoje a jejich variant [27].
Uplatnéni metody Akralni koaktiva¢ni
terapie je velmi Siroké [28-31]. V oblasti
urogynekologie nachazi své uplatnéni
u pacientU s projevy dysfunkce svalli pa-
nevniho dna. Tato metoda je také nedil-
nou soucasti fyzioterapie v téhotenstvi
a po porodu. Analyticka aktivace svald
panevniho dna a nasledna aktivace
téchto svald v rdmci Akralni koaktiva¢ni
terapie je soucasti Rehaspring konceptu.

Hypopresivni technika

Hypopresivnitechnika, hojné vyuzivana
ve Spanélsku, byla vyvinuta v 80. le-
tech 20. stol. Dr. Marcelem Caufriezem.
Jedna se o posturadlné dechové cviceni,
které prostrednictvim snizeni intraab-
dominalniho tlaku vyvolava reflexni ak-
tivaci svall panevniho dna a hlubokého
stabiliza¢niho systému [32,33]. Prin-
cip této metody spociva v zaujeti vy-
chozi pozice, ve které pacient provede

ACT ANA HYPO
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ACT - Akrélni koaktivacni terapie, ANA - analyticky zpGsob aktivace,
HYPO - hypopresivni technika

Graf 1. Grafické vyjadieni vysledkd hodnot distance liftu u jednotlivych metod
v poloze vleze.
Graph 1. Graphical expression of the lift distance values for each method in the
supine position.
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Graf 2. Znazornéni cetnosti vysky liftu svali panevniho dna u jednotlivych metod v poloze vleZe na zadech.
Graph 2. Representation of the pelvic floor lift frequencies for each method in the supine position.

dechovy ukon, ktery vede ke snizeni
intraabdominalniho tlaku. V disledku
pravidelného cviceni dochazi ke zvy-
Seni svalové sily, zvyseni klidového tonu
a ke zlepSeni vytrvalostni schopnosti
svall panevniho dna [32], ¢imz dochazi
k signifikantnimu snizeni symptomu
mocové stresové inkontinence [33,34].

Statistické zpracovani dat
Ziskana data byla statisticky zpracovana
v programu Statistica 12.0 (StatSoft, Inc,,
Tulsa, Oklahoma, USA). K testovani nor-
mality byl pouzit Shapiro-Wilkav test.
Pro porovnani hodnot distance liftu bez
vyuziti biofeedbacku a s vyuzitim bio-
feedbacku byl pouzit Wilcoxondv parovy
test. Statistickd vyznamnost byla posu-
zovana standardné na hladiné statistické
vyznamnosti 0,05.

Vysledky
A) Vliv biofeedbacku na miru
aktivace svald panevniho dna
v poloze vleze na zadech
Nejprve bylo zjistovéno, jak biofeedback
ovlivni miru aktivace svalt panevniho
dna pfi nacviku aktivace v poloze vleze
na zddech. Hodnocen byl tedy rozdil
miry aktivace bez vyuziti biofeedbacku
a pfi jeho vyuziti v poloze vleze.
Grafické zpracovani dat je vyjadieno
v grafu 1. Z grafu Ize vysledovat, ze nej-
vétsi rozdil distance liftu (rozdil hodnot
mediana) je patrny pfi aktivaci panev-
niho dna dle analytické metody.
Distribuce dat je pak pomoci histo-
gramu vyobrazena v grafu 2.
Pii statistickém porovnani miry akti-
vace svalll panevniho dna vleze na za-
dech bez vyuziti a pfi vyuziti biofeed-

backu nebyly zjistény zadné rozdily
(p > 0,05). Vysledné hodnoty Wilco-
xonova parového testu jsou uvedeny
v tab. 2. Khodnotém statisticky vyznam-
ného rozdilu se v3ak nejvice pfiblizila
aktivace na zakladé analytické metody
(p = 0,076). Pfi nacviku aktivace pro-
stfednictvim této metody doslo s po-
moci biofeedbacku ke zvyseni distance
liftu u 17 Zen (u 68 %).

B) Vliv biofeedbacku na miru
aktivace svald panevniho dna

v poloze ve stoji

Dale bylo hodnoceno, jak vyuziti bio-
feedbacku ovlivni miru aktivace v po-
loze ve stoji. Jak vidime v grafu 3, rozdil
distance liftu bez vyuziti a pfi vyuziti bio-
feedbacku se nelisi. Efekt vizualni zpétné
vazby je tedy pfi ndcviku aktivace v po-
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Tab. 2. Porovnani miry aktivace
svalli panevniho dna v poloze vleze
bez a pfi vyuziti biofeedbacku -

Wilcoxonuv test.
Proménna p
ANA leh (SP x B) 0,076
ACT leh (SP xB) 0,572
HYPO leh (SP x B) 0,798

ANA - analyticky zpUsob aktivace,
ACT - Akralni koaktivacni terapie,
HYPO - hypopresivni technika,

SP - slovni povel, B — biofeedback,
p - hladina statistické vyznamnosti

loze ve stoji pomérné zanedbatelny. Dis-
tribuce dat pomoci histogramu je vyjad-
fena v grafu 4.

P¥i statistickém porovnani miry akti-
vace svall panevniho dna v poloze ve
stoji bez vyuziti a pfi vyuziti biofeed-
backu nebyly zjistény zadné statisticky
vyznamné rozdily (p > 0,05). Vysledné
hodnoty statistické vyznamnosti jsou
uvedeny v tab. 3.

Diskuze

V rdmci dostupnych literarnich zdrojl ne-
byla nalezena zZadna studie, ktera by hod-
notila vliv biofeedbacku pfimo na distanci
liftu baze mocového méchyre. Pfevazna
¢ast studii hodnoti jiz vysledny vliv bio-
feedbacku na zlep3eni symptomd mo-
Cové stresové inkontinence ¢i vliv na
uvédoméni si spravné kontrakce svall pa-
nevniho dna. V sou¢asné dobé také neni
dostatek studii vyuzivajicich biofeedback
ve formé transabdomindlniho ultrazvuku
na aktivaci svalt panevniho dna. Mezi nej-
Castéji pouzivané pfistrojové formy bio-
feedbacku patfi intravagindini elektro-
myografické sondy a intravagindalni sondy
snimajici tlakové zmeény [11].

Jak jiz bylo zminéno, dosaZeni dosta-
tecné vysky liftu je dalezitym faktorem,
ktery zajistuje optimalni funkci svall pa-
nevniho dna, a to jak z preventivniho,
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Graf 3. Grafické vyjadreni vysledkd hodnot distance liftu u jednotlivych metod

v poloze ve stoji.

Graph 3. Graphical expression of the lift values results for each method in the

standing position.

tak terapeutického hlediska. Provedeni
spravné aktivace svalll panevniho dna
vsak neni samoziejmosti a také se pro-
kazatelné lisi u zen trpicich mocovou
stresovou inkontinenci ¢i u Zen s prolap-
sem panevnich organ(l. Pomoci trans-
abdominalniho ultrazvuku byly proka-
zany rozdily v motorickém uéeni mezi
kontinentnimi a inkontinentnimi Zenami
pfi nacviku aktivace svall panevniho
dna [10]. Thompson et al. [21] uvadéji,
ze pti pokusu o aktivaci svalll panev-
niho dna reaguje 38 % inkontinentnich
zen elevaci baze mocového méchyre,
43 % poklesem a u 19 % Zen nedochazi
k Zddné zméné.

Dle studie Frawley et al. [17], kterd
hodnotila schopnost aktivace svalll pa-
nevniho dna u zdravych zen, dokazalo
provést elevaci bdze mocového méchyre
18 z 20 Zen, tedy 90 % Zen. Z vysledkl
nasi studie vyplyva, ze provést lift baze
mocového méchyre vleze na zadech

pomoci analytické metody je schopno
76 % Zen. Z toho v3ak 36 % z nich nedo-
kaze tyto svaly aktivovat v dostatecné
vysce liftu, v pfipadé analytické metody

Tab. 3. Porovnani miry aktivace
svall panevniho dna v poloze
ve stoji bez a pfi vyuziti biofeed-
backu - Wilcoxoniv test.

Proménna P
ANA stoj (SP x B) 0,554
ACT stoj (SP xB) 0,502

HYPO stoj (SP x B) 0,549

ANA - analyticky zpUsob aktivace,
ACT - Akralni koaktivacni terapie,
HYPO - hypopresivni technika,

SP - slovni povel, B — biofeedback,
p - hladina statistické vyznamnosti
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Graf 4. Znazornéni cetnosti vysky liftu svali panevniho dna u jednotlivych metod v poloze ve stoji.
Graph 4. Representation of the pelvic floor lift frequencies for each method in the standing position.

tedy alespon ve vysce liftu 0,5 cm a vice.
S biofeedbackem se vsak zlepsila schop-
nost aktivace svalll panevniho dna a ak-
tivovat svaly panevniho dna v dosta-
tecné vysce liftu dokéazalo o 20 % zen
vice. Toto zlepseni miry aktivace svall
panevniho dna pfi vyuziti biofeedbacku
vsak nebylo signifikantni (p = 0,076).
Nespravna aktivace svall panevniho
dna se u Zen projevila poklesem baze
mocového méchyre. Dlvody, které
vedou k poklesu svalli panevniho dna,
mohou byt rlizné. Pfikladem muze byt
nedostatecna svalova sila svalll panev-
niho dna ¢i nadmérna aktivace branice
a brisnich svald, ktera vede ke zvyseniin-
traabdomindlniho tlaku, coz by mohlo
branit elevaci sval panevniho dna. Jed-
nim z moznych dlivodd nespravné akti-
vace téchto svali mdze byt také nedo-

state¢né pochopeni instrukci ze strany
pacienta. Dietz et al. [35] ve své stu-
dii hodnotili, zda zeny, které nedoka-
zaly provést spravnou aktivaci, dokazi
svaly panevniho dna aktivovat pravé
s pomoci biofeedbacku. Z vysledki stu-
die vyplyva, Ze s pomoci biofeedbacku
doslo ke zlepseni, tedy docileni liftu
baze mocového méchyfe, u vice nez po-
loviny Zen (57 % Zen), které predtim ne-
byly schopné spravné aktivace bez bio-
feedbacku docilit.

Vyznamna ¢&ast autort hodnotila jiz
vysledny vliv biofeedbacku na pfipadné
snizeni projevl dysfunkci svall panev-
niho dna, nej¢astéji symptomi mocové
stresové inkontinence. Z vysledk( stu-
die Galea et al. [36] je patrné, Ze pfestoze
doslo k signifikantnimu snizeni frekvenci
uniku moci u skupiny Zen, v jejiz terapii

byl zafazen ultrazvukovy biofeedback,
zadné signifikantni rozdily v porovnani
s kontrolni skupinou nebyly zazname-
nany. Dalsi autofi Mgrkved et al. [37] sice
také nezjistili statisticky vyznamné roz-
dily mezi skupinou s biofeedbackem
a bez biofeedbacku, aviak u obou sku-
pin Zen doslo po 6mési¢nim cviceni ke
statisticky vyznamnému zvyseni svalové
sily svald panevniho dna. Autor dalsi stu-
die Basnet [6] zaznamenal signifikantni
zvyseni svalové sily u skupiny Zen, kterd
absolvovala cvi¢eni s pomoci biofeed-
backu v poloze vleZe na zadech.
Objektivnéjsi zhodnoceni efektu bio-
feedbacku poskytuji vysledky systema-
tické review Herderschee et al. [11], dle
které nebylo prokazano signifikantni sni-
zeni frekvenci uniku moci. Avsak v rdmci
vysledkl dotaznikového 3etfeni bylo
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statisticky vyznamné patrné, Ze zeny,
které cvicily s pomoci biofeedbacku,
méné udavaly, Zze nedoslo ke zlepseni
symptom( mocové inkontinence. Je
tedy mozné, ze vysledky v ramci dotaz-
nikového Setfeni mohou byt zkreslené,
jelikoz Zeny, které cvicily pomoci bio-
feedbacku, byly ve vétsim kontaktu se
zdravotnickym personélem. Tento faktor
ale nemohl ovlivnit vysledky nasi studie,
jelikoz hodnocené parametry byly po-
moci ultrazvuku objektivizovany (vyska
liftu).

Zaveér

Zavérem lze konstatovat, ze v nasi stu-
dii vliv biofeedbacku na vysku liftu svald
panevniho dna nebyl prokazan, a to
v zadné z uvedenych poloh ani u vybra-
nych metod. Vysledky vSak naznacuiji, ze
biofeedback by mohl byt pfinosny pfi
nacviku aktivace svalll panevniho dna
v poloze vleZe na zddech v pfipadé ana-
lytické metody. V tomto pfipadé Zeny
dosahovaly nejvétsi vysky aktivace s po-
moci biofeedbacku. Zaroven pfi tomto
zpUsobu aktivace bylo také nejvice zen
schopno provést spravnou aktivaci, aniz
by dochézelo k poklesu svald panev-
niho dna. Nicméné pfi porovnani po-
lohy vleze na zadech s polohou ve stoji
se prokazalo, ze vyska liftu baze moco-
vého méchyre je vyssi v poloze ve stoji.
Avsak toto zlepSeni odpovida jen na-
cviku aktivace pouze na zakladé slov-
niho povelu, tedy bez biofeedbacku.
Vzhledem k témto poznatkim by mohlo
byt pfi prvnich terapeutickych interven-
cich pfinosné svaly panevniho dna ak-
tivovat dle analytické metody vleze na
zadech nejprve s pomoci biofeedbacku
a v poloze ve stoji nejprve na zakladé
slovniho povelu. Po sprdvném prove-
deni analytické kontrakce by pak mohlo
byt terapeuticky pfinosné pokracovat
aktivaci panevniho dna pomoci metod
syntetickych. Pro nacvik aktivace svalli
panevniho dna je tradi¢né zvolena ze-
jména poloha vleze na zadech. Jelikoz
vsak k projeviim dysfunkce sval(l panev-
niho dna dochazi zejména ve stoji, méla

by byt aktivace téchto svall v této po-
loze zdUraznéna. Vzhledem k mensimu
poctu probandl v této studii by bylo
vhodné provést dalsi studie, které by
tyto predpoklady potvrdily.
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Predstava pohybu - neuralni podstata
a moznosti jejiho vyuziti ve fyzioterapii

Motor imagery — its neural principle and possibilities of its use
in physiotherapy
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Souhrn: Predstava pohybu neboli simulace pohybu v mysli bez jeho skute¢ného provedenti je soucasti planovani a pfipravy pohybu. Rozdil mezi
predstavou a skute¢né vykonanym pohybem je pak v utlumeni vlastniho provedeni pohybu. Pfedstava pohybu sdili se skute¢né vykonanym
pohybem podobné neuralni aktivace. Na zakladé této podobnosti, ktera je stale objektem zdjmu, se v ramci tréninku profesiondlnich sportovct
a ve fyzioterapii neurologickych nebo ortopedickych pacientd vyuziva k facilitaci motorického uceni, a tim ke zlep3eni kvality vykonani pohybu.

Klicova slova: predstava pohybu — exekuce pohybu - fizeni pohybu - Fizeni predstavy pohybu - rehabilitace

Summary: Motor imagery or simulating the movement in the mind without actually performing it is part of planning and preparing the
movement. The difference between motor imagery and motor execution is in the inhibition of the actual motor execution. Motor imagery shares
similar neural activation with motor execution. Based on this similarity, which is still an object of interest, it is used in the training of professional
athletes and in the physiotherapy of neurological or orthopaedic patients to facilitate motor learning and improve the quality of movement

execution.

Key words: motor imagery - motor execution — motor control - motor imagery control — rehabilitation

Uvod

Predstava pohybu byvala dfive sou-
¢asti tréninku vrcholovych sportovcl
a hracd na hudebni nastroj, nyni je i sou-
¢asti komplexni rehabilitacni péce, kdy
je nutné optimalizovat pohybovy deficit
a obnovit nezavislost v béZnych dennich
¢innostech pacienta. Predstava pohybu
je kognitivni schopnost, pfi niz dochazi
k simulaci pohybu v mysli se soucas-
nou absenci jeho skute¢ného provedeni
[1-4]. Pohyb s jasné vymezenym cilem
v sobé obsahuje nejprve predstavu
o pohybu, tedy vybér a plan pohybu
s vymezenim jeho parametrd (smér, roz-
sah, sila, rychlost, Gsili aj.), a dale jeho
ucinkl na vlastni télo a okoli. Skute¢né

vykonany pohyb se pak od pfedstavy
pohybu lisi v ndsledné iniciaci, jeho pru-
béhu a ukonéeni [5].

Predstava pohybu mize byt vyko-
navana z perspektivy prvni osoby (ki-
nesteticky) anebo treti osoby (vizudlné).
V rdmci vizualni predstavy pohybu se je-
dinec stava pozorovatelem pohybu jiné
osoby - diva se na pohyb, ktery provadi
nékdo jiny pfed nim - na rozdil od kine-
stetické predstavy, kdy si jedinec pred-
stavuje, Ze on sdm pohyb vykonava [6,7].

Profesiondlni sportovci nebo hudeb-
nici jsou schopni si pohyb predstavit
velmi redlné i s presnou polohou konce-
tin v pribéhu predstavovaného pohybu.
Tedy vnimaiji pfedstavovany pohyb, jako

by ho skutecné provadéli. Facilituji tim
synaptické spoje, které jsou aktivni i pfi
redlném vykonani stejného pohybu. Pre-
cizné nauceny pohyb je pak velmi inten-
zivné ukotven v pohybové paméti, a je
tak snazsi ho v rdmci tréninku vybavit,
coz je nékdy u pacientll (zejména s neu-
rologicky podminénou poruchou po-
hybu) slozité [6].

