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Uvodnik

Byvaly $éfredaktor odisiel...

Vzdy ked niekto natrvalo odchddza mdam slzy na krajicku, neviem... asi stale nedostatocne verim, ze
sa tam nakoniec stretneme... Ale inak by toto nase pozemské pechorenie nemalo viastne zmysel...

Tak to bolo aj v to zachmirené rano 27.1.2014 ked mi Miriam volala, ze prisla do prdce na desiatu
— prave pol hodinu po tom, ako odisiel Palat... odisiel z nemocnice, ticho... prave opacne, ako cely
zivot zil — vzdy s hrmotom vo vire povinnosti, prikazov, nahanaciek... nakoniec zostalo len to ticho...
Naposledy som s nim rozpraval pred rokom — chcel som po nom najstarsie cisla nasho casopisu, ci
mu nezostali niekde v Supliku, zabudnuté... aj vtedy to vSak uz nebol on... Choroba a vek urobili
svoje. Vtedy mal 86... a pritom akoby to bolo viera ked som prisiel prvykrat v Zivote do prace (1.
augusta '75) — poslali ma , kdesi* do suterénu na ,, akusi* rehabilitaciu... v primarovych dverdach
ma vital chlapik v bielom, ktory sa do nich ledva zmestil — hovoril po cesky (ako vtedy vsetci $éfovia
na kramarenskych pracoviskach...): ,, ...tak ty hledas Paldata — tak to sem jal...”. Akoby to bolo
véera... a hned ma hodil do vody, neparal sa. ,, ... od 8.00 do obeda budes tam, od obeda do pol
Stvrtej tul... a makaj!“... a vsetko je prec...vsetko je indc..., ale aj vy, ¢o dnes budujete rehabiliticiu,
stavate na zakladoch, ktoré pomahal budovat on..., lebo v rozvoji rehabilitacnej starostlivosti na
Slovensku zohrali vyznamnu ulohu Slovenska rehabilitacna spolocnost, Katedra rehabilitacnych
pracovnikov IDV SZP. ¢asopis Rehabiliticia a Klinika FBLR ILF - na zrode a cinnosti ktorych sa
vyznamne podielal prave on - doc. MUDr. et RNDr. Miroslav Palat, CSc.

Pred 87 rokmi zacal svoju Zivotnii cestu v Novych Mitrovciach v susednych Cechdch. Potom absolvoval
gymnazium v Rokycanoch a promoval na Karlovej univerzite v Prahe. Z Kliniky vnutornych choréb
prof. Bobka v Plzni sa dostal na interné oddelenie OUNZ v Trencine, nasledne do kiipelov v Piestanoch
a na Strbské Pleso. Od zaciatku pohnutych pdtdesiatych rokov pracoval na Poverenictve zdravotnictva
a na Hlavnej sprave kupelov a zZriedel vo funkcii vediiceho liecebného oddelenia. Tymto sa dostal do
oblasti svojho osobného zdujmu, do oblasti fyziatrie, balneolégie a liecebnej rehabilitacie, s ktorou
uzko suvisi aj jeho posobenie v dalsej oblasti, a to na Katedre biologicko-lekarskych vied, neskor ma
Katedre anatémie a fyzioldgie ¢loveka na Fakulte telesnej vychovy a Sportu Komenského univerzity.

V internej medicine ziskal v r. 1956 prvostupniovi, v r. 1961 druhostupnovi Specializaciu - k nej
spadala tematicky aj vicsina jeho prvych odbornych a vedeckych prednasok a publikacii. Z tejto
oblasti ¢erpal aj namet pre svoju kandidatsku dizertacnu prdacu, ktori obhdjil v roku 1974. Tym
ziskal vedeckii hodnost kandidata lekarskych vied. Rok predtym ziskal dalsiu medicinsku Specializaciu
v oblasti fyziatrie, balneolégie a liecebnej rehabilitdcie.