Aktivita centralni nervové
soustavy béhem predstavy
pohybu

S ohledem na potencial predstavy po-
hybu jako tréninkové metody se objek-
tem zajmu poslednich let stava zejména
neuralni aktivita pfi pfedstavé pohybu.
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Bylo zjisténo, ze mozkové oblasti, které
se podileji na skute¢ném vykonani po-
hybu, jsou aktivnijiz pti pouhé predstavé
pohybu. Mnozstvi studii se nasledné po-
kusilo ovéfit toto tvrzeni prostfednic-
tvim neurozobrazovacich technik — nej-
Castéji funkéni magnetickou rezonanci
(fMRI - functional magnetic resonance
imagin), pozitronovou emisni tomografii
(PET) nebo transkranidlni magnetickou
stimulaci (TMS). Metaanalyzy uvadi, ze
neurdlni mechanizmy pfedstavy a sku-
te¢né vykonaného pohybu je zadouci
objektivizovat, aby bylo mozné posoudit
efektivitu terapie nebo tréninku predsta-
vou [7-9].

PFi predstavé pohybu byla prokazana
aktivita v premotorickém kortexu, suple-
mentarni motorické arei (SMA), parietal-
nim kortexu, cingularnim kortexu, bazal-
nich gangliich, mozecku a nékteré TMS
studie uvadi i aktivitu v primarnim mo-
torickém kortexu [7,8]. Kinesteticka a vi-
zudlni pfedstava vykazuji aktivitu ze-
jména v precentrdlnim gyru, SMA, insulu
a putamen bazdalnich ganglii. Kineste-
tickd predstava dale aktivuje oblasti pre-
motorického a parietadlniho kortexu. PFi
pfedstavé pohybu horni koncetinou je
aktivni zejména premotoricky kortex,
zatimco u dolni kon¢etiny je shledana
aktivita predevsim v SMA, mozecku, pu-
tamen bazélnich ganglii a oblasti parie-
télniho kortexu [8]. Odlisnosti a podob-
nosti v zapojeni motorického systému
pfi riznych typech predstavy jsou stéle
predmétem debaty [7,8].

Pti skute¢né vykonaném pohybu je
mimo vyse zminénych oblasti mozku
pozorovana aktivita i v primarnim moto-
rickém kortexu, senzomotorickém kor-
texu a thalamu [10-12].

Pfedstava pohybu je soucasti pla-
novani a pfipravy pohybu. Rozdil mezi
pfedstavou a skutecnou realizaci po-
hybu je pak v inhibici vlastni realizace po-
hybu. Jedna z moznych inhibici pfi pred-
stavé pohybu by mohla nastat dle TMS
v mozecku [13]. Mozecek brani eferent-
nim impulzdm produkovanymi predsta-
vou pohybu, aby dosahly urovné michy

a kosternich sval(l, a mohla tak byt pro-
dukovéana fazicka svalova aktivita [14].
Dalsi inhibi¢ni vliv byl pozorovdn mag-
netoencefalografem na drovni SMA,
kterd utlumi aktivitu primarniho moto-
rického kortexu, a tim brani skute¢cnému
provedeni pohybu [15]. Jini autofi zmi-
nuji v kontextu inhibice mimo SMA také
kontralateralni primarni senzorickou ob-
last [16]. Mechanizmy inhibujici realizaci
pohybu vsak nejsou dosud zcela objas-
nény a vysledky nékterych studii proka-
zuji, Zze predstava pohybu moduluje ak-
tivitu svalU, které se podileji na realizaci
predstavovaného pohybu [3,5,17,18].

Formovani predstavy pohybu
na arovni frontoparietalnich
oblasti mozku
Premotoricky kortex vykazuje aktivitu
pfi predstavé a redlném pohybu v inferi-
ornim gyru a SMA, coz jsou oblasti, které
se podileji na vybéru, planovani a pfi-
pravé konecného provedeni pohybu
a také na asociacich mezi podnéty a ak-
cemi [8]. Uvazime-li, Ze mnozstvi casu
pro vykonani predstavy a redlného po-
hybu je velmi podobné, Ize soudit, Ze se
pfedstava pohybu taktéz sklada z jed-
notlivych fazi - plan a pfiprava pohybu
[7,8,18]. Bylo zjisténo, ze u jedincd po
cévni mozkové prihodé v oblasti fron-
talniho laloku mdze nastat zhorseni/ne-
schopnost pfedstavy pohybu. Pokud je
ale premotorickd oblast neporusena,
schopnost predstavy je zachovana [8].

Komplexné podminéné a interné ge-
nerované pohyby nebo vizuospacialni
transformace se déji prostiednictvim
SMA, se kterou je spjata také schop-
nost predstavy pfedmétu a jeho vlast-
nosti. SMA je shledana v rdmci predstavy
pohybu za jednu z nejzasadnéjsich ob-
lasti. Pfi pfedstavé pohybu by mohla mit
tato oblast podil na vy3e zminénych dé-
jich a zejména pak na iniciaci, simulaci,
programovani nebo doladéni pohybu,
pfesnd role je dana typem predstavy po-
hybu [7,8,19].

Parietalni kortex, konkrétné inferiorni
a superiorni parietalni laloky a supra-

marginalni gyrus, se stavaji aktivnimi pfi
pfedstavovaném i realném pohybu. Pa-
rietaIni kortex je oznacovan za centrum
multisenzorické integrace a jeho ¢asti se
ucastni redlného vykonani pohybu. Své
misto ma predevsim u vizualné vede-
nych pohybovych Ukold. Pfi predstavé
pohybu se pak ucastni na pfipravé po-
hybu, jeho cileni a nastaveni postury
[7,8,20]. Pokud je tato oblast narusena,
jedinec ma problémy se sebeuvédomé-
nim, perspektivou prvni osoby, napodo-
bovanim a také naslednou reprodukci
pohybu. Dale se ukazuje, ze jedinci s po-
rusenym parietalnim kortexem maji na-
rusenou schopnost predstavy pohybu,
jelikoz napodobeni i pfedstava pohybu
se odviji od tvorby internich modelt
a reprodukci, které jsou ulozeny v této
korové oblasti [8,21-23].

Co se tyce aktivace primarni moto-
rické oblasti pfi predstavé motorické
akce, panuji zde urcité rozpory [6,8,24].
Primarni motoricky kortex se podili na
podvédomém kddovani casoprostoro-
vych informaci a dale senzorickém zpra-
covani informaci pro nasledny pohyb.
Jedna se o oblast, odkud jsou vysilany
piikazy do periferie, které musi byt v pfi-
padé predstavy pohybu potlaceny [11].
Dle soucasnych poznatkl z fMRI nebo
PET studii neni aktivita v této oblasti po-
tvrzena anebo se objevuje, aviak s velmi
malym Gc¢inkem. Studie vyuzivajici TMS
viak uvadéji, ze pfi prfedstavé pohybu je
primarni motorickd oblast aktivni vzhle-
dem k excitaci v premotorické a/nebo
parietdlni oblasti, které maji projekce do
primarni motorické oblasti [7-9].

V soucasnosti je stale vice diskutovana
role somatosenzorického kortexu pfi
predstavé pohybu. Ve studiich je uvadén
predevsim v kontextu primarni senzo-
rické oblasti, ktera zpracovavd somato-
senzorické informace z téla. Somatosen-
zorické neurony maji projekce do michy
a stimulaci somatosenzorického kortexu
dochazi k vyvolani pohybu. Pfi pred-
stavé dosahu u tetraplegického pacienta
byly zjistény lokalizované kozni a pro-
prioceptivni vjemy. Tato oblast se dle au-
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tord podili na sméru pohybu pfi pfed-
stavé pohybu, ale nikoli na planovani
pohybu nebo predstavé polohy paze.
Pfi lézich somatosenzorického kortexu
je mozné pozorovat zasadni pohybové
deficity, u nichZ neni jasné, zda souvisi
s absenci senzorickych vjem(, tedy s na-
rusenim planovani pohybu, nebo s pfi-
mou ztratou v kortexu odpovédného za
tvorbu pohybu [25].

Formovani predstavy pohybu
na urovni bazalnich ganglii,
thalamu a mozecku

Vybér, pldnovéni a iniciace pohybu pfi
skutec¢né provadéné motorické akci
a jeji predstavé jsou reprezentovany ak-
tivitou v putamen a pallidu bazalnich
ganglii [7,26,27]. Bazalni ganglia se se
svymi spoji podili nejen na planovani
pohybové sekvence, ale také na dalSich
faktorech fidicich pohybovou strategii,
a to emocich a motivaci. Putamen se po-
dili na ulozeni a vybéru nau¢eného cho-
vani a automatickych dovednosti a déle
na rychlosti a rozsahu pohybu. Pacienti
s |ézi v oblasti putamen nejsou schopni
tvofit pfedstavu z perspektivy prvni
osoby, nicméné vizualni typ predstavy je
zachovan [6]. Thalamus je oznacovan za
.relé” v subkortiko-kortikalni smycce a je
dllezity pro senzomotorickou integraci.
Pfi pfedstavé a redlném vykonani po-
hybu se podili na upravé postury a spo-
jenim se SMA a putamen také na facili-
taci motorického uceni [28]. Excitace pfi
pfedstavé a skutec¢né vykonaném po-
hybu se vyskytuje také ve stfedni porci
mozeckuy, tj. vermis a paravermis, které
fidi rovnovéahu téla, a v mozeckové lo-
komoc¢ni oblasti, kterd se podili na re-
gulaci rychlosti a dava rytmické impulzy
mozkovému kmeni a mise [8,26,29]. Ak-
tivita mozecku koreluje s aktivitou sen-
zomotorické kiliry, protoze je zapojen do
senzorické zpétné vazby pohybu, kterd
umoznuje pfenos interni predstavy
o pohybu do skute¢nych fyzickych pod-
minek vnéjsiho prostiedi [6]. Léze mo-
zec¢ku narusuje pripravu pohybu a mize
zhorsit také predstavu pohybu [8].

Aktivita periferni nervové
soustavy béhem predstavy
pohybu
Skute¢né vykonany pohyb je spjat se
senzorickou zpétnou vazbou, kterd je
nenahraditelnou v fizeni pohybu, po-
skytuje totiz prostiedek k posouzeni
Uspésnosti pohybového planu a tvori
zaklad pro zlep3eni budouciho pohybo-
vého vykonu. Ridici oblast dostava in-
formace z receptort téla, zpracovava je
a integruje k zajisténi adekvatni odpo-
védi organizmu. Na generovani vnitini
senzorické predpovédi pfi skute¢né pro-
vedeném a predstavovaném pohybu se
muze podilet mozecek. Bylo zjisténo, ze
nas mozek v rdmci motorického uceni
vyuzivé rozporu mezi predpovidanou
zpétnou vazbou a skutec¢nou senzoric-
kou zpétnou vazbou (tzv. chyba senzo-
rické predikce) ke zlepseni planovani
pohybu a jeho fizeni. Pfedstava pohybu
tedy skutecné koresponduje s vnitini si-
mulaci pohybu v mysli, kterou lze pou-
zit ke zlepseni dalsiho vykonani pohybu
a navozeni neurdlni plasticity [30].

V rdmci pfipravy na pohyb dochazi
k aktivaci dalsi casti periferni nervové
soustavy, a to autonomniho nervového
systému (ANS), tedy vzestupnych vis-
cerdlnich drah, integra¢nich center na
urovni mozkového kmene, hypothalamu
a mozkové kdry, a nakonec sestupnych
sympatickych, parasympatickych a ente-
rickych vétvi, které reguluji ¢innost vnitf-
nich orgénu. Pfi nadchazejicim pohybo-
vém planu a jeho programovani, kdy se
stanovuji i jeho parametry (sila, ampli-
tuda a smér), je popisovana predpokla-
dana kardiovaskularni a respiracni adap-
tace, kterd pfipravuje organizmus na
pfedpokladany energeticky vydej [31].
V této fazi je nejspise aktivovana i pred-
pokladand zpétna vazba, ktera vznika pfi
skute¢ném provedeni pohybu, a to so-
mestetickd (proprioceptivni nebo hma-
tové informace), a dale ta, kterd vznika
vlivem pohybu na okolni prostiedi. ANS
je aktivni i tehdy, je-li s akci spojena
emoce (napf. Uspéch/neudspéch pfi pro-
vedeni), proto je mozné hledat spojeni

mezi fyziologickymi reakcemi ANS a my-
Slenkou na pohyb [1,18]. Mentalni pro-
cesy (pfedstava pohybu a pfedevsim
pozorovani pohybu) pak aktivuji ANS
pravdépodobné na zdkladé podobnosti
pozorovaného pohybu a vytvoreni vniti-
niho modelu pohybu. Aktivita ANS pfi
mentalnich procesech je viak pozoro-
véna v mensi mife nez pfi skute¢né vy-
konaném pohybu [31].

Aplikace do fyzioterapie
Cilem fyzioterapie je maximalni mozna
facilitace motorického uceni pro zlepseni
nebo obnovu pohybové samostatnosti
pacientll. Jako nejefektivnéjsi se pak jevi
terapie zamérené na konkrétni pohy-
bovy ukol, jehoz podminky provedeni
jsou obménovany. Predstava pohybu je
vhodnym doplrikem klasickych rehabili-
tac¢nich postupl. V soucasné chvili se vy-
uziva potencialu predstavy nejen u neu-
rologickych [6], ale také u ortopedickych
a traumatologickych pacientl (rehabili-
tace u totdlnich endoprotéz kolenniho/
kycelniho kloubu, po operaci hornich
koncetin nebo bederni patefe), u nichz
by mélo byt dosazeno nejefektivnéj-
Sich vysledkd z hlediska neporusenych
fidicich center pohybu [32,33]. PFi tré-
ninku predstavou se potencuje moto-
rické uceni, aniz by byl pohyb realné pro-
vadén [34]. Zafazeni pfedstavy pohybu
tak zlepSuje vnimani a planovani po-
hybu a také kvalitu a kvantitu skute¢né
vykonaného pohybu (konkrétné napf.
¢asnéjsi dosazeni pohybové samostat-
nosti, zvétseni rozsahu pohybu v pfislus-
ném kloubu, zlepseni flexibility, svalové
sily, rychlosti a presnosti pohybu). U or-
topedickych pacientu je také evidovano
snizeni rizika padu, zlep3eni schopnosti
chiize nebo zmirnéni bolesti [17,32,33].
Z terapie pfedstavou pohybu mohou
benefitovat zejména pacienti, u nichz je
vlastni pohyb omezen (napfiklad fixaci
nebo parézou). Pfedstavuje i vhodny
typ autoterapie (po instruovani jedince),
kterd nevede ke svalové Unavé. Jednd
se zaroven o nizkonékladovou (pacient
ji mUze provadét sam doma) a na pro-
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stor nenéroc¢nou alternativu, kterou je
mozné snadno aplikovat u vsech spolu-
pracujicich pacientti [2,34,35].

Pro koho je terapie predstavou
vhodna?

Zakladnim predpokladem pro vyuziti
pfedstavy pohybu v terapii je schop-
nost pfedstavu pohybu generovat,
proto je pred terapii zddouci schop-
nost tvorby mentalni reprezentace po-
hybu ovéfit, jelikoz ne vsichni jedinci
jsou tvorby predstavy pohybu schopni
(viz vySe). V praxi je uzivanym nastro-
jem subjektivni dotaznik pohybu — Mo-
vement Imagery Questionnaire a jeho
modifikace pro pfislusnou populaci/pa-
cienty [18]. Jedinec pohyb nejprve pro-
vede, nasledné zaujme vychozi pozici
a poté si pohyb dle pfislusné instrukce
predstavi (bez redlného provedeni) a na-
konec ohodnoti charakter (snadnost/ob-
tiznost) kinestetické a vizualni predstavy
na sedmistupriové skale, kdy hodnota 4
(a vyssi) znaci dobrou uroven (snadnéjsi
provedeni) pfedstavy pohybu, a pacient
tak mlze podstoupit terapii predstavou
pohybu [36,37].

Existuje mnoho forem tréninku pred-
stavou, oviem dulezité je, aby jedinec
predstavovany pohyb znal, tedy aby mél
v pohybovém sytému uloZenou realnou
senzomotorickou stopu pro predstavo-
vany pohyb. Prostfednictvim této repre-
zentace se totiz vytvaFi vnitini kineste-
ticky model, ktery facilituje planovani
pohybu. Pacient si pfedstavuje pohyb, se
nimz ma realnou zkusenost, at jiz aktivné,
nebo pasivné pod vedenim fyziotera-
peuta. Trénink funkéniho pohybu v pred-
stavé navic musi byt pro jedince smyslu-
plny s jasné vymezenym cilem, tak aby jej
motivoval, zaméfoval se na jeho emoce.
Pokud je pfedstava kombinovana se sku-
te¢nym provedenim pohybu, dochézi ke
zvyseni efektu tréninku [4,34,38].

Dalsi doporuceni

Na zakladé vysledkli mnoha studii je
doporucovana kinestetickd predstava,
a to z hlediska vyssi aktivace neuralnich

struktur spojenych se senzomotorickou
aktivitou, dale snazsiho a pfirozenéjsiho
generovani pfedstavy nez pfi vizudlnim
typu a v neposledni fadé také vétsi fa-
cilitaci motorického uceni [35,39-41].
Vizudlni typ predstavy zase napomaha
k uvédoméni sebe sama a k vy3si moti-
vaci. V pripadé vedeni fizeného tréninku
pohybu v predstavé nebo pfi snaze
o objektivizaci ucinkG predstavy po-
hybu na pohybovy systém a mechani-
zmy jeho fizeni je namisté vzdy jasna in-
strukce, jak ma byt pohyb predstavovan.
Bez této instrukce neni vylouceno, ze
pohyb v predstavé je jedincem simulo-
van pomoci vizudlni pfedstavy namisto
kinestetické a opacné [18].

Vychozi pozice jedince pfi pfedstavé
pohybu by méla odpovidat nastaveni
postury pfi redlném provadéni pohybu,
protoze tehdy dochazi k planovani po-
hybu spjatého s aktivaci pfislusnych Fi-
dicich center [34]. Je-li pozice spjata
napf. s drzenim néjakého predmétu,
mél by byt soucasti terapie (drzen pa-
cientem, byt ve stanovené vzdalenosti
od pacienta apod.). Tehdy dochazi k ma-
ximalizaci potenciadlu pfedstavy pro-
stfednictvim posturalniho a haptického
vnimani [42].

Dalsi proménnou, kterd ma vliv na
zvyseni efektivity pfedstavy pohybu,
je prostiedi, které by mélo odpovidat
prostiedi redlného vykonani pohybu.
Mnohdy vsak neni mozné terapii pro-
vadét ve stejném prostiedi, proto se do-
porucuje pofridit fotografii nebo video-
nahravku daného mista. U sportovcl se
doporucuje i obléct si dres pro jesté in-
tenzivnéjsi vnimani pohybu [42].

Aplikace predstavy pohybu v ramci
fyzioterapie je relativné nova. Proto
existuje nekonzistentnost v uréeni op-
timalni doby trvéni intervence pred-
stavou v rdmci terapie. V praxi se bézné
pouzivaji terapie predstavou v rozmezi
10-60 min [43]. Tento ¢as je spojen s krat-
kou pocatec¢ni a kone¢nou relaxaci pro
nabuzeni vys3si koncentrace a motivace
na predstavu pohybu. Je viak nutné zmi-
nit, Ze koncentrace ¢asem upadj, a proto

je vhodné predstavu pohybu stfidat
s jejim realnym provedenim [34,35].

VSechny vyse zminéné aspekty maji
dle mediciny zalozené na dukazech vy-
znamny vliv na Uspésnost terapie pred-
stavou pohybu, proto je zadouci se jimi
fidit, aby bylo dosaZzeno poZadovaného
efektu.

Budouci perspektivy
predstavy pohybu

V soucasné dobé je neurokognitivni za-
klad predstavy pohybu stale vice zkou-
man i na poli high-tech technologii, jeli-
koz se predstava testuje i jako prostiedek
pro ovladani pokrocilych koncetinovych
protéz nebo exoskeletonu, a tim vede
k provedeni pohybu. Podstatou je sni-
mani zmény elektrického potencialu
zpUsobeného aktivitou vznikajici pfi
predstavé motorické akce, kterd se vyu-
ziva jako prostiedek k ovladani exoskele-
tonu na postizené horni nebo dolni kon-
Cetiné, coz vede ke zvyseni schopnosti
motorické kiry ovladat svaly ve fyziolo-
gickych, nikoli patologickych pohybech.
Tato neuroplasticitu potencujici aplikace
se oznacuje jako motor-imagery-based
brain-computer interfaces a slibuje
mnohé zejména pro pacienty s ampu-
taci nebo plegii [44,45].

Zaver

Objektem zajmu studii zabyvajicich se
pfedstavou pohybu je pfedeviim jeji
neurdlni podstata na Urovni centrdlni
nervové soustavy (premotoricky kor-
tex, SMA, parietdIni lalok, cingularni
kortex, bazalni ganglia, mozecek a ne-
konstantné i primarni motoricky kor-
tex), periferni nervové soustavy a ANS.
Neuralni zaklad skute¢ného a predsta-
vovaného pohybu jsou v mnohém po-
dobné. Tyto neurdlni podobnosti jsou
neustale zkoumany zobrazovacimi tech-
nologiemi, nyni pfedevsim TMS, aby je
bylo mozné lépe objasnit a nasledné
vhodné vyuzit nejen u profesionalnich
sportovcd, ale také ve fyzioterapii u pa-
cientll s neurologickymi nebo ortope-
dickymi diagnézami. Zde ma predstava
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pohybu své opodstatnéni v kombinaci
s konvencni fyzioterapii pro facilitaci
motorického uceni, a z toho plynouci
zlepseni kvality pohybu. Jako kazda te-
rapeuticka/tréninkova technika ma
i tato své zasady, pfi nichz se stava efek-
tivni. Tou hlavni je schopnost generovat
predstavu a poté pfizpUsobit trénovany
pohyb a prostiedi tak, aby jedince moti-
vovaly, a tim dochazelo k potfebnym ne-
urdlnim mechanizmam.
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Biomechanicky pohled na riziko padu
senioru

Risk of falling in the elderly from a biomechanical point of view

D. Nohelova'? L. Bizovska', M. Janura', Z. Svoboda’

!Katedra prirodnich véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci
2Université Grenoble Alpes, AGEIS, Grenoble, Francie

Souhrn: Zvysujici se incidence padu je celosvétovym problémem, ktery ovliviiuje nejen kvalitu Zivota zainteresovanych osob, ale ma i rozsahly
ekonomicky dopad, a to jak pfimy — zahrnujici naklady na zdravotni pédi, tak i nepfimy — zahrnujici ztrdtu produktivity osob postizenych padem
ajejich rodinnych pfislusnikd. Je znamo, ze u seniord se incidence padd zvysuje, a proto se nabizi otazka, k jakym zménam, které mohou ovliviiovat
riziko a vyskyt padu, ve stafi dochazi. Z biomechanického hlediska jsou zasadni zmény, které se tykaji stavebnich ¢lank( systému (svaly, kosti,
klouby, vazy, fascie, potazmo smysly), ty vak nelze separovat od zmén neurofyziologickych, tedy od fungovani centrainiho nervového systému
(v¢. receptori). Ve stéfi se méni posturalni nastaveni, dochazi k omezeni rozsahu pohybu v kloubech, zhorsuje se kvalita mékkych tkani a kosti
(sarkopenie, osteopenie), snizuje se svalova sila, ztraci se zrakova ostrost a zhorsuje se sluch a fungovani vestibularniho aparatu. Pocet receptort
a jejich citlivost se snizuje, zpomaluje se vedeni nervovych vzruch(, pomalejsi je i proces vyhodnocovani informaci, tvorba odpovédi a nalezeni
adekvatniho pohybového schématu. Ovlivnén je také pfenos vzruchu na nervosvalovou ploténku a méni se pohybové stereotypy. Zména stavby
jedné struktury se zakonité projevi i ve zméné funkce dané struktury a ovliviuje funkci i stavbu dals$ich struktur. Vsechny zmény, ke kterym
dochazi postupné v pribéhu zivota ¢lovéka, maji pravdépodobné za nasledek zhorseni schopnosti lidského organizmu pruzné a efektivné
reagovat na zatézové situace, a zabranit tak padu.

Klicova slova: starnuti — pady — kontrolni systémy balanct - rizikové faktory padu

Summary: The growing incidence of falls is a global problem that not only affects the quality of life of those involved, but also has a far-reaching
economic impact, both direct - including health care costs, and indirect - involving the loss of productivity of those affected and their families.
It is known that the incidence of falls increases in the elderly, and therefore the question arises as to what changes occur in old age that may
affect the risk and incidence of falls. From a biomechanical point of view, there are fundamental changes that affect the building blocks of
the system (muscles, bones, joints, ligaments, fascia, and also the senses), but these cannot be separated from neurophysiological changes,
i.e. from the functioning of the central nervous system (including receptors). In old age, the postural setting changes, the range of motion in
the joints is reduced, the quality of soft tissues and bones (sarcopenia, osteopenia) deteriorates, muscle strength decreases, visual acuity is lost
and hearing and the vestibular system function deteriorate. The number of receptors and their sensitivity is decreasing, the conduction of nerve
impulses is slowing down, the process of evaluating information, creating responses and finding adequate movement patterns is also slower.
Neuromuscular junction is also affected and movement stereotypes change. A change in the construction of one structure will naturally result in
a change in the function of the given structure and affects the function and construction of other structures. All the changes that occur gradually
during a person’s life are likely to result in a deterioration of the human body’s ability to respond flexibly and effectively to stressful situations
and thus prevent a fall.

Key words: aging - falls — balance control systems - risk factors of falls

Uvod

Riziko a vyskyt padu se ve stafi zvy-
Suji [1-3]. Statistickd data rdznych zemi
uvadi, Ze az tfetina jedinct starsSich 65 let
zaziva v prabéhu jednoho roku pad
[4-6]. Nasledkem padu nejsou pouze

fyzickd zranéni, at uz vazna, ¢i stfedné
tézkda, a s nimi spojena ztrata nezavis-
losti, ale také strach z padu a vyhybani
se pohybové aktivité, které maji nega-
tivni vliv na zdravi, nezavislost a kva-
litu Zivota danych jedincl [7,8]. Vzhle-

dem k celosvétovému starnuti populace
se ocCekava zvyseni poctu zranéni souvi-
sejicich s pady [9,10]. Toto navyseni by
v roce 2030 mélo dosahovat jiz 100 %,
pficemz naklady na Ié¢bu by mély vzrist
az 0 170 % [11]. Rada studii ukazala, ze
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intervence zamérené na snizovani rizika
a vyskytu padu jsou efektivni [12-18].
V soucasné dobé je ale problematicka
dostupnost téchto program, nebot ne-
existuje jednotny systém péce ¢i chybi
centra zabyvajici se vyse uvedenou pro-
blematikou. Navic neni jasné, jak rdzna
napln intervenci ovliviiuje jejich efekti-
vitu. Adherence a motivace starsich je-
dincl k intervencim hraje rovnéz velkou
roli, nebot bez jejich aktivniho zapojeni
nemuze dojit ke zlepseni jejich stavu.

Starnuti

Proces starnuti mize byt povazovan za
nelinedrni systémovou reorganizaci téla,
tj. biologického systému [19]. Tradi¢né
byva starnuti povazovano za néco ne-
gativniho, co je spojovano s Ubytkem
struktur a omezovanim funkci neuromu-
skuloskeletalniho systému [20]. Dle kon-
ceptu dynamického systému v3ak pro-
ces starnuti neni zplsoben izolovanymi
zménami v rGznych strukturach, ale sou-
hrnnymi zménami ve vzajemné na sebe
plsobicich subsystémech [20]. Zmény
spojované se starnutim mohou byt od-
razem zivotniho stylu jedince a ovliv-
nény vyskytem disabilit vychazejicich
z onemocnéni [21,22]. Ve stéfi vykazuje
systém méné komplexni vzorec variabi-
lity [23]. Ztrata komplexnosti se odrazi
v tendenci k pravidelnéjsimu kolisani fy-
ziologickych parametr(, coz byva spojo-
vano také s nizsi adaptabilitou [24]. Sou-
Casné je pozorovana tzv. dediferenciace,
tj. ztrata funkcni specializace struktur,
mechanizm ¢i chovani, jez se tak stavaji
jednodussimi, méné zietelnymi a spo-
le¢nymi pro rGzné funkce. Dovednosti
(neurélni spojeni) vytvatejici se v pri-
béhu Zivota se postupné vytraceji, cho-
vani systému je Iépe predvidatelné a pe-
riodictéjsi [19].

Starnuti je dale charakteristické zvy-
Senou citlivosti a zranitelnosti, progre-
sivnim poklesem fyziologickych funkci,
zménami v biochemickém slozeni tkani
a omezenim schopnosti adaptivné rea-
govat na environmentélni podnéty. Pro
proces senescence je typické snizovani

efektivity a G¢innosti fungovani lidského
systému, v organizmu dochazi k hro-
madéni rozlicnych defektl (chyb), pfi-
¢emz organizmus ztraci schopnost tyto
defekty opravovat a nahrazovat vadné
¢i odumtelé bunky novymi (Hayflick(v
limit - neschopnost obnovovat sprav-
nou strukturu biomolekul neomezené
dlouho), je nachylnégjsi k rlznym one-
mocnénim, ztraci se jeho vitalita a do-
chazi k postupnému ,chatrani” télesné
schranky jedince [25].

Teorii, které objasfuji proces starnuti,
je mnoho — napf. stochastické (teorie so-
matickych mutaci a opravy DNA; teorie
chyba-pohroma; teorie pfi¢nych vazeb/
modifikace proteinu; teorie volnych ra-
dikald/mutaci mitochondridlni DNA)
a vyvojové-genetické (geny dlouhoveé-
kosti; syndromy zrychleného starnuti;
neuroendokrinni a imunologicka teorie;
teorie programovaného starnuti ¢i bu-
nécného starnuti - telomery, bunééna
smrt). Stochastické teorie predpokladaiji,
Skozenim molekul, pficemz se tato po-
Skozeni hromadi a pfi dosazeni urcitého
stupné zpusobuji pokles fyziologickych
funkci. Vyvojové-genetické teorie vni-
maji starnuti jako soucast genetického
programu a fizeného procesu vyvoje
a dospivani [25].

Zmény sledované ve stari

Ve stafi dochazi ke zméndm na buné¢né
i molekuldrni drovni, které se odraziv cel-
kovych zménach biologického systému.
Télesné zmény postihuji vétsinu orgéno-
vych soustav, tj. systém respiracni, kardio-
vaskuldrni, nervovy, pohybovy, tra-
vici, pohlavni a vylu¢ovaci, Ustroji kozni
i smyslové vnimani. Z funkéniho hlediska
nas muze zajimat napf. ztrata elasticity
a pruznosti tkani, fidnuti kosti s ubytkem
svalové hmoty, pokles pracovni kapacity
srdce, snizeni vykonnosti dychaciho sys-
tému, snizeni schopnosti vedeni a pfiji-
mani vzruch( nervovymi vlakny a zpo-
maleni reflexd, redukce ostrosti zraku
a sluchu, snizeni vysky postavy a ztrata
napfimeni projevujici se napf. mirnym

predklonem pf¥i chlizi, zhorsené vnimani
pohybu a dotyku ¢i zpomaleni psycho-
motorického tempa. Starsi osoby rea-
guji ve srovnani s mlad$imi pomaleji, ale
presnéji, jednaji podle schémat, k sesta-
veni programu potrebuji vice ¢asu, hife
se mezi rlznymi programy orientuji
a ztraci schopnost prechazet z jednoho
programu cinnosti na jiny [20,26,271].

Pojivové tkané

Ve stéfi dochézi ke zméndm v pojivo-
vych tkanich, v kostni hmoté, chrupav-
kach, synovidlni tekutiné a kolagenu.
Zmeény cirkulujicich humoralnich fak-
torll (hormony, cytokiny, ristové fak-
tory), alterace programovaného bunéc-
ného starnuti (ztrata schopnosti buriky
délit se a rast), pomalejsi obnova bunék
pojivovych tkani, zmény v sitovani
makromolekul (matrix), zvyseny obsah
pigmentl a tukovych latek uvniti bunék,
ztrata schopnosti bunék fungovat a je-
jich pocinajici abnormalni fungovani,
hromadéni odpadnich latek ve tkanich
(lipofuscin) a zmény v procesu apoptdzy
pfedurcuji zménu biologickych pro-
cesl pojivovych tkani a vedou ke sni-
zeni efektivniho udrzovani homeostazy
ve tkanich u starsich lidi, coz se navenek
projevuje zvysenou tuhosti, snizenou
silou a ztratou obsahu vody [28]. S pfi-
byvajicim vékem dochazi déle ke zmen-
Seni tloustky a hustoty subchondralni
kosti (vrstva pod kloubni chrupavkou).
Zmény kostni tkané maji pfimy vliv na
pohyblivost kloubd, postihuji totiz i sa-
motné kloubni plochy, coz nasledné pa-
sobi na vlastni mechaniku kloubt [29].
Ve stafi jsou pohyby kloubd pomalejsi
a méné flexibilni, nebot dochazi ke zten-
¢eni chrupavky, klesd mnozstvi syno-
vidlni tekutiny uvnitf kloubd a zkracuji
se vazy, které ztraci také svoji flexibilitu,
coz zpUsobuje zminény pocit kloubni
tuhosti. S vékem se snizuje velikost
molekul kyseliny hyaluronové v syno-
vialni tekutiné kloub(, coz omezuje jeji
schopnost uc¢inné tlumit a ,promazavat”
klouby pro zachovani koordinovaného
pohybu. Vazy, slachy, kosti, chrupavky
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i kGize obsahuji kolagen. S pfibyvajicim
vékem klesa hladina kolagenu, ktery ma
zasadni vliv na pruznost tkani a méni se
jeho struktura, coz vede ke ztraté flexibi-
lity a zvySuje se kifehkost zminénych po-
jivovych tkani [30].

Svalova hmota a svalova sila

S pfibyvajicim vékem byva sledovan také
Ubytek kosterni svalové hmoty, a to z hle-
diska jejiho objemu i funk¢nosti [31].
Tento fenomén se nazyvé sarkopenie
a byva doprovazen snizenim svalové sily
(maximalni, rychla, reakéni, vytrvalostni)
a snizenim poctu motorickych jedno-
devsim o ztratu rychlych svalovych vla-
ken (II. typ), coz limituje zejména rychlou
silu [32]. Dale dochazi k tomu, Ze zbyva-
sah inervace, a to proto, aby kompen-
zovaly funkci zaniklych motorickych
jednotek [33]. U starsich lidi vsak bylo
pozorovano dosahnuti tzv. inflek¢niho
bodu, kdy se jiz velikost motorickych jed-
notek nezvysuje, ale naopak snizuje. Diky
modernim technologiim, které umoznily
izolovat jednotliva svalova vlakna, byly
objasnény jejich enzymatické a kontrak-
tilni vlastnosti [34]. I1zoformy tézkého
fetézce myosinu urcuji zakladni vlast-
nosti svalovych vldaken - typ | (pomalé
oxidacni), typ lla (rychlé oxidacné-gly-
kolitické) a typ llb (rychlé glykolitické).
Kromé zminénych ,cistych” forem exis-
tuji i hybridni formy, jejichz charakteris-
tiky (fenotyp) se nachazeji na pomezi.
Starnuti zpUsobuje proporcionalni zvy-
seni tézkych fetézcll myosinu determi-
nujicich svalova vldkna typu | i denervaci
svalovych vlaken [35], ale pfeména rych-
lych svalovych vlaken na pomald proka-
zana nebyla. Presto byl u starych jedinct
(primérny vék 88 let) sledovan profil téz-
kych fetézch myosinu, ktery indikoval
mimoradné vysoké procento hybridnich
izoforem (tj. 51 % : 20 % sledovanych
u mladych jedinctl) [36]. Déle bylo po-
zorovano, ze rychld (fast-twitch) vlakna,
kterd prekonala starnutim podminénou
ztrdtu motorickych jednotek, se stala

Lelitnimi” (kompenzaéni mechanizmus).
U velmi starych jedincl (prdmérny vék
89 let) bylo totiZ v porovnani s mladymi
jedinci (20 let) zjisténo, Ze svalova vldkna
typu lla vykazuji vyznamné vyssi norma-
lizovanou silu pfi zohlednéni jejich veli-
kosti, sily a rychlosti [37].