Z historického hladiska pokladdme za jeho najvyznamnejsie pésobenie na IDV SZP, kde viedol od r.
1962 Katedru rehabilitacnych pracovnikov - a tym organizacne, metodicky a pedagogicky vplyval
na uroven teoretickej pripravy a praktickych vedomosti najpoprednejsej zlozky nasho odboru
zabezpecujucej rehabilitacnu starostlivost' - rehabilitacnych pracovnikov. Od r. 1984 viedol Katedru
FBLR ILF.

Druhou vyznamnou oblastou jeho ¢innosti bola praca v Slovenskej rehabilitacnej spolocnosti,
ktorej bol spoluzakladatelom a jej prvym a poslednym predsedom. Jeho organizacnii prdacu v
odbornej spolocnosti treba vnimat na celostatnej a medzindrodnej virovni. Svedci o nej aj cely rad
uspesnych akcii, ktoré organizoval: zjazdov, pracovnych konferencii, sympozii s domdacou a
medzinarodnou ucastou a rad inych. Slovenskd lekdrska spolocnost mu za tuto jeho cinnost udelila
r. 1977 pri prilezitosti pdtdesiatrocného jubilea striebornu medailu. Bol ¢lenom redakcéného kruhu
casopisov Cor et Vasa, Cinesiologie, International Journal of rehabilitation Medicine. Z jeho
posobenia v zahrani¢i mozno spomenut jeho pdsobenie ako hostujiiceho docenta na Univerzite
Martina Luthera v Halle / Saale. V roku 1987 bol vymenovany za Hlavného odbornika ministerstva
zdravotnictva Slovenskej socialistickej republiky pre Fyziatriu, balneologiu a liecebnu rehabilitdciu.
Okrem prace na klinike pracoval ako organizator nasho odboru — primar, mestsky odbornik, hlavny
odbornik. Aj po odchode z kliniky pracoval ako primar rehabilitacného oddelenia priemyslového
centra Slovnaft. Uverejnil asi 150 odbornych a vedeckych prac, napisal 5 monografii, spoluzakladal
casopis Rehabilitacia, v ktorom pésobil roky ako séfredaktor, v dalsich troch casopisoch pésobi v
redakénych radach. O jeho nezlomnej véli svedci, ze v roku 1990 zalozil aj ¢asopis Eurorehab.
Opustil nas to pondelnajsie rano v Bratislave. Tak, ako vSetkym pred nim a tak ako vsetkym po nom
— stacia nam nakoniec tie dva kubiky hliny, ale idea , rehabilitacnej mediciny zdaklady postavené
ma. Myslim si, ze je len otazkou casu kedy zasadené semeno vyrastie. Venujme mu tichi spomienku...

Za byvalych pacientov, ziakov, spolupracovnikov, Odbornu spoloc¢nost SLS a redakciu casopisu,
14.2.14, Tono
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ARTROGENNA SVALOVA INHIBICIA

Faktor limitujuci priebeh rehabilitacie nielen pri artréze kolenného kibu
Prehladovy ¢lanok

Autor: R. Orencéak
Pracovisko: REHAPRO, Razusova 1, Michalovce
Sthrn

Vychodisko: Neschopnost’ aktivnej svalovej kontrakcie pri poskodeniach kibnej zlozky
je pre priebeh rehabilitacnej liecby a skory navrat pacienta do aktivneho zivota vyrazne
limitujicim faktorom. Artrogénna svalova inhibicia (ASI) je reflexna inhibicia svalov
ovladajucich poskodeny klb. Ide o prirodzent ochrannti reakciu organizmu, ktora ma
zabranit' d’alSiemu poskodzovaniu tkaniva, na druhej strane vSak pri protrahovanom
priebehu predlzuje ¢as rehabilitacnej lieCby a rekonvalescencie. Je vysledkom posobenia
periférnych receptorov na inhibi¢né interneurény, ktoré d’alej sprostredkuju reakciu na
alfa-motoneurdnoch prisluchajticich okolitému svalstvu. Patomechanizmus vzniku je
komplexny dej na spinalnej nereciproka Ib inhibicia, flekény reflex a dysfunkcia gamma
slucky a supraspinalnej Grovni.