Rozsahy pohybu a provedeni
pohybu

Se zménou postury, tj. odliSnym nasta-
venim segment0 téla, souvisi i zmény
v rozsahu pohybu v kloubech a zmény
v napéti ligament, slach, svalovych vla-
ken, fascii a kize. Ve stafi se snizuji pa-
sivni i aktivni rozsahy pohybu kloub,
pficemz aktivni se ¢asto snizuji vice
nez pasivni, a soucasné toto snizeni
neni rovnomérné — razné klouby maji
rdzny stuperi omezeni pohybu a lisi se
také smérem omezeni [38,39]. Biome-
chanické postaveni kloubnich ploch je
u mladych a starsich jedincl odlisné,
proto mohou byt patrné i zmény v pro-
vedeni pohybu. S tim souviseji i odlisné
rozsahy pohybu v jednotlivych klou-
bech s rozdily v distribuci adekvatni
svalové sily. Ve stafi se také vice projevi
nevhodné pohybové stereotypy a dfive
funk¢ni problémy jiz casto nabyvaji
stukturdlni charakter.

Postura a vzpfimené drzeni
téla

Vzptimend poloha téla osciluje vlivem
dynamického udrzovani polohy, ale i vli-
vem respiracnich pohyb( ovliviujicich
profil postury [40]. Udrzovani vzpfime-
ného drzeni zavisi jak na parametrech
souvisejich s plsobenim tihové sily, jako
jsou vyska, hmotnost, struktura seg-
ment( a vlastnosti opérné plochy, tak
predevsim na svalové aktivité [40]. Gra-
vitace ma na vzpfimené drzeni téla tr-
valy rusivy efekt vyvolavajici pertubace
s tendenci posouvat tézisté mimo opér-
nou bazi [41]. S roustoucim vékem se
konfigurace lidského téla méni. | pres
fadu vyjimek, které mohou byt zpUso-
beny nemocemi, zivotnim stylem, pra-
covni naplni a vlivem okolniho prostredi,

nalézame u starsich dospélych podobny
charakter zmén posturalnich i funkcnich
s poklesem schopnosti a vykonnosti
jedinca.

Zmény postury, které se u seniord ob-
jevuji, maji vliv na biomechanické fun-
govani celého téla. Neuromuskulofas-
cioskeletdIni zmény jsou spolu Uzce
provazané, nebot porucha jednoho sys-
tému vyvolava, zplsobuje, odrazi se ci
vznika soucasné s poruchou ostatnich
systém. | pres tuto funk¢ni i strukturdini
propojenost ¢asto hodnotime jednotlivé
systémy oddélené a snazime se najit pri-
marni pFic¢inu téchto ¢asto dysfunkénich
zmén. S pribyvajicim vékem se méni dr-
Zeni téla a postaveni patefe. Pro stafec-
kou postavu je typickd mensi télesna
vyska a tzv. shrbeni, které je spojeno
s atrofii meziobratlovych disk(, s fidnu-
tim tél obratlG a s atrofii kosternich svald,
které ztraceji svoji primarni funkci. Patef
jako celek tedy pozbyva na vysce, méni
se jeji typické zakfiveni a omezuje se
jeji hybnost. Postupné dochazi ke zvy-
raznéni kfivek patefe, pficemz nejna-
padnéjsi je kyfotizace hrudniho Useku
patefe s odpovidajicimi zménami v ob-
lasti bederni a krcni. Téla obratlt jiz ne-
jsou postavena vertikalné ,nad sebou”,
ale jakoby ,utikala” anteriornim ¢i poste-
riornim smérem do zesikmeni, coz méni
jejich artikula¢ni plochy. Soucasné se
méni i postaveni hlavy, hrudniho kose,
ramenniho a panevniho pletence i hor-
nich a dolnich koncetin. Odlisné nasta-
veni segmentl téla zakonité méni hyb-
nost a pasobici sily. Ztraci se centrované
nastaveni, tj. pozice jednotlivych seg-
mentl, pfi niz jsou sily plsobici na
kloub rovhomérné rozlozeny na styc-
nych plochach, kloubni pouzdro je mi-
nimalné napjaté, kloubni vazy jsou uvol-
nény a svaly v tomto nastaveni mohou
fungovat efektivné s minimalnimi ener-
getickymi néaroky, nebot maji pfiznivé
mechanické podminky, které umozniuji
produkovat velké napéti/silu. Toto ne-
utralni postaveni segmentl umoznuje
z biomechanického hlediska idedlni sta-
tické zatizeni [42].
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Rizikové faktory padu

Pro tvorbu co nejefektivnéjsich ,proti-
-padovych” intervenci je nutné vycha-
zet ze samotné pficiny padu. Pficiny
padu jsou vsak casto multifaktoridlni.
Dlvodem inciden¢niho padu mize
byt jak fyzicky stav jedinc(, tak i jejich
okolni prostredi. Rizikové faktory padu
proto rozliSujeme na vnéjsi a vnitini
[43-45]. Délit je mUzeme také na fak-
tory biologické, behavioralni, environ-
mentélni a socioekonomické [11]. Pad
je vysledkem slozitych komplexnich in-
terakci vyse uvedenych rizikovych fak-
tord, které se vzéjemné zesiluji, a byva
definovan jako ,neocekévana udalost,
jejimz dasledkem je nepredvidané spo-
¢inuti osoby na zemi, podlaze ¢&i plose
nizsi vyskové trovné” [43,44].

Biologické rizikové faktory zahrnuji
charakteristiky, které souviseji s lidskym
télem. Patfi mezi né napt. vék, pohlavi
a rasa; pokles urovné fyzickych, kogni-
tivnich a afektivnich schopnosti ¢i ko-
morbidity spojené s chronickymi one-
mocnénimi (Parkinsonova choroba,
Alzheimerova choroba, artritida, osteo-
pordza, hypertenze, diabetes mellitus
atd.) [11,46]. Cetnost a zavaznost bio-
logickych rizikovych faktor( se ve stafi
zvysuje, a to mimo jiné i jako disledek
procesu starnuti.

K behavioralnim rizikovym faktorim
patii ty faktory, které se tykaji lidskych
¢ind, emoci a kazdodennich rozhod-
nuti. Lze je, na rozdil od biologickych ri-
zikovych faktord, modifikovat, upravo-
vat, a to nezavisle na véku. Prikladem
mUze byt rizikové chovani, kam se fadi
napf. nadmérny pfijem alkoholu, uzi-
vani velkého poctu léka (nezadouci ve-
dlejsi ucinky), sedavé chovani, nezdrava
strava, nedostatek pohybu, tj. nezdravy
zivotni styl [11,47]. Behavioralni rizikové
faktory maji pfimy dopad na biologické
charakteristiky jedince.

Environmentalni rizikové faktory
oznacuji predevsim souhru fyzickych
predpokladl jedince a jeho okolniho
prostiedi, a to v¢. rizikového domdciho
i venkovniho prostiedi. Za rizikové jsou

povazovany napf. Uzké schody, kluzka
podlaha a kluzky povrch schodd, volné
koberce, prahy, nedostate¢né osvét-
leni, nevhodny design budov ¢i popras-
kané nebo nerovné chodniky [11]. Tyto
faktory nebyvaji samy o sobé pfi¢inou
padu. U starsich lidi vsak mohou napo-
mahat vzniku padu, nebot jejich schop-
nost prizplisobeni se zevnimu prostredi
muze byt z rGznych pficin narusena.

Mezi socioekonomické rizikové fak-
tory se radi ty faktory, které jsou ovliv-
nény socidlnimi podminkami a ekono-
mickym postavenim jedincd. Zahrnuji
napf. nizky pfijem, nizké vzdélani, nevy-
hovujici bydleni, nedostatek socialnich
interakci, omezeny pfistup ke zdravotni
a socialni péci a nedostatek komunitnich
zdrojh [11].

Vsechny uvedené faktory jsou tésné
provdzané a o tom, jaké je riziko padu,
rozhoduje v daném okamziku jejich sou-
hrnny efekt. Riziko padu také uzce sou-
visi se strachem z padu a schopnosti se
s padem vyrovnat, s nezodpovédnym
chovanim (lezeni po zebfiku atd.), s ne-
vhodnou obuvi [48,49] a oblec¢enim i
s nosenim a prenasenim bfemen, s po-
hybovou aktivitou a vyzivou [50-52].
K vnitfnim rizikovym faktorim patfi
napf. svalové oslabeni, snizend fyzicka
zdatnost, snizeni svalové sily, zhorseni
rovnovahy a chlize, zhoreni flexibility
a koordinace, ztrata citlivosti a vnimani
koncetin a chodidel, bolest chodidel, je-
jich onemocnéni, deformace ¢i dFivéjsi
zranéni, problémy se zrakem, ztréta slu-
chu, chronickd a akutni onemocnéni, za-
vraté, posturalni hypotenze, kognitivni
deficit (v¢. zmatenosti, demence a de-
liria), deprese a v neposledni fadé také
sarkopenie (tj. Ubytek svalové hmoty)
[11,53]. Ke zvyseni rizika padu mohou
pfispivat také rdzné skupiny |éka. Ne-
gativni vliv byl pozorovan napf. u ben-
zodiazepinl (Uzkost, spanek), psy-
chotropnich latek (deprese), tyroxinu,
analgetik, antikoagulantt a mnoha dal-
Sich [11]. Starsi lidé maji navic tendenci
uzivat vétsi mnozstvi 1ékd v porovnani
s mladymi lidmi, s ¢imz souvisi i inter-

akce mezi rliznymi Iécivy. Problematické
je také nedodrzovéni doporuceni stano-
venych |ékafem (napf. nadmérna konzu-
mace léciv ¢i zapomenuti na medikaci),
coz mlze vést k porucham bdélosti,
Usudku a koordinace; k zavratim, ke zvy-
$ené ztuhlosti a slabosti, ke zmé&nam me-
chanizmu udrzovani rovnovahy a schop-
nosti rozpoznat prekazky a pfizplsobit
se jim [52].

Biomechanické hledisko rizika
padu

Z biomechanické pohledu je riziko padu
Uzce spjato s procesem posturalni kon-
troly. Posturalni kontrola je nezbytna
pro Uspésnou realizaci motorickych akci
a zahrnuje kontrolu pozice téla v pro-
storu, orientaci a stabilizaci [54,55]. V kli-
dovém stoji télo nepretrzité osciluje ve
sméru anteroposteriornim i mediola-
terdlnim [56]. Tyto oscilace nazyvame
spontannimi titubacemi [56]. Titubace
vznikaji korekénim zdsahem fazickych
svall trupu a koncetin, které se snazi na-
vracet plsobisté reakeni sily (tj. pdso-
bisté vektoru vysledné reakeni sily) do
stfedu opérné stabilizacni baze [40,571.

Zdravy systém disponuje schop-
nosti rychle, pfesné a koordinované re-
agovat na aktualni stav prostredi nebo
jeho zménu. Potencialni nebezpelné
ddsledky nepredvidané, rusivé plso-
bici zmény prostredi jsou omezovany
reflexni ¢innosti misniho servomecha-
nizmu slouziciho k zamezeni destabi-
lizace, a tim i padu. Riziko padu byva
snizovano skrze automaticky reflexni
pohyb zaméreny proti padu, na néjz na-
vazuje védomé fizeny obranny pohyb
korigujici destabilizaci s cilem zabranit
padu [40]. Pad je tedy néasledek neade-
kvatni odezvy lidského systému, kterd
muUze byt zplsobena vnéjsim, ale i vniti-
nim plGsobenim.

Pro eliminaci padu se za klicové pova-
zuje udrzeni balance neboli posturdlni
stabilizace, tj. kontrola tézisté ve vztahu
k opérné bazi, tedy neustalé udrzovani
polohy tézisté nad opérnou bazi [53].
Kontrolni systém balance sestavéa ze
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Tab. 1. Kontrolni systémy balance (prevzato a upraveno z [27]).

Kontrolni systémy balance

Senzoricky systém

Centralni nervovy systém

Motoricky systém

Subsystémy

vestibularni systém

vizualni systém

proprioceptivni somatosen-
zoricky systém (svalova vie-
ténka, receptory ve Slachach,
kloubech a kzi)

exteroceptivni somatosenzo-
ricky systém (receptory v cho-
didlech, dlanich)

micha a mozkovy kmen

senzoricka jadra; (pre-) mo-
toricka, frontélni a prefron-
talni kara

mozecek

motorické jednotky

svaly

slachy

Funkce v udrzovani balance
vnimani linedrniho a uhlo-
vého zrychleni hlavy a gravi-
tacniho zrychleni

vnimani lineadrniho a thlo-
vého zrychleni hlavy a po-
tencialnich prekazek v pro-
stredi ohrozujicich udrzeni
rovnovahy

udrzovani postury a vnimani
pohybu segmentu téla vici
sobé navzéjem

vnimani hmatovych infor-
maci a sil vyvijenych na pro-
stredi prostiednictvim chodi-
del a dlani

misni reflexy a automatické
rovnovazné reakce

predvidani vlastnich a vnéj-
sich pertubaci, inhibice plédno-
vanych aktivit

senzomotorickd integrace

regulace sily

produkce sily

prenos sily ze svall na kostru

Vliv starnuti

Ubytek senzord, snizena am-
plituda vestibularnich reflext

Ubytek senzor(; snizena os-
trost, zhorsené vnimani
hloubky a kontrastu, zhor-
sené prizplUsobeni se slabému
osvétleni a ménici se vzdale-
nosti predmétd v prostredi

Ubytek poctu a citlivosti sen-
zorU; snizené vnimani polohy
kloub{

Ubytek senzory; snizena citli-
vost chodidel

Ubytek bilé hmoty (myelinova
pochva, myelinové nervova
vlakna), zpomaleni pfenosu
senzorickych informaci

ubytek bilé (myelinova po-
chva, myelinové nervova
vldkna) a $edé hmoty (ner-
vové buriky), naruseni senzo-
rické integrace a inhibice

Ubytek Sedé hmoty (ner-
vovych bunék), zhorsena
koordinace

ubytek poctu motorickych
jednotek, snizena presnost
Ubytek svalovych vlaken (ze-
jména typ Il.), snizend svalova
sila a vykon

snizend tuhost, pomalejsi pre-
nos sily

senzorickych subsystémd, jejich afe-
rentnich nervQ, rozsahlé neuralni/moz-
kové sité a motorického systému [27].
Senzoricky systém je tvorfen vizudlnim,
vestibularnim a somatosenzorickym
(proprioceptivnim a exteroceptivnim)
subsystémem, které jsou zodpovédné
za interakce s prostiedim a za urcovani
polohy téla. Informace z téchto subsys-
tému jsou vedeny a dale zpracovavany
centrdlnim nervovym systémem. Ten
rozhoduje o odpovédi, tedy co je zapo-

trebi k udrzeni ¢i obnoveni balance, a to
na zékladé porovnani, vybéru a kombi-
nace senzorickych vstupt. Po uréeni od-
povédi, tj. zplsobu provedeni pohybu,
jsou zvoleny a nastaveny vzorce svalové
aktivity a skrze svalovy systém dochazi
k vlastni realizaci pohybu. Provedeni to-
hoto pohybu je opét sledovano senzo-
rickym systémem, ktery vytvaii zpétnou
vazbu. Nestabilita vSéak nemusi byt pouze
detekovana zpétnou vazbou (feedback),
muze byt i predvidana prostrednictvim

dopredu pred vlastnim padem (feedfor-
ward). Senzoricka aference je v tomto
pfipadé vyuzita k predikci budou-
cich pertubaci. Diky anticipac¢ni reakci
mohou byt tyto pertubace zmirnény ci
dokonce zcela eliminovany [27,45].

Pro kontrolu balance jsou dulezité
vsechny uvedené subsystémy a jejich
kooperace, presto se mira jejich zapo-
jeni a dualezitosti v rGznych situacich lisi
(bézna chize, chiize ve tmé, chlize proti
proudu feky). Omezeni ¢i nedostate¢na
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funkce jedné podslozky mize byt kom-
penzovéana jinymi podslozkami, tj. zvy-
$enim vyznamu funkce ostatnich. Kom-
penzac¢ni kapacita je vSak omezena,
proto mizeme zejména v narocnéjsich
situacich a podminkach sledovat ne-
dostatky v udrzovani balance. Jakmile
dojde k vyrazné poruSe nebo omezeni
jednoho subsystému ¢i subsystémd, od-
radzi se to v kvalité provedeni ukonu. Jeli-
koz jde o vysoce komplexni proces, neni
jednoduché odhalit, na které Urovni se
vyskytl problém, nebot jednotlivé cin-
nosti jsou Uzce provazané. Fyziologické
starnuti téchto subsystému vsak muaze
limitovat nasi schopnost fidit balanc
(tab. 1).

U jedincl starsich nez 60 let byva po-
zorovano progresivni zvysovani titubaci
téla [20,58]. To byva povazovano za na-
sledek zvySeného ,Sumu” v systému (or-
ganizmu), ktery je pficitan degradaci
senzorického systému, kterd se objevuje
pfi starnuti [59]. Aby se spontdnni titu-
bace pozorované u mladych jedincl po-
dobaly tém, které jsou sledovany u star-
Sich dospélych, musela by se hladina
Sumu zvysit o 50 % [56]. Zvyseni titubaci
u starsich jedincl indikuje dle nékterych
autord nestabilitu, a proto byva spojo-
vano s incidenci padu a povazovano za
Skodlivé [60].

Jini autofi vSak oponuji a uvadi, ze
centralni nervovy systém zamérné pro-
dukuje titubace, které jsou tzv. pri-
zkumnym mechanizmem pro ziskavani
senzorickych informaci [59]. Tato stra-
tegie zabranuje adaptaci senzorickych
receptord a soucasné stimuluje zapo-
jeni vétsiho poctu receptort a podpo-
ruje jejich rozmanitost (rychle a pomalu
adaptujici se receptory). Skrze titubace
by tak z hlediska kvality a kvantity mélo
dojit k ziskani spolehlivych senzoric-
kych vstupd, jeZ jsou vyuzivany v po-
sturdIni kontrole. Vzhledem ke zvy3eni
prahd detekujicich vjemy muze déle
zvyseni fyziologického kolisani u star-
Sich dospélych slouzit k ziskani kvalit-
néjsich informaci o mezich (limitech)
stability [20].

Pfirozené, napf. pfi dychéni, se ryt-
micky méni tvar hrudniku a bfisni kra-
jiny, ¢imz se méni i poloha prdmétu té-
7isté do opérné baze [40]. Tyto diskrétni
zmény jsou zaznamenavany senzoric-
kym systémem a porovnavany s infor-
macemi z kortexu, vestibularniho apa-
ratu, mozecku a zrakového organu.
Zpracované a vyhodnocené informace
slouzi nasledné k pfizplsobeni polohy
télesnych segmentd (prostfednictvim
aktivity muskuloskeletaIniho systému)
aktualnimu stavu prostredi. Vzhledem
k latenci jak nervového, tak i musku-
ldrniho systému mizeme sledovat vy-
chylky, napt.,,hru $lach’, které jsou zndm-
kou adjustace polohy jednotlivych
segment. Informace ziskané z vnéjsiho,
ale i vnitfniho prostiedi jsou nepfretrzité
zpracovavany a vyuzity jak pfi udrzovani
kvazistatické polohy (stoj, sed), tak i pfi
provadéni dynamického pohybu [40].

Zaver

S pfibyvajicim vékem se lidsky organi-
zmus méni. Tyto zmény maji involu¢ni
charakter a byvaji spojovany s Ubytkem
funkci a struktur. Pfrevazné jsou hod-
noceny jako negativni. Z biomecha-
nického hlediska jsou zdsadni zmény,
které se tykaji stavebnich ¢lankd sys-
tému (svaly, kosti, klouby, vazy, fascie,
potazmo smysly — zrak, sluch a vestibu-
larni aparat), ty ale nelze oddélovat od
zmén neurofyziologickych, tj. od fungo-
vani centralniho nervového systému (v¢.
receptord). Dochazi napt. ke zméné po-
sturalniho nastaveni, pfitomna byva sar-
kopenie a snizend svalova sila, omezené
rozsahy pohybu a zména kvality mék-
kych tkani. Dale se objevuji problémy
se zrakem, sluchem a vestibuldrnim
aparatem, dochazi ke snizeni citlivosti
a k ubytku receptord, ke zpomaleni ne-
uralniho vedeni (vedeni nervovych vzru-
cht), ke zpomaleni procesu vyhodno-
covani informaci, ke zpomaleni tvorby
vhodné odpovédi ¢i nalezeni vhodného
pohybového schématu. Vyhodné pohy-
bové stereotypy mohou byt nahrazeny
nevyhodnymi az patologickymi stereo-

typy. Zmény se mohou objevovat i pfi
pfenosu vzruchu na nervosvalovou plo-
ténku a v neposledni fadé se kumuluji
zmény zpusobené rlznymi onemocné-
nimi, pfipadné spojené s dlouhodobym
¢i kratkodobym uzivanim medikace. Tyto
zmény byvaji sledovany soucasné, a to
proto, Ze uvedené struktury (soucasti)
lidského organizmu jsou od sebe neod-
délitelné. Zména stavby jedné struktury
se zakonité projevi ve zméné funkce této
struktury a ovliviuje funkci i stavbu dal-
Sich struktur. Vsechny tyto zmény, ke kte-
rym dochdzi postupné v priibéhu Zivota
jedince, maji pravdépodobné za nésle-
dek zhor3eni schopnosti lidského téla
reagovat na zatézové situace (tj. situace
predchazejici padu). S rostoucim vékem
se zvySuje nejen Cetnost téchto zmén,
ale zhor3uji se i jejich nasledky, nebot
systém ztraci také kompenzacni kapa-
citu, tj. mechanizmy, kterymi zprvu na-
hrazoval funkci pozménénych télesnych
struktur. To vSe muze urcitou mirou li-
mitovat adaptaci biologického systému
a zvysovat riziko i vyskyt padu ve staii.

Proces starnuti dosud stale skryva
mnoho otazek. Presto je snahou po-
chopit zékladni mechanizmy starnuti,
k cemuz pfispivaji nejnovéjsi poznatky
a porozuméni zakladnim biologickym,
genetickym, molekuldrnim a buné¢nym
aspektlm zivotnich procesu.
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Joga - vhodna doplnkova metoda
onkologickej lie¢by?

Yoga - a suitable supplementary method of cancer treatment?

A. Obroc¢nikova, L. Deriidrova, G. Kuriplachova
Katedra osetrovatelstva, Fakulta zdravotnickych odborov, Presovskd univerzita v Presove, Slovenskd republika

Suhrn: Ciel: Hromadiace sa Udaje naznacuju, ze joga prispieva k zlepseniu prezivania onkologického ochorenia a jeho liecby. Cielom tohto
prehladu je opisat sucasny stav medicinskej literatiry na tuto tému. Metédy: Narativny prehlad sicasnej literatdry vratane klinickych,
randomizovanych kontrolnych $tudii, metaanalyz, systematickych prehladov, ktoré sa zaoberaju prinosom jogy u pacientov pocas a po lie¢cbe
onkologického ochorenia. Vysledky: Jogova terapia ako najcastejsie pouzivand metdda tela a mysle je rozsiahle studovana u onkologickych
pacientov a tych, ktori prezili rakovinu. Joga ovplyviuje fyziol6giu &loveka na viacerych drovniach. Studie preukazuju, Ze joga znizuje psychicky
stres a Unavu, zlepsuje spanok a kvalitu Zivota pacientov s rakovinou a prezivsich. Zaver: Ako sucast holistického pristupu v starostlivosti
o onkologického pacienta, joga predstavuje prospesnu, lacnd metédu, ktora podporuje zdravie pacientov a prezivsich.

Kltucové slova: joga - rakovina - prinosy - lie¢ba - pacient — prezivsi — kvalita Zivota

Summary: Aim: Accumulating data suggest that yoga contributes to improved cancer survival and treatment. The aim of this review is to
describe the current state of the medical literature on this topic. Methods: A narrative review of the current literature, including clinical trials,
randomized control trials, meta-analyses, and systematic reviews, addressing the benefits of yoga for patients during and after cancer treatment.
Results: As the most commonly used mind-body method, yoga therapy has been extensively studied in cancer patients and survivors. Yoga
affects human physiology on multiple levels. Studies show that yoga reduces psychological stress and fatigue, improves sleep and quality of life
in cancer patients and survivors. Conclusion: As part of a holistic approach to cancer patient care, yoga is a beneficial, inexpensive method that
promotes the health of patients and survivors.

Key words: yoga - cancer - benefits - treatment - patient - survivor — quality of life

Uvod

Diagnéza a lie¢ba rakoviny predstavuje
vazne psychologické utrpenie, ktoré
ovplyviuje funkénu kvalitu Zivota. DIho-
dobé nepriaznivé fyzické a psychické
priznaky ako znizend kondicia, zvysené
riziko Uzkosti, Unavy alebo depresie su
spolo¢nym menovatelom rakoviny [1].
Liecebny proces je spaty s kumulaciou
réznych chorobnych stavov a tazkosti
ako je zmena vzhladu, neplodnost, po-
ruchy v sexualnej oblasti, vypadava-
nie vlasov, Unava, nevolnost, zvraca-
nie, bolest, infekcie, trombocytopénia
a iné [2]. Rakovina je sprevadzana vy-
raznou psychickou zatazou, strachom
z neznama, z buducnosti, obavami z utr-

penia a bolesti, pocitmi osamelosti, stra-
chom zo smrti [3]. Skdsenost pacienta
s uvedenymi symptémami moéze viest
k pocitu bezmocnosti, zufalstva, poru-
cham spanku, nepriaznivej protinddoro-
vej imunitnej reakcii, skorSiemu relapsu,
zhorseniu pridruzenych choréb a cel-
kovo k niz3ej miere prezitia [4].V klinickej
praxi sa stretdvame s pripadmi, kedy to-
xicita onkologickej lie¢by znizuje schop-
nost pacienta dokoncit liecbu podla
predpisaného protokolu. Problémom
v klinickej praxi su dlhodobé a neskoré
nasledky, ktoré sa mozu objavit u paci-
enta po vyse ro¢nom obdobi po ukon-
¢eni aktivnej onkologickej lie¢by [5].
Odhaduje sa, ze postihuju zhruba po-

lovicu onkologickych pacientov, aviak
nie je vyluceny ich vyskyt po dobe la-
tencie 20 rokov od Uspesne ukoncenej
liecby [6,7].

Zatial ¢o onkologicka liecba je zame-
rand vylu¢ne na usmrcovanie nadorov,
progredujuca oblast pre udrzanie dlho-
dobej kvality Zivota onkologickych paci-
entov neustale vyvija farmakologické aj
nefarmakologické postupy zamerané na
minimalizaciu pretrvavajucich a nesko-
rych neziaducich ucinkov pri maximali-
zacii benefitu protinddorove;j liecby. Exis-
tuju intervencie, ktoré zmiernuju tazkosti
spojené s liecbou a zlepsuju kvalitu zi-
vota.Jednou z u¢innych sajavi pravidelné
cvicenie, ktoré ovplyviiuje oslabent
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svalovu silu, minimalizuje Unavu a zlep-
Suje vnimanie kvality Zivota onkologic-
kych pacientov. Pre redukciu Unavy spo-
jenej s rakovinou predstavuje cvicenie
délezitu terapeuticki moznost [8]. Vela
onkologickych pacientov viak pocituje
viacero prekdzok v pohybe. Nesporne
najcastejsimi fyzickymi tazkostami su ne-
pohodlie a nevolnost, zo psychosocial-
nych faktorov ovplyviiujuce cvicenie su
nepriaznivy emoc¢ny stav, uvedomenie si
zmeny fyzického vzhladu, inava a strach.
Spominané bariéry vedu priblizne jednu
tretinu onkologickych pacientov k vyuzi-
vaniu technik doplnkovej a alternativnej
mediciny (CAM - complementary and al-
ternative medicine) [1].

Joga

Pacienti ¢asto ocakavaju komplexnejsi
pristup k starostlivosti o onkologické
ochorenie, a preto sami vyhladavaju ne-
farmakologické spdsoby liecby na zlep-
Senie zvladania symptdmov alebo klinic-
kych vysledkov a Umrtnosti. Integrativny
pristup v liecbe zahina riesenie fyzic-
kych, psychospiritudlnych a socidlnych
potrieb popri biomedicinskych aspek-
toch. Joga je jednou z intervencii dopln-
kovej alebo komplementarnej mediciny,
ktora ziskava vo svete popularitu aj u pa-
cientov s rakovinou. Joga je rokmi osved-
¢ené cvicenie mysle a tela, ktoré preu-
kazatelne zlepsuje fyzicku aj psychicku
pohodu. Cvicenie je kombinaciou fyzic-
kych péz s dychanim a meditaciou [1].
Joga v sebe zahffa presné pozicie a po-
lohy (aséany), dychacie techniky (prana-
jdmy), cvicenia zamerané na pozornost
(meditacie). Tieto tri komponenty vy-
chadzaju z niekolkych orientalnych tra-
dicii z Indie (Klasicka alebo Tantra joga),
Tibetu (Tibetska) alebo z Ciny (Chi Kung,
Tai Chi). Cielom tychto prvkov je vytvo-
rit harméniu medzi myslou a telom bez
mentalneho rozptylovania a umoznit
hlbsie spojenie so sebou samym. Medzi
vyznamné zdravotné Ucinky jogy patria
zlepsenie motoriky, flexibility, stuhnu-
tosti a znizenie bolesti kibov, zlepienie
vnimania a kardiopulmondlnych funkcii.

Rézne formy jogy kladu déraz na rézne
prvky: niektoré sa zameriavaju na fy-
zické pozicie, iné na kontrolu dychania
a uvedomenie a dalsie zdérazriuju me-
ditaciu a filozofiu. Typické cvicenie jogy
méze trvat 20-90 min. Zacina sa poma-
lymi, jemnymi pohybmi spolu s poma-
lym, hlbokym abdominalnym dychanim.
Sucastou sedenia moéze byt aj riadena
relaxacia, meditacia a niekedy aj vizu-
alizacia. Casto sa konéi spievanim vy-
znamného slova alebo frazy (mantry), na
dosiahnutie hibsieho stavu uvolnenia.
Napriek existencie réznych Stylov a dru-
hov jogy, jemna Hatha joga a Restora-
tivna (regeneraénd) joga su dve systema-
tické metddy jogy, ktoré su celosvetovo
velmi zname a akceptované tradi¢nou
zdpadnou medicinou. Hatha joga sa za-
meriava na fyzické polohy, Restorativna
joga sa zameriava na celkovu relaxaciu.
Kombinéciou tychto dvoch metéd méo-
zeme znizit toxicitu suvisiacu s liecbou
rakoviny [1,2,9]. Mnohé klinické studie
skimajuce vyuzitie jogy ako doplnko-
vej metddy u onkologickych pacientov
uvadzaju, Ze joga pomdha zmierriovat
emocné stavy ako stres, depresie a Uz-
kost, zvySuje bunkovu imunitu a kvalitu
zivota [10-19]. Vyskumné dbokazy potvr-
dzuju redukciu vedlajsich ucinkov spo-
jenych s chemoterapiou, vyvolavaju-
cich Unavu, poruchy spanku, nevolnost
a zvracanie, zapchu, problémy so span-
kom a bolest. Studie dokonca pouka-

zuju na regeneracné Ucinky vyuzivania
jogy u pacientov. Joga prispieva k re-
guldcii protinddorovych a protizdpa-
lovych imunitnych reakcii po operécii,
znizeniu genotoxického stresu, norma-
lizacii stresovych horménov a reguldcii
rytmu kortizolu [2,4]. Klinické Studie za
posledné 2 desatrocia odhaluju vyhody
jogy (tab. 1[20,21]).

V sucasnosti existuje rozsiahla lite-
ratira, ktora podporuje pouzivanie
body-mind technik vratane riadenej
imaginacie, relaxacie, hypnozy, biofeed-
back, meditacie, jogy, Tai Chi, ako aj ex-
presivneho umenia (napr. muzikotera-
pie) na pomoc pri znizovani chronického
stresu. Postupy napoméhaju v redukcii
biologickych poruch spojenych s chro-
nickym stresom, rovnako sa javia u¢inné
v zlep3eni fyzickych aj dusevnych aspek-
tov zdravia pred, pocas a po liecbe nado-
rového ochorenia [22].

Zaujem o oblast jogy a jej rozsirenie su
CiastoCne sposobené robustnou doka-
zovou zakladrou, ktord ukazuje, Ze joga
zlepsuje viaceré aspekty kvality Zivota,
fyziologické vysledky a biologické pro-
cesy, ako aj vac¢sim pochopenim skod-
livosti chronického stresu na vzniku ra-
koviny. Praktizovanie tejto doplnkovej
liecebnej modality v skupine onkolo-
gickych pacientov a prezivsich je spo6-
sobeny odporucanim alebo ponukou
¢oraz viacerych nemocnic a onkologic-
kych centier.

Tab. 1. Prinos jogy pre onkologického pacienta [20,21].

Pocas liecby rakoviny

kvalita Zivota, vnimany stres

Unava

Byl vzorek probandl popsén detailné?

biomarkery: kortizol, prozapalové
cytokiny

psychologické vysledky (hladanie vyhod
a spiritualita)

Uzkost, depresia, spanok (zmiesané
dokazy)

Po liecbe

kvalita Zivota

Unava, spanok

Byl vzorek proband(i popsan detailné?

biomarkery: prozapalové cytokiny

znizené priznaky menopauzy, znizena
artralgia

zlepseny lymfedém, zlep3ené kognitivne
funkcie
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Tento trend vyuzivania jogy podpo-
rili medzinarodné odborné spolo¢nosti,
ktoré zahrnuli jogu ako integrativnu te-
rapiu do svojich guidelines. Society for
Integrative Oncology (SIO) a American
Society of Clinical Oncology (ASCO) v kli-
nickych odporucaniach pre pouzivanie
integrativnych terapii pocas liecby ra-
koviny prsnika a po nej, sa joga odpor-
uca z dévodu preukazanych dékazov na
zniZenie Uzkosti, ako aj na zlepsenie kva-
lity Zivota, nalady, depresivnych sympté-
mov, Unavy a spanku [23]. Spolo¢nost
National Comprehensive Cancer Ne-
twork (NCCN) uznéva jogu a odporuca
pacientom moznost zaradenia jogy v zi-
vote na zlep3enie niektorych oblasti pre-
zivania, ako je strach, kognitivne funk-
cie, menopauzélne symptémy a bolest.
Joga je formalne uvedena v NCCN Clini-
cal Practice Guidelines in Oncology ako
ucinna intervencia na zvlddanie Unavy
suvisiacej s rakovinou a anticipac¢nej ne-
volnosti/zvracania [24-27].

Joga v manazmente
symptomov choroby

a onkologickej liecby

Ludia, ktori prezili rakovinu, sa obracaju
na doplnkové terapie, ako je joga, z do-
vodu posilnenia zotavenia a pohody po
liecbe. Je pravdepodobné, Ze tato sku-
pina ludi pristupi k joge ako k doplnko-
vej moznosti na zaklade odporucania
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti.
Stanovenie G¢innosti jogy na zvladanie
symptémov rakoviny je rozhodujice
pre uplatnenie vhodnej podpornej sta-
rostlivosti v onkoldgii. Pacienti/preZivsi
a poskytovatelia musia pochopit poten-
cidlne vyhody a obmedzenia jogy v ka-
zdom bode nadorového kontinua, od
diagnostiky az po dlhodobé prezivanie.
Sucasné klinické, randomizované kont-
rolné studie, metaanalyzy, systematické
prehlady skimaju dokazy o prospes-
nosti jogy pocas a po lie¢be rakoviny.