Ciel’: Proces ovplyvnenia rozvoja ASI zostava v klinickej praxi nel'ahkou tlohou. V
stcasnosti existuju viaceré terapeutické metody na regulaciu dynamiky a trvania ASI.
Najefektivnejsie sa ukazujt pristupy, ked’ modulujeme klbnu aferentaciu v kombinacii s
priamou aktivaciou postihnutej muskulatiry. Vel'mi citlivo treba zvazit’ analgeticky tcinok
farmakoterapie, pretoze simultinne dochadza aj k ovplyvneniu fyziologickych funkcii
nervového systému ; ako zmena prahu bolesti a kinestetického vnimania, ¢o naopak
moze viest' k opatovnému poskodeniu tkaniva. Pri priamej aktivacii postihnutej svalovej
zlozky vyuzivame vSetky metodiky lieCebnej telesnej vychovy, fyzikalnej terapie a
ustavi¢ne sa objavuju nové pristupy v modulacii naboru alfa-motoneurénov postihnutej
oblasti.

Kracové slova: artrogénna svalova inhibicia, rehabilitacia, gonartr6za, H reflex, sSEMG

Orencak, R.: Arthrogenic muscle inhibition: The
factor limiting rehabilitation course not only in
knee joint arthrosis

(review article)

Summary

Basis: Inability of active muscle contraction due
to arthral component impairments is a significant
limiting factor for the course of rehabilitation
therapy and quick return of patient into active
life. Arthrogenic muscle inhibition (AMI) is a
reflex inhibition of the muscles that control the
impaired joint. It is a presentation of a natural
defence reaction of an organism that has to
prevent further damage of tissues, but on the
other hand, in prolonged course elongates the
time of rehabilitation treatment and
reconvalescence. It is a result of peripheral
receptors activity on inhibition neurons that
subsequently intercede the reaction on alpha-
motoneurons of corresponding muscles. The
genesis of this pathomechanism is a complex
process in both spinal (nonreciprocal Ib

Orencdk, , R.: Arthrogene Muskelinhibition.
Faktorlimitierender Rehabilitationsablauf nicht
nur bei der Arthrose des Kniegelenkes

(der Rundsichtsartikel)

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Unfihigkeit der aktiven
Muskelkontraktion bei der Verletzung der Gelenk-
Ligatur  ist  fiir den Verlauf  der
Rehabilitationstherapie und der friihzeitigen
Riickkehr des Patienten in das aktive Leben
erheblich limitierter Faktor. Arthrogene
Muskelhemmung (ASI) ist Reflexhemmung der
Muskeln, die das beschidigte Gelenk steuern. Es
handelt sich um eine natiirliche Schutzreaktion
des Organismus, um eine weitere Beschidigung
des Gewebes zu verhindern, aber auf der anderen
Seite bei dem protrahierten Verlauf verlingert
die Zeit der Rehabilitationstherapie und der
Rekonvaleszenz. Sie ist ein Ergebnis der Wirkung
der  peripheren  Rezeptoren  auf die
Hemmneurone, die weiter die Reaktion auf den
alpha-Motoneuronen, gehdrend zu der



Orencdk, R.: Arthrogenic muscle inhibition:

The factor limiting rehabilitation course not only

inhibition, flection reflex and gama loop
dysfunction) and supraspinal level.