Problémy so spankom
Priblizne 30-90 % onkologickych pa-
cientov trpi narusenym spankom pocas

aj po ukonceni lie¢by rakoviny [9]. In-
somnia vedie k zvySenej Unave a depre-
sii, k znizenej adherencii liecby a k osla-
beniu fyzickej funkcie a kvality Zivota
(QOL - quality of life). Studia s uplatne-
nou intervenciou Tibetskej jogy skimala
efekt v skupine pacientov s diagnostiko-
vanym lymfémom, ktori hlasili naruseny
spanok. Cvi¢enie zahfhalo kontrolované
dychanie a vizualizaciu, techniky viima-
vosti a nizko intenzivne pozicie. U¢ast-
nici jogy vykazovali lepSiu subjektivnu
kvalitu spanku, rychlejsi nastup spanku,
dlhSie trvanie spanku a mensie uziva-
nie liekov na navodenie spanku v po-
rovnani s pacientmi v kontrolnej sku-
pine so Standardnou starostlivostou [28].
Celonarodna multicentrickd randomi-
zovana kontrolna studia testovala ucin-
nost jogy pri liecbe naruseného spanku
na vzorke prezivsich (n = 410) s roz-
nym druhom onkologického ochorenia.
V priebehu realizovaného standardizo-
vaného 4tyzdnového programu jogovej
terapie, navrhnuty vedcami University of
Rochester Medical Center NY (YOCAS®®
4 tyzdne, 2x tyzdenne, 75 min/sedenie)
bolo pozorované u ucastnikov v 12 oslo-
venych komunitnych onkologickych za-
riadeniach v USA signifikantné zlepsenie
unavy. Participanti vykazovali v porov-
nani s kontrolnou skupinou vyznamné
zlepSenie v oblastiach ako prebudza-
nie po spanku, Ucinnejsi spanok, span-
kové opatrenia a uzivanie liekov na spa-
nie. Jogova intervencia programu YOCAS
mobze pomdct pri korekcii Unavy u pre-
zZivsich po onkologickom ochoreni, rov-
nako prispiet k zlep3eniu kvality spanku
a dysfunkcie denného rezimu [29]. Z hla-
diska réznych stylov jogy, Lin et al. [9] na
zéklade skimania 10 klinickych studii,
zameranych na testovanie ucinkov jogy
pri poruchdch spanku u pacientov s ra-
kovinou a prezivsich, prisli k zaveru, ze
jemnda Hatha, Restorativna a Tibetska
joga, vykonavané v 60-120minutovych
sedeniach pri nizkej aZ strednej inten-
zite, 1-3x tyZzdenne pocas 4-10 tyzdnov
mézu byt prinosné v lie¢be spankovych
abnormalit u onkologickych pacientov

a tych, ktori prezili rakovinu. Studie sku-
majuce prezivsich po onkologickej lie¢be
preukézali konzistentnu podporu jogy
pri zlepSovani Unavy, spanku. Sucastou
studii, ktoré hodnotili efekt jogy, boli me-
rania vysledkov fyzickej zdatnosti alebo
funkénych schopnosti. Vzhladom na pri-
lezitost organizmu dosahovat prinos po
liecbe a odporucanie American Cancer
Society (ACS) na pokracovanie fyzickej
aktivity a kondicie po liecbe, predstavuje
joga svoj potencial ako typ fyzickej akti-
vity, ktora zlep3uje vysledky v kondicii
(aerdbna kapacita, sila, flexibilita) [30-32].

Unava

Unava je mnohorozmerny symptém,
ktory je mozné vnimat z aspektu ener-
gie, mentalnych schopnosti a psycholo-
gického stavu. Vyskyt unavy sa pohybuje
okolo 75-100 %, v zavislosti od rozsahu
choroby, druhu lie¢by a ostatnych symp-
témov choroby. Jej kontinudlny rozvoj
moze vyustit do celkového stavu emoc-
ného a fyzického vyéerpania. Unava je
spojena s vyznamnym znizenim kvality
zivota pacientov, moze viest k uzkosti,
depresii a psychickym tazkostiam. Pato-
fyzioldgia Unavy pri nadorovych ochore-
niach nie je jednoznacne objasnena, od-
haduje sa uc¢inok zapalovych cytokinov
a HPA (hypotalamo-hypofyzo-adreno-
kortikalna osa) a dalSich psychologickych
faktorov [8]. ASCO potvrdzuje pritom-
nost Unavy u chorych podstupujucich
onkologicku lie¢bu a zhruba jedna treti-
na prezivsich trpi perzistentnou Gnavou
i roky po ukonéeni lie¢by [33]. Cvi¢enie
je potencialnou sucastou lie¢by onkolo-
gickych pacientov, ¢o preukazali viaceré
klinické studie, skimajuce vplyv jogy na
Unavu vyskytujucu sa pri nadorovom
ochoreni. Cvi¢enia sa lisili typom, inten-
zitou, frekvenciou a trvanim. Jogové cvi-
¢enia prebiehali skupinovo, vaésina jo-
govych aktivit zahfnala spravne drzanie
tela, dychové cvicenie a meditécie (Styly
Hatha alebo lyengar joga). Dizka cvice-
nia trvala v rozsahu 1-2 hod, intenzita
sa menila od nizkej po strednu. Frekven-
cia stretnuti bola 1-5 stretnuti tyzdenne.
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Obdobie uplatiovanej jogovej interven-
cie bolo v rozsahu 4 tyzdnov az 6 me-
siacov. Viacero randomizovanych kon-
trolnych studii preukazalo, ze jogova
intervencia pocas sledovaného obdobia
pomohla vyrazne znizit Unavu [34-36].
Daliie studie porovnavajuce jogu s tra-
di¢nym silovym tréningom zaznamenali
vyrazné zmeny vo viacerych oblastiach
unavy. Oba cvi¢ebné programy sa pova-
Zuju za Uc¢inné metddy zvladania Unavy
pri onkologickej lie¢cbe [9]. Randomi-
zovand kontrolna studia [37] sledovala
v skupine 82 pacientok s rakovinou prs-
nika poc¢as chemoterapie priaznivy Uci-
nok jogy pocas 4mesacnej doby cvice-
nia. Intenzita Unavy bola hodnotend 3x
v priebehu cyklov chemoterapie. Roz-
diel na stupnici unavy bol pozorovany
uz po 4. cykle chemoterapie v prospech
skupiny praktizujucej jogu. Po 6. cykle
bolo priemerné skére Unavy (fyzickej
a kognitivnej zlozky) stéle vyrazne niz-
Sie ako v kontrolnej skupine. Vzhladom
na vysledky $tudie, autori podporuju
uplatnenie tejto metédy na redukciu
¢i elimindciu prejavov Unavy u pacien-
tok s rakovinou prsnika pocas alebo po
chemoterapii. Ind randomizovana kon-
trolnd $tudia skimala ucinnost lyengar
jogy u pacientok po prekonani rakoviny
prsnika, ktoré pocitovali pretrvavajucu
unavu po liecbe (s vylu¢enim hormonal-
nej terapie). Oslovené respondentky ne-
trpeli inymi zdravotnymi problémami,
ktoré by spdsobovali Unavu alebo za-
sahovali do jogovej intervencie. Podla
prisnych kritérii vyberu bolo sledova-
nych 31 Ucastnicok. Vysledkom 12tyzd-
fovej studie bola pozorovana zmena in-
tenzity Unavy, hodnotena na zaciatku
liecby, ihned po liecbe a 3 mesiace po
ukoncenej liecbe. V porovnani s kon-
trolnou skupinou, skupina praktizujica
jogu vykazovala vyznamne nizsiu inten-
zitu Unavy tesne po lie¢be a 3 mesiace
od ukoncenia liecby. Rovnako v jogovej
skupine bolo zaznamenané zvysenie vi-
tality v komparacii s kontrolnou skupi-
nou. Depresivne a stresové tazkosti sa
zlepsili v oboch skupinach, avsak vo fy-

zickom vykone a v kvalite spanku sa ne-
zaznamenali vyrazné rozdiely [17].

Metaanalyza potvrdzuje priaznivy
efekt jogy na Unavu u Zien s rakovinou
prsnika. Joga mala velky vplyv na znize-
nie Unavy u pacientok po lie¢be a mensi
ucinok v priebehu aktivnej onkologickej
liecby. Typy jogy zahfiali Hatha jogu, In-
tegrativnu jogu, Restorativnu jogu, lyen-
gar jogu, Viniyoga, Anusara jogu, Saty-
ananda jogu, Dru jogu a Tibetsku jogu.
Formy intervencie zahfnali hodiny jogy
pod dohladom cvicitela, jogu praktizo-
vanu doma, domace dychové a rela-
xacné cvicenie, samocvicenie v nemoc-
nici, pre hospitalizovanych pacientov
a pre ambulantnych pacientov. Hodina
jogy pod dohladom trvala 40-90 min
a prebiehala 1-5x tyzdenne pocas
4-24 tyzdnov. Hodina jogy pod dohla-
dom instruktora mala vyznamny vplyv
na unavu; 60/90 min cvicenie jogy pod
dohladom a 8tyzdriovy jogovy program
preukazali velky vplyv na Unavu u paci-
entok s rakovinou prsnika. Metaanalyza
preukazala vyrazné intervencné zmier-
nenie fyzickej Unavy, stredny vplyv ko-
gnitivnej Unavy a mierny efekt v zmier-
neni duSevnej Unavy u pacientok
s rakovinou prsnika [38].

Periférna neuropatia vyvolana
chemoterapiou a riziko padu
Periférna neuropatia spésobend chemo-
terapiou patri k ¢astym vedlajsim Gcin-
kom, ktoré zhor3uju kvalitu Zivota onko-
logického pacienta, funkénost, motoriku
a zaroven zvysuje riziko ich padu. Do ran-
domizovanej kontrolnej studie boli zara-
dené pacientky, ktoré prekonali rakovinu
prsnika alebo rakovinu gynekologického
povodu, s pretrvavajicou stredne tazkou
az tazkou bolestou vyvolanou perifér-
nou neuropatiou. Pacientky vyjadrovali
znizenu citlivost alebo pocity mravcenie,
s vyhodnotenim skdre najmenej 4 na nu-
merickej stupnici (NRS 0-10) podfa Func-
tional Assessment of Cancer Therapy/
Gynecologic Oncology Group-Neuroto-
xicity subscale (FACT/GOG-NTX). Uve-
dené tazkosti pretrvavali min 3 mesiace

po skonceni neurotoxickej chemotera-
pie (napr. paclitaxel, docetaxel, carbopla-
tin). Do $tudie bolo zaradenych 41 Zien,
nahodne rozdelenych do dvoch skupin
(s jogovou intervenciou / bez jogovej
intervencie). Pocas 8 tyzdnového prak-
tizovania jogy sa uplathovali dychové
cvicenia, ktoré zapdjaju parasympati-
kovy nervovy systém a modifikovatelné
polohy (asany) pre zlepsenie pohybli-
vosti kibov, chrbtice, sily a rovnovahy.
Po ukonceni jogového programu bolo
zaznamenané zniZenie vnimania bo-
lesti (hodnotend stupnicou NRS). V po-
rovnani s vychodiskovou hodnotou na
zaciatku programu, vo 8. tyzdni sa prie-
merna bolest v ramene znizila u oboch
komparovanych skupin bez vyrazného
rozdielu, v 12. tyzdni sa viac zvyraznil
efekt v skupine praktizujicej jogu, ale
nebol pozorovany Statisticky vyznamny
rozdiel v citlivosti, mravceni alebo v cel-
kovom skoére bolesti ramena u Zien prak-
tizujucich jogu oproti nepraktizujicim
jogu. Iné priznaky periférnej neuropatie
vratane senzorickych, motorickych, slu-
chovych problémov a citlivosti na chlad,
sa zlepsili s prevahou v skupine jogovej
intervencie vo 8. tyzdni sledovania. Vy-
razny interskupinovy rozdiel sa pozoro-
val pri funkénom vysetreni rovnovahy
a predpovede rizika padu v prospech
zien praktizujucich jogu [39]. Joga pro-
spieva viacerym formam rakoviny vra-
tane rakoviny prsnika, rakoviny hlavy,
krku a lymfému. Rakovina prsnika je ra-
kovina, ktord sa najcastejSie diagnosti-
kuje u zien. A hoci sa miera prezitia ne-
ustéle zvysuje, rakovina prsnika je ¢asto
spojena s chronickou bolestou, Unavou
a depresiou [40]. V randomizovanej kon-
trolnej studii absolvovala skupina Zien
10-tyzdfiovy program jogy. Intenzita
bolesti ramena sa vyrazne znizila oproti
kontrolnej skupine a prinos jogového
cvicenia prekvapivo pretrvaval 2,5 me-
siaca po ukonceni liecby [41].

Negativne emocie
Pacientky s rakovinou prsnika zvycajne
dlhodobo podstupuji multimodalnu
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lie¢bu (chirurgicka lie¢ba, chemotera-
pia a radioterapia), ktora predstavuje fy-
zické a psychické utrpenie, vyvolavajuce
negativne emdcie. Herschbach et al. [42]
vo svojej studii potvrdili, Ze pacientky
s rakovinou prsnika su vystavené pocas
choroby psychickému stresu. Medzi
hlavné stresové faktory uvadzali obavy
z progresie ochorenia a zmien v sexual-
nych vztahoch s partnermi. Uzkost a de-
presia su najcastejSie negativne emdcie,
ktoré prezivaju pacientky s rakovinou
prsnika. Prevalencia Uzkosti a depresie
u tychto pacientok pocas antineoplas-
tickej lie¢by sa pohybovala okolo 64 %.
Tieto negativhe emocie moézu zapridi-
nit nizSiu mieru dodrziavania liecebnych
postupoyv, intenzivnejsie vnimanie bo-
lesti, dlhsie pobyty v nemocnici a dalsie
komplikacie [43]. Z uvedeného vyplyva,
Ze zlep3enie tychto emdcii u pacientok je
nevyhnutné. Depresia, Uzkost a Unava su
vazne symptomy ovplyviujuce kvalitu
zivota onkologickych Zien, ktoré pod-
stupuju adjuvantnu onkologicku liecbu.
Ukazalo sa, Ze denné 60min jogové sede-
nia znizuju reaktivnu Uzkost a charakte-
rovu Uzkost u pacientov v pociatocnom
stadiu rakoviny prsnika podstupujtcich
konvencnu radioterapiu a chemotera-
piu v porovnani s pacientkami, ktoré do-
stavaju podpornu liecbu, ¢o zdoraziuje
ulohu jogy pri zvladani Uzkosti suvisia-
cej s liecbou. Interven¢na skupina zazna-
menala vyznamné zlepsenie emocnej
pohody, depresie, koncentracie a por-
tch nalady [15]. Dalsia $tudia zazname-
nala vyraznejsie znizenie depresivnych
stavov, ako aj zvysenie kvality Zivota
u pacientov, ktori absolvovali 60min jo-
gové cvicenia pocas 7-8 tyzdnov v po-
rovnani s kontrolnou skupinou [44].V Ta-
liansku vykonana 4ro¢na studia skiumala
psychofyziologické benefity jogy. Zu-
¢astnilo sa jej 70 pacientov s rébznym
onkologickym ochorenim. Uéastnici
praktizovali tyzdenne 90min Hatha jogu
po dobu 8 tyzdrov. Instruktor povzbud-
zoval ucastnikov, aby sa zameriavali na
ich telesné vnimanie, dychanie, pozoro-
vanie zmien ndlad, na sp6soby zvlddania

problémov. Psychofyziologické aspekty
zdoraziujuce prospesnost cvi¢enia jogy
u onkologickych pacientov boli hod-
notené pri symptémoch Uzkost, depre-
sia, spanok a Ginava. Analyza dat ukazala
vyznamny prinos pri hodnoteni najma
emocného stavu (Gzkost a depresia) pa-
cientov, pri ostatnych znakoch zdravia sa
nezaznamenali vyrazné rozdiely v Uda-
joch na zaciatku a po absolvovani jo-
gového programu [45]. Rovnako meta-
analyzy odhalili dokazy o vyznamnych
ucinkoch jogy pre priznaky depresie
(26 studii) a uzkosti (16 studii) v porov-
nani s kontrolnymi skupinami. Analyzy
podskupin pre depresivhe symptomy
zaznamenali priaznivé Ucinky pre sle-
dované premenné ako typ rakoviny,
typ kontroly, stav liecby, trvanie inter-
vencie alebo frekvencia sedeni jogy. Po-
dobné vysledky sa zistili v pripade sym-
ptémov uzkosti s vynimkou stavu liecby,
kde bol pozorovany benefit najma pocas
aktivnej liecby [46]. Z pohladu caso-
vej ucinnosti jogy na psychicky stav on-
kologickych pacientov s réznymi dia-
gndzami priniesla zaujimavé vysledky
australska Studia. K vyhodnoteniu dlho-
dobych zmien priznakov Uzkosti, depre-
sie a Unavy 6 mesiacov po ukonéeni jo-
govej terapie pouzili observacny dizajn
randomizovanej kontrolovanej Studie.
Jogova terapia sa poskytovala 60 min
1Xx tyzdenne pocas obdobia 8 tyzd-
nov a zahfnala telesné, dychové aktivity
a meditéciu. Sest mesiacov po ukonéeni
jogovej terapie sa priznaky uzkosti, de-
presie a Unavy vyrazne znizili v porov-
nani s vychodiskovym stavom. Priznaky
uzkosti a Unavy sa vsak pocas sledova-
ného obdobia od ukonéenia jogovej te-
rapie do 6 mesiacov neskor mierne zvy-
Sili, zatial ¢o priznaky depresie zostali
stabilné [47].

Limitacie a vyzvy

Pri skimani jogy a vyskumu rakoviny
moézeme narazit na niekolko obmed-
zeni. Narativny prehlad literatdry po-
skytuje obmedzené dokazy z dévodu
zvolenej metodiky. Medzi limitacie niek-

torych 3tudii povazujeme malu vel-
kost vzorky, preto su cennejsie rozsiahle
studie. Okrem toho, prehlad poskytuje
dokazy extrahované zo studii jogy apli-
kovanych u pacientok s rakovinou prs-
nika. Objavuju sa vsak studie jogy pre
Gcastnikov s inymi typmi rakoviny, vra-
tane rakoviny vaje¢nikov, prostaty, hru-
bého ¢reva, mozgu a krvi a pokrocilej ra-
koviny pluc, pricom zistenia mézu byt
odlisné pre heterogénnejsiu skupinu pa-
cientov alebo prezivsich. Rovnako ako
v inych oblastiach vyskumu sa moze vy-
skytnut efekt ,odlozenych dat / studii®,
¢o znamena nepublikovanie studii bez
nevyznamného zistenia alebo dokaza-
ného priaznivého vplyvu jogy v pred-
metnej problematike. Dal3ou vyzvou je,
Ze vadsina Studii vyuzivala rézne druhy
jogy. Hoci moze existovat jednotnost
v jej zlozkach (zaclenenie pohybov, dy-
chovych cviceni, relaxa¢nych a medi-
tacnych praktik), no Specifické postupy,
intenzita, frekvencia a trvanie sa casto
vyrazne lisia. Hlasenie protokolov uplat-
novanej jogy, ako aj publikované spravy
o protokoloch klinickych skasok pri cvi-
¢eni jogy, by podporilo pochopenie
Ucinkov jogy. Vacsina studii neuviedla
podrobnosti o priprave ucitelov (cvici-
telov jogy), o ich konkrétnych skusenos-
tiach s onkologickou populaciou. Je ne-
smierne doblezité, aby jogovy terapeut
bol certifikovany a vyskoleny pre pracu
so zranitelnymi pacientmi v zaujme po-
skytovania bezpecnej a ucinnej inter-
vencie. Tu sa naskyta priestor pre vy-
medzenie presnych kritérii na ziskanie
titulu inStruktor jogy a ustanovenie exis-
tencie organov, ktoré registruju vysko-
lenych cvicitelov v krajine. Okrem toho,
sa dizka jogy medzi $tadiami velmi liila,
vratane poc¢tu hodin, dizky kazdej lek-
cie a frekvencie cvicenia. Rovnako dlho-
dobé ucinky jogovej terapie u pacien-
tov s rakovinou by mali byt predmetom
dal3ieho vyskumu. Metodologickym ob-
medzenim bolo, ze niektoré studie ne-
zahfiali kontrolné skupiny, preto bolo
tazké urcit prospesnost jogy. Studie,
ktoré zahfnali aktivne kontrolné sku-
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piny, ako je stre€ing alebo iné cvicenie,
uvadzali vysledky v prospech skupiny
jogy. American College of Sports Medi-
cine (ACSM) odporuca vyuzivat pohy-
bovu aktivitu pacientom pocas lie¢by
aj po nej. Za vhodné cvicenia povazuje
chédzu, beh, silové cvicenie (posilfio-
vacie gumy, silovy tréning pod dohla-
dom) a jogu. V usmerneniach ACSM sa
odporuca, aby pacienti po lie¢be zacali
s malym poctom cviceni a pomaly sa do-
pracovali k 150 min aerébneho tréningu
strednej intenzity tyZdenne a k 3 driom
silového tréningu tyzdenne [48].

Napriek uvedenym obmedzeniam
existuje dostatok dokazov, ktoré potvr-
dzuju prinosy jogy pre pacientov pocas
liecby rakoviny a po ukonceni lie¢by
a v obdobi prezivania. Joga zlepsuje
viaceré aspekty kvality Zivota, symp-
tomy 3pecifické pre rakovinu, psycholo-
gické vysledky a dolezité biomarkery (re-
guldcia stresovych horménov, imunitné
funkcie a zapalové markery).

Zaver

Studie o efektivite jogy sa vyznacuju rdz-
norodostou, roznymi typmi jogovych in-
tervencii, réznym trvanim, expoziciou,
praktikami a indikaciami. Vyskumy za-
hffaju pacientov so spektrom onko-
logickych diagnéz a $tadii (hoci rako-
vina prsnika bola $tudovana najviac)
a sleduju pacientov pred, pocas a po
liecbe. Aj ked'joga nie je liekom, existuju
znacné dokazy o tom, ze dobre vypraco-
vané jogové postupy (protokoly) maju
meratelné pozitivne Uc¢inky na zdravie
a zotavovanie pacientov. Existuje nie-
kolko prehladov a bibliometrickd ana-
lyza Ucinkov jogy zvysuje jej hodnotu
pre moznost zaradenia do terapeutic-
kého planu onkologického pacienta, po
dokladnej konzultécii s lekdrom. Mnoz-
stvo doékazov o terapeutickych ucin-
koch intervencie jogy pre pacientov s ra-
kovinou a tych, ktori rakovinu prezili, je
rozsiahle a neustale ich pribuda. Vyhla-
davanie literatury o ,joge” a ,rakovine”
v Nérodnej lekdrskej kniznici USA (Pub-
Med) prindsa nespocetné mnozstvo vy-

sledkov vratane observac¢nych studii, kli-
nickych randomizovanych kontrolnych
studii, systematickych prehladov. Joga
sa javi ako lacnd, bezpecna intervencia,
ktorej praktizovanie je mozné adaptovat
aktudlnemu stavu vykonnosti a celko-
vému stavu pacienta. Pre svoj potencial
joga by mala byt odporucand pacien-
tom popri Standardnej starostlivosti. Aj
ked' Uplny prehlad literatury presahuje
rdmec tohto prispevku, studie tu zhr-
nuté naznacuju, Ze joga moze pomoct
nielen pacientom, ale aj prezivsim zvlad-
nut priznaky choroby a vedlajsie ucinky
liecby a viest dlhsi a zdravsi Zivot.
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Vyuziti pristrojové technologie
v rehabilitaci — zkusenosti z praxe

Use of instrument technology in rehabilitation — practical
experience

M. Ragulova’, D. Pavli', T. Dvorak?

'Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha
2MONADA, spol.s.r. o. - Klinika komplexni rehabilitace

Souhrn: Autofi v pfispévku poukazuji na moznosti vyuziti dvou pfistroji 3D scaneru a ultrazvukového vysetfeni v praxi fyzioterapeuta. Na
pfikladu pacientky po distorzi kolenniho kloubu, u niz pfetrvaval i po prodélanych opakovanych artroskopickych operacich a absolvované,
v¢. stéle probihajici rehabilitace, omezeny rozsah kolenniho kloubu, ktery by v daném ¢asovém horizontu mél byt jiz upraven, demonstruji
jednoduchost a pfinos téchto novych metod, které se jevi vhodnym dopliikem pfi vy3etfovacich postupech v oblasti rehabilitace.

Klicova slova: 3D scaner - ultrazvuk - fyzioterapie - kolenni kloub - rehabilitace — nové metody

Summary: The authors point out the possibilities of using two devices — a 3D scanner and ultrasound examination in the practice of
a physiotherapist. They present a case study of a patient after knee joint distortion with limited extension of the knee joint persisting after
repeated arthroscopic operations and ongoing rehabilitation although the time of treatment should normally be sufficient for resolving the
problem, and demonstrate the simplicity and benefits of these new methods, which seem to be a suitable complement to assessment procedures
used in rehabilitation.

Key words: 3D scanner — ultrasonography — physiotherapy - knee - rehabilitation — new methods

Uvod

Vysetiovaci postupy, se kterymi pracu-
jeme v rehabilitaci, zahrnuji z pfevazné
¢asti metody zaloZzené na hodnoceni
pohledem, pohmatem a poslechem.
Vsechny tyto postupy jsou zatizeny vel-
kou chybou, kterd vychazi jednak ze
strany vysetfujiciho, ale v nékterych pfi-
padech lezi i na strané vy3etifovaného.
K pfistrojovym vysetfovacim metodam,
které jiz nalezly své vlastni misto v reha-
bilitaci, patfi elektromyografie, posturo-
grafie ¢i kinematickd analyza. Neustaly
pokrok ve vyvoji novych technologii
vsak pFindsi v soucasné dobé také fadu
daldich moznosti pro oblast rehabili-
tace. V predlozeném pfispévku si dovo-
lujeme poukdazat na vyuziti nékterych
novych pfistroju, jez mohou byt vyuzi-

telné ¢i ndpomocné pravé v oblasti re-
habilitace. Moznost vyuziti dvou pfi-
stroju — 3D scaner a ultrasonografické
vySetfeni - demonstrujeme na kazuis-
tice pacientky, ktera utrpéla distorzi ko-
lenniho kloubu.

Technologie 3D scanovani
Pokrok v technologiich 3D scanovani za
ucelem vytvoreni takzvaného 3D mo-
delu lidského téla ndm dévé dalsi moz-
nost analyzy lidského téla v jeho sku-
te¢né trojrozmérné podobé. Pravé tyto
moznosti mohou byt s vyhodou vyu-
zitelné i v oblasti rehabilitace. Pozoro-
vani vsech tfi dimenzi (3D) misto dvou
(2D) ndm umoznuje napf. lepsi automa-
tickd antropometrickd méreni, deteko-
vat zmény na tvaru téla aj. [1].

Ve 3D zobrazovani Ize vyuzit nékolik
typu zobrazovacich metod. Nejvice se
pouzivaji laserové linky a strukturované
svétlo (SL - structured light), ale ve spe-
cifickych pfipadech se vyuzivaji vice po-
hledové kamerové systémy a milimet-
rové viny [2].

Nejen v |ékafstvi, ale napt. i v odévnim
pramyslu nebo pfi analyze kinematic-
kého pohybu lze pouzivat 3D celotélovy
scaner [1]. V tomto ¢lanku ale nevyuzi-
vame 3D celotélovy scaner, nybrz ru¢ni
povrchovy scaner Academia50.

Scaner promité obrazec SL, podobny
znamému QR kddu, na povrch scanova-
ného objektu, v nasem pripadé na po-
vrch dané ¢asti téla (stehna), a snima
zakfiveni tohoto obrazce na povrchu
scanovaného objektu (stehna). Pozi¢ni
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body (reflexni znacky, targety) se umisti
na scanovany objekt (stehno) nahodilym
zplsobem.V tomto pfipadé ¢im vétsi na-
hodilost, tim 1épe pro scaner. Pri této na-
hodilosti nenastane zadny pfipad dvou
totoznych uskupeni ¢tyf bodl na ob-
jektu (pozi¢ni model tvoreny z reflektiv-
nich bodl bude v kazdém misté objektu
jednoznacny). Vzajemna pozice jednot-
livych pozi¢nich bodU v prostoru slouzi
pro spravné zarovnani véech snimk( po-
fizenych scanerem. Scaner provede cca
30 snimk{/s, ty nasledné musi zarovnat
vUci sobé spravné (za pomoci pozi¢nich
bod), aby byl schopen vytvofit polygo-
novou sit (3D model).

Vyhodou 3D scaneru je zajisté jeho
rychlost (snimani koncetiny probiha fa-
dové nékolik sekund), nepfedstavuje
zadné ohrozeni pro pacienta (ionizujici
zafeni) a v neposledni fadé vysetfujici
nepotiebuje specifickou odbornost (se
scanerem je snadné se po kratkém za-
cviCeni naucit pracovat). Oproti tomu je
nevyhodou, Ze scaner snima pouze po-
vrchové struktury, a proto ,nevidime do-
vniti dané tkané” [3].

Muskuloskeletalni
ultrasonografie

Diagnostickd ultrasonografie se zacina
v poslednich nékolika letech velmi vyu-
zivat i v oblasti rehabilitace, a to prede-
vs$im v podobé tzv. muskuloskeletalni
ultrasonografie. Pfistroje pro vyset-
feni nalezly jiz na radé klinik, ale i v pri-
vatnich praxich jak Iékard, tak fyzio-
terapeut(, své misto a rovnéz tak je
dostupna rada studif, které se danou te-
matikou zabyvaji [4-9]. Nejbéznéjsim
scanovacim formatem v diagnostické
muskuloskeletalni ultrasonografii je li-
nearni scanovani. Pojem linearni nazna-
Cuje, ze existuje pole vytvorené z obdél-
nikovych prvkd uspofadanych do linii.
Pfevodniky linearniho pole poskytuji
optimalni obraz a maji zvukovy paprsek
kolmy na sledovanou tkan v celém zob-
razovacim poli. Ultrazvukova energie je
pfendsena vinami, které maji primér-
nou rychlost sifeni v mékkych tkanich,

kromé kosti, 1,54 mm/s nebo pfiblizné
3300 mil/h [10].

Ultrazvukové vysetieni se provadi po-
moci ultrazvukového ménice, coz je
ru¢ni soucdst, ktera pracuje na principu
piezoelektrického jevu. Ultrazvukové
ménice pfeménuji elektrickou energii na
energii ultrazvukovou a naopak [11].

Pomoci ultrasonografie Ize snadno vy-
Setfovat mékké tkané (kazi, svaly, slachy,
nervy, chrupavky, vazivové struktury),
ale v neposledni fadé i pfitomnost teku-
tin uvnitf kloubu. Tato metoda je navic
levnéjsi nez v soucasné dobé jiz do-
stupnéjsi magnetickd rezonance. Kromé
toho sonolog muze pozorovat tkané
i béhem aktivniho ¢&i pasivniho pohybu
v kloubu [12].

Kazuistika

Na pfikladu kazuistiky pacientky, ktera
prodélala v ¢ervenci 2020 distorzi levého
kolenniho kloubu, demonstrujeme jed-
noduché pouziti dvou pomocnych pfi-
strojovych vysetfeni — ru¢ni povrchovy
scaner (3D scanovani) a diagnostickou
ultrasonografii.

Zakladni informace o pacientce

Pacientka (narozena 1996) prodélala tfi
operace levého kolenniho kloubu. Prvni
operaci, kterd probéhla v zafi 2020, byla
artroskopie kolenniho kloubu. Béhem
ni byla provedena parcialni medidlni
menisectomie a shaving levého kolen-
niho kloubu. Jelikoz pooperac¢ni bo-
lesti a Spatna hojivost kloubu vedly k ri-
gidité kolene, pacientka absolvovala na
konci roku 2020 druhou operaci kolen-
niho kloubu, béhem niz byl proveden
redres kolene. Po tomto zékroku byla za-
hajena ihned celkové rehabilitace, v¢. in-
dividualni fyzioterapie, cilena k rozcvi-
¢eni kolenniho kloubu. Aplikovany byly
i elektroterapeutické a vodolécebné
procedury. Po 6 tydnech individualni fy-
zioterapie nésledoval 3tydenni inten-
zivni pobyt na rehabilita¢ni klinice. Jeli-
koz bolestivost kolenniho kloubu ani po
druhé operaci a nasledné rehabilitaci ne-
odeznivala, byla pacientka odeslana or-

topedem na magnetickou rezonanci.
Vysledek magnetické rezonance ,laesio
meniskus medialis, laesio LCA, defectus
chondralis patellae gnus sin” byl indikaci
k treti operaci, kterd probéhla v Gnoru
2021, tj. za 7 mésicll od distorze. Béhem
artroskopie doslo k uvolnéni sriistli mék-
kych tkani v koleni, k vyrovnani a zpev-
néni pfedniho zkfizeného vazu.

Nyni, rok od posledni tfeti operace,
se celkovy stav kolenniho klubu zlep-
Sil. Bolestivost kloubu je pouze obcasng,
spise po ranu, kdy je kloub ztuhly a ne-
rozcvi¢eny. Dochdzi k obéasnému samo-
volnému tuhnuti kolene, spise pti del-
Sich statickych pozicich. Rozsah pohybu
v kolennim kloubu do extenze je bez
omezeni, ale pretrvava jesté omezena
flexe jak aktivni (90°), tak pasivni (100°).
Je znatelna atrofie sval(i v oblasti levého
stehna a lytka a na pohled je znatelné
«Zbytnély” levy kolenni kloub oproti
druhé strané.

Vzhledem ke zménam stehna, které
byly velmi ndpadné, jsme se kromé béz-
nych vysetiovacich postupt pokusili
vyhodnotit i svalovy objem v dané ob-
lasti a dale provést sonografické vyset-
feni. Od téchto postupti jsme si slibovali,
ze ndm pomohou lépe objasnit pretr-
vavajici pooperacni problémy, a to ze-
jména atrofii levého stehna a omezeni
rozsahu pohybu v kolennim kloubu do
flexe. Pomoci scaneru jsme chtéli de-
tailnéji objasnit viditelnou atrofii sval(
stehna, a to pfesnym matematickym vy-
poctem v programu VX scan (v mm?3),
Ultrasonografii jsme zvolili proto, aby-
chom ,nahlédli” do vlastniho kolenniho
kloubu. Uvazovali jsme také o moznosti
pfitomnosti tekutiny v koleni, kterd by
pravé mohla byt jednou z moznych pfi-
¢in, které limitovaly pacientku béhem
probihajici terapie.

Pfi hodnoceni svalového objemu jsme
porovnavali pravou (zdravou) a levou
(operovanou) dolni koncetinu (DK).
Pravad koncetina pro nas byla vychozi
hodnotou, ke které jsme vztahovali vy-
sledek vysetfeni na strané operované,
a v neposledni fadé i hodnotou, ktera
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pro nas byla cilem v terapii, tj. snazili
jsme se dosdhnout shodného objemu
na obou DK.

Ke zjisténi objemu jsme vyuzivali ruéni
scaner Academia50, kterym byl prove-
den 3D snimek stehna. Nasledné byl vy-
pocitan svalovy objem stehna v pro-
gramu VX model.

PFi vlastnim scanovani se postupuje
standardnim zpUsobem, ktery stru¢né
popisujeme déle. Pfed samotnym mére-
nim je jako prvni krok nutné provést ka-
libraci scaneru. Ta se provadi pomoci ka-
libra¢ni desky, kterd je soucasti vybavy
scaneru. Kalibrace je dulezita proto, aby
se scaner prizpUsobil podminkam mé-
feni (podstatnou roli zde hraje osvét-
leni a okolni teplota). Po kalibraci vyset-
fovany zaujme vychozi polohu. V nasem
pfipadé se pacientka polozila na lehatko
a probéhlo palpovani tfi bodd - vnitini/
vnéjsi kondyl femuru a trochanter major,
které jsou nezbytné pro nasledné urceni
rovin fezu. Mezi tyto body byly ndhodné
rozmistény targety, které jsou dllezité
pro zacileni scanovaného obrazu béhem
scanovani (obr. 1).

Dalsim velmi dalezitym krokem bylo
zajisténi vhodné pozice pro pacientku,
protoze v dané pozici musi vySetfovana
setrvat po celou dobu scanovani bez po-
hnuti, aby nedoslo k rozostfeni snimku.
Nasi vychozi pozici byla pozice ve stoji,
kdy pacientka byla opfend hyzdémi
o okraj stolu. Natazena DK, ta, u které
bylo stehno scanovéno, byla mirné pokr-
¢ena v kolennim kloubu (20°). Druha DK,
prozatim nescanovand, byla pokréend
(90° v koleni) a opfena o stoli¢ku (obr. 2).

Scanovani DK probiha nékolik sekund
a vysledny obraz je vidét ihned v pro-
gramu VX elements. Pokud se snimek
nepovede, nemusi se ukladat a znovu
se obraz nascanuje. Po ukonceni scano-
vani se snimek odesle do programu VX
model, kde probihd samotny vypocet
svalového objemu stehna. Pomoci bod,
které nam vytvofi roviny fezu, nasleduje
samotny ofez v misté, kde chceme sle-
dovat nejvétsi zmény svalového objemu
(obr. 3). V naSem pfipadé se jednd o za-

Obr. 1. Ukazka rozlozeni 30 targett na levém stehné mezi kondyly femuru

a trochanterem major femoris. Targety jsou rozmistény po celém obvodu
stehna, tzn. jak na ventralni, tak na dorzélni strané stehna.

Fig. 1. Demonstration of the distribution of 30 targets on the left thigh between
the condyles of the femur and the greater trochanter of the femur. The targets are
distributed around the entire circumference of the thigh, i.e. both on the ventral

and dorsal side of the thigh.

cileni do oblasti vastus lateralis et me-
dialis, kde se da zména objemu pred-
pokladat jako nejvétsi. Bohuzel scaner
neumi rozpoznat jednotlivé svaly, ale
pouze stehno jako celek, proto byl fez
uréen nasledovné. Spodni fez stehna
byl uréen vnitfnim a vnéjsim kondylem
femuru. Horni fez byl vypocitan, tento-
krat v programu VX scan, a to odsaze-
nim od trochanteru major. VX scan vypo-

Obr. 2. Vychozi pozice pacientky bé-
hem scanovani s ru¢nim skenerem
Academia50.

Fig. 2. Initial patient positions during
scanning with the Academia50 hand-
held scanner.

¢ita 3D délku mezi trochanterem major
a vnéjsim kondylem femuru. Ziskanou
hodnotu vynasobime 0,8, nebot jsme si

Obr. 3. Vytvoreni ofezu stehna v ob-
lasti vastii medialis et lateralis po-
moci uréeni horni a dolni roviny fezu
(vypocet se provadi v programu VX
scan); v takto definovaném prostoru
nasledné vypocitame objem stehna
v programu VX elements.

Fig. 3. Creating a cropped image of the
thigh in the area of vastus medialis et
lateralis by determining the upper and
lower planes of the cut (calculation in
VX scan program); in the defined space
the volume of the thigh is calculate in
the VX elements program.
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Obr. 4. Ukazka rozdéleni stehna do
jednotlivych kfivek, v tomto pfipadé
bylo stehno rozdéleno do 10 kfivek.
Fig. 4. Demonstration of dividing

the thigh into individual curves, in
this case the thigh was divided into
10 curves.

urcili, ze chceme zjistit svalovy objem
v 80 % stehna, tj. 80 % z celkového roz-
méru trochanter — vnéjsi kondyl, protoze
v horni ¢asti stehna (konkrétné v oblasti
trochanteru), nelze spolehlivé nasnimat
data v celém obvodu stehna (vnitfni ¢ast
horni poloviny stehna,schovana” za dru-
hou nohou, dané také pozici pacientky
(sedi na stole). Urcené procento (80 %)
nebude mit vliv ve vysledku na svalovy
deficit/pfirstek hodnocené oblasti.

Vysledné ¢islo zaddme v programu VX
scan do vytvoreni horniho ofezu - vy-
tvoreni ofezu demonstruje obr. 3.

Program VX model umi i provést 2D
fezy pfedem definovanymi rovinami,
odsazené o stejnou hodnotu, u kterych
muzeme vypocitat obvod v daném fezu
(obr. 4).

Po provedeni ofezu stehna dojde
ihned v programu VX model k vypo-
¢tu obvodu stehna. V pfipadé nasi pa-
cientky nés zajimaly jednotlivé obvody
mezi rovinami. Celkem jsme urcili 10 kfi-
vek v oblasti stehna a porovnali nejvétsi
a nejmensi objem.

Scanovani obou DK ukazalo, ze
u 3x operovaného kolene na levé DK
je celkovy objem stehna nizsi, a to
0 566 100,25 mm? (tab. 1). Diky urceni
10 kfivek mezi hornim a dolnim ofezem
stehna mizZeme zhodnotit, jak se lisi sva-

dolni koncetiny.

left (operated) lower limb.

Tab. 1. Vysledky svalového objemu stehna pravé (tzv. zdravé) a levé (operované)

Tab. 1. Results of the muscle volume of the thigh of the right (so-called healthy) and

celkovy objem stehna (mm?3)

nejvétsi objem stehna mezi rovinami (mm?3)

nejmensi objem stehna mezi rovinami (mm3)

Pravé stehno Levé stehno
3278562,750 2712462,500
20931,777 17 185,240

12 444,347 11567177

lovy objem mezi jednotlivymi kfivkami.
Nejvétsi objem stehna je u kfivky, kterd
je nejvzdalenéjsi od kondyll femuru,
tudiz se nachézi v 80 % 3D délky (nej-
krat$i moznd vzdalenost mezi dvéma
body v prostoru, v nasem pfipadé mezi
trochanterem major a vnéjsim kondy-
lem femuru. Je to rozmér, ktery neni pro-
mitnut do Zadné roviny soufadného sys-
tému a neni v zadné ose soufadného
systému. Pro nas vypocet to neni dule-
Zity parametr, pouze definuje prostor, ve
kterém pocitame).

Svalovy objem je znatelné vétsi
u pravého (zdravého) stehna, a to
0 3 746,537 mm?3. Naopak nejmensi
objem je u nejspodnéjsi kfivky, a to
v pfimce mezi vnitfnim a vnéjsim kondy-
lem femuru. Je vétsi u pravého stehna,
ato 0 877,17 mm3. Provedené scanovani
nam potvrdilo nase hodnoceni aspekci
a jednoduchym méfenim obvodovych
rozmérd.

Jelikoz u nasi pacientky byl stéle limi-
tovan rozsah pohybu v kolennim kloubu
do flexe, uvazovali jsme jako jednu
z moznych pficin ¢i vlivli pfitomnost te-
kutiny uvniti kloubu, kterd by mohla
rovnéz prohlubovat atrofii stehna, kte-
rou jsme v pfedchozim vysetfeni po-
tvrdili. Proto jsme po scanovani zapo-
jili do dalsiho hodnoceni diagnostickou
ultrasonografii.

Vysetieni probihalo vleZe na lehétku,
kdy pacientka méla obé DK natazené.
Vysettovana DK byla navic vypodlozena
pod kolenem (flexe v kolennim kloubu
20°). Aby sonda fungovala, je jesté po-
tieba gel, ktery se nanasi na sondu,

a obraz se ihned prevadi na obraz obra-
zovky. Prozkoumdvali jsme oblast supra-
patelarni, kde byvé casto pooperacni te-
kutina, a poté oblast na vnitfni strané
kolenni stérbiny. Vysetfeni opét trva né-
kolik sekund a obraz ihned vidime na
obrazovce.

Na vyslednych snimcich ultrazvuku
muUzeme dokumentovat potvrzeni na-
Seho predpokladu - je zde viditelna te-
kutina jak v oblasti suprapatelarniho
prostoru, tak v oblasti na vnitfni strané
kolenniho kloubu (obr. 5). Pfitomnost te-
kutiny uvnitf kloubu by mohla mit vliv
na nedostatecné zapojeni svall stehna
béhem pohybu, a tim by mohla pfetrva-
vat jejich viditelna atrofie.

PFi nasem Setfeni se ukazalo, Ze objem
stehna u levé DK je zna¢né mensi nez
u pravé DK, a to 0 566 100,25 mm3.V ob-
lasti suprapateldrni a v oblasti na vnitini
strané kolenniho kloubu byla vyhod-
nocena pritomnost tekutiny. Tyto na-
lezy dokumentuji, ze levy kolenni kloub,
i pfes jizmnoho tydnt probihajici terapii,
nenijesté zcela zdravy, ze pfevazuje atro-
fie svalll na levém stehné a Ze pacientka
bude muset dale pokracovat v zavedené
rehabilitaci. S odstupem ¢asu budeme
moci za pouziti danych postupl znovu
u pacientky provést shodna vysetreni
a porovnat, zda nedoslo ke zméné sva-
lového objemu na levé DK a zda se pfi-
tomna tekutina nevstrebala.

Diskuze

Cilem nasi prace bylo poukazat na moz-
nosti vyuziti 3D scaneru k vysetfeni ob-
jemu DK a ultrasonografické vysetreni
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Obr. 5. A - snimek ze sonografického vysetfeni suprapatelarniho prostoru;

B - snimek ze sonografického vysetieni oblasti vnitini strany kloubni stérbiny.
Oba snimky byly provedené na levé (operované) dolni koncetiné; ¢ervena kon-
tura ohranicuje tekutinu pfitomnou v kolennim kloubu.

Fig. 5. A - Sonographic image of the suprapatellar space; B — sonographic image
of the inner side of the joint space. Both images were taken on the left (operated)
lower limb; the red contour delineates the fluid present in the knee joint.

na pfikladu pacientky, u které pretrva-
val i po prodélanych opakovanych art-
roskopickych operacich a absolvované,
vcetné stale probihajici rehabilitace,
omezeny rozsah kolenniho kloubu, ktery
by v daném casovém horizontu mél byt
jiz upraven.

Postupy, se kterymi bézné pfi fyzio-
terapeutickém vysetfeni pracujeme,
nam nedovoluji ,nahlédnout” do nitra
kloubu. Na stav dané oblasti — v pfipadé
nasi pacientky to byla DK s hlavnim zie-
telem ke kolennimu kloubu, mizeme
usuzovat pouze z hodnoceni manual-
nimi postupy a dale jednoduchymi po-
stupy spocivajicimi v méreni obvodo-
vych rozmér(. Z obvodovych rozmérd
DK mizeme usuzovat na zmény objemu
DK, ale existuji postupy, kterymi Ize zis-
kat detailnéjsi informace. V nasem pfi-
padé jsme se rozhodli pracovat s nein-
vazivni metodou - 3D scaner - ktera se
velmi dobfe hodi k vysetfeni svalového
objemu.

Je to neinvazivni metoda, ktera neni
nebezpelnd, jeji méfeni je velmi rychlé,
a proto i dobfe vyuzitelné v praxi. | pres
jednoduchost postupl méfeni se viak

potykdme s nékterymi problémy pfi
vlastnim scanovani. Prvnim problémem
je poloha pacienta. Zde je nutné, aby pa-
cient, resp. dand cast téla, ktera je mé-
fena, byla po celou dobu scanovani (né-
kolik sekund) bez pohybu. Pokud by se
pacient pohnul, ziskany obraz zlstane
rozostfeny. Z uvedeného dlvodu zde
tedy hraje roli i zkusenost vysettujiciho,
ktery musi byt schopen uvést pacienta
do takové pozice, kterd pro néj bude co
nejptijemnéjsi, a pfitom povede k zis-
kani kvalitniho obrazu z vysetfeni. Ze
zkusenosti vysettujiciho souvisi i druhy
problém, se kterym se mizeme setkat,
a tim je vlastni manipulace s pfistrojem.
Ta sice neni slozita, ale je dulezité praco-
vat s pfistrojem v optimalni vzdalenosti
od téla. Vzdalenost pfistroje od povrhu
scanované oblasti neovliviuje vysledny
méreny objem, ale skute¢nost, Ze v pfi-
padé nespravné vzdalenosti pfistroje od
téla (pfrilis mala nebo naopak pfilis velka)
nedojde k pfeneseni obrazu ze scaneru
do pocitace. Pokud k pfenosu obrazu do
pocitace nedojde, neni mozné objem
vypocitat a cely postup méreni je nutné
opakovat.

V lékafstvi se zatim 3D scaner pou-
zivd minimalné, jeho vyuziti je v3ak vice
zndmé v nékterych odvétvich pramyslu.
Napf. v reverznim inzenyrstvi je scano-
vani béznou soucésti. Pomoci technolo-
gie 3D scanovani Ize rychle a snadno na-
méfit i analyzovat data, kterd Ize ihned
s pouzitim 3D tiskarny vytisknout. Ze-
jména je to vhodné pro produkty vyro-
bené z kiehkych nebo mékkych mate-
ridld, jako jsou pryzové dily nebo tenké
skorfepiny [13].

Muze to byt tim, Ze se 0 ném obecné
nediskutuje a neni zatim pfili§ v podvé-
domi Iékafl a dalsiho zdravotnického
personalu. Dle ndm dostupnych infor-
maci se v Praze vyuziva 3D scaner ve
FN Motol, na oddéleni ortotiky, a to pfi
[é¢bé kraniosynostéz. Kraniosynostéza
je definovana jako predcasny uzavér le-
becnich 3vli, coz mlze vést k deformi-
tam hlavicky u novorozence. Pomoci 3D
scaneru je mozné nascanovat hlavi¢ku
novorozence a piimo pres 3D tiskarnu
vyrobit na miru helmicku [14-16]. Vyu-
Zitim 3D scanovani a naslednou vyrobou
protéz a jinych zdravotnickych pomucek
se zabyva také firma Ottobock. Scaner
v tomto pfipadé umoznuje co nejvér-
néji zachytit tvar scanovaného modelu.
3D scanovani si naslo své misto i v or-
todoncii, a to jak pfi diagnostice, tak pfi
vyrobé ortodontickych aparatti [17,18].
V oblasti ortopedie byl v nékterych stu-
diich scaner vyuzivan jako rychlejsi a do-
stupnéjsi verze magnetické rezonance
pfi diagnostice kolenniho kloubu a jeho
patologickych stavech [19]. Také oblast
ortotiky scanuje DK pro efektivnéjsi vy-
robu kolennich protéz [20].

Oproti vyhodam, které 3D scaner
ma, musime upozornit i na jistou nevy-
hodu, kterou je jeho funk¢ni zarazeni
napt. do pooperacni fyzioterapie. Scaner
nedokaze ,nahlédnout dovniti sledo-
vané tkané”. Proto se 3D scaner ve fyzio-
terapii neobjede bez dalsich, doplnuji-
cich vysetfeni.

Druhé vysetfeni, které jsme v pfipadé
nasi pacientky pouzili, bylo pravé ultra-
sonografické vysetieni tkani. Na rozdil
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od scaneru nam pomohlo nahlédnout
Ldovniti tkani”. Ultrasonografii se zob-
razi mékké tkané, kize, svaly, nervy,
chrupavky, vazivové a kosténé struk-
tury [21-23] a Ize mimo jiné také od-
halit pfitomnost tekutin uvnitf klou-
bu [24-28]. Uvedené vysetfeni je
schopné v kolennim kloubu zobrazit
kloubni vypotek jiz od 5 ml. Mdzeme
tedy fici, Ze je mnohem citlivéjsi nez
klinické vysetfeni a diky jeho rychlosti
a nenaro¢nosti béhem vysetfeni nam
dava lepsi moznost terapeutické volby
k ovlivnéni vypotku v kloubu [29].

Pravé tato skute¢nost — odhaleni pfi-
tomnosti tekutiny v kloubu - ndm na-
pomohla k odhaleni jedné pravdépo-
dobné pficiny stalé limitace rozsahu
pohybu v kolennim kloubu, jakoz i ma-
sivni atrofie stehna u nasi pacientky. Hy-
potrofie svalstva m. quadriceps femoris
je po poranéni kolennich kloubl bézna.
K nejvétsi atrofii z jeho ¢tyt hlav do-
chazi u vnitini hlavy. Spolu s objemem
dochazi i k ubytku svalové sily a k tomu
mUze prispét vypotek a bolest kolenniho
kloubu [30]. Palmieri-Smith et al. [31] ve
své studii prokazali, ze az 60 ml fyziolo-
gického roztoku je schopno vyvolat sni-
Zeni svalové sily o0 13 %.

Ultrasonografické vysetieni je vsak
také provazeno limitacemi, a to v pfi-
padé, pokud zkoumana oblast lezi
v akustickém stinu kostnich struktur.

Na druhou stranu je sonografické vy-
Setfeni rychlé a nepotfebuje Zadnou
indikaci od |ékafe, jako je tomu napf.
u magnetické rezonance. Nejen z tohoto
dlivodu zacina byt velmi popularni také
u fyzioterapeutl a postupné se stava
stale béznéjsi soucasti vstupnich i vy-
stupnich fyzioterapeutickych vysetieni.

Zaver

Prace poukazuje na moznosti zafazeni
novych vysetfovacich metod, 3D sca-
neru a diagnostické ultrasonografie do
praxe. Na prezentované kazuistice pa-
cientky po distorzi levého kolenniho
kloubu se ukazalo, Zze zafazeni téchto
metod muze byt pfinosem a predevsim

vhodnym dopliikem pfi vysetfovacich
postupech v oblasti rehabilitace. V pfi-
padé prezentované kazuistiky pacientky
po tfech artroskopickych operacich ko-
lene bylo mozné pomoci téchto jed-
noduchych postupll porovnat svalovy
objem u pravého a levého stehna a také
vyhodnotit, Ze je v kloubu pfitomna te-
kutina, ktera by mohla limitovat rozcvi-
¢eni kolenniho kloubu na fyziologické
hodnoty.
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