Aim: The process how to influence the AMI
development remains a formidable task in
clinical practice. Various therapeutic procedures
that regulate dynamics and duration of AMI exist
at present. The approaches which modulate joint
afferentation in combination with direct
activation of impaired muscles seem to be the
most effective. Analgesic effect of the
pharmacotherapy must be carefully considered,
since it simultaneously influences also the
physiologic functions of nerve system such as
pain threshold change and kinestetic perception
alternation, what may lead to repeated
impairment of the tissue. In direct activation of
the impaired muscle component we use all
methods of therapeutic physical education,
physical therapy and continually emerging new
approaches in alpha-motoneurons recruitment
modulation of the impaired area

Key words: Arthrogenic muscle inhibition,
rehabilitation, gonarthrosis, H reflex, SEMG

Skoré zavedenie aktivneho pohybu do
terapie vyrazne znizuje celkové trvanie
rehabilitacného procesu, casu hojenia,
atrofizacie svalového komponentu,
urychl'uje proces zrenia jazvovitého
tkaniva a zlepSuje trofiku a pevnost’ vdzov
asliach. Pre neschopnost’ aktivnej svalovej
kontrakcie je tento predpoklad pri
poskodeniach kibnej zlozky vyrazne
negativne ovplyvneny. Znizena
funk¢nost sa oznacuje terminom
artrogénna svalova inhibicia (ASI). ASI je
reflexnd inhibicia svalov ovladajtcich
poskodeny kib. Ide o prlrodzenu ochrannu
reakciu organizmu, ktord ma zabranit’
d’alSiemu poSkodzovaniu tkaniva. Je
vysledkom pdsobenia klbnych receptorov
na inhibi¢né neurdny, ktoré dalej
sprostredkuju reakciu na motoneurénoch
prislichajucich okolitému svalstvu (14).
Informéacie z inhibi¢nych interneurénov
znizuju schopnost’ a mnozstvo do akcie
zapojenych alfa-motoneurénov, ¢o sa
nasledne prejavi znizenym poctom
aktivnych motorickych jednotieck. Na

herumliegenden  Muskulatur, vermitteln.
Pathomechanismus der Entstehung ist ein
komplexer Prozess an dem spinalen (nicht-
reziproke Ib Inhibition, flexion Reflex und die
Dysfunktion der Gamma-Schleufe) und
supraspinalen Niveau.

Das Ziel: der Prozess der Beeinflussung der
Entwicklung von ASI bleibt nicht in der klinischen
Praxis eine leichte Aufgabe. Derzeit gibt es
mehrere Therapiemethoden auf die Regulation
der Dynamik und der Dauer der ASI. Am meisten
effektiv zeigen sich die Ansdtze, in den wir die
Gelenk Afferenzen in der Kombination mit der
direkten Aktivierung der betroffenen Muskulatur
modulieren. Sehr empfindlich soll man die
analgetische Wirkung der Pharmakotherapie
bedenken, weil simultan kommt auch zu der
Beeinflussung der physiologischen Funktionen
des Nervensystems als eine Anderung der
Schmerzschwelle und kindsthetischer
Wahrnehmung, was im Gegenteil zur
Wiederbeschddigung des Gewebes fiihren kann.
Bei der direkten Aktivierung der betroffenen
Muskelkomponente nutzen wir alle Methodiken
der therapeutischen Ubungen, der
physikalischen Therapie und stindig entstehen
neue Ansdtze bei der Modulation der Aushebung
von alpha-Motoneuronen in dem betroffenen
Bereich.

Schliisselworter: arthrogene Muskelhemmung,
Rehabilitation, Gonarthrose, H-Reflex, sSEMG

takejto regulacii sa podielaju volné
nervové zakoncenia, Specializované
nociceptory, ale najdolezitejSiu ulohu
zohravaji klbne mechanoreceptory. ASI je
pri nespravne vedenej terapii ¢asto
zdrojom opakovanych zraneni.

Patomechanizmus vzniku ASI
Spindlna cesta vzniku ASI

Nereciproka Ib inhibicia je vysledkom
posobenia miechovych interneuréonov
oznacenych ako Ib v oblasti rexedovej zony
VI a VII. Ich dominantna aferentdcia
pochadza predovsetkym z Golgiho
Slachovych teliesok, ktoré sa nachadzaju
blizko §lachovosvalového prechodu.
Okrem toho vSak interneurony prijimaja
informéacie z mnohych periférnych
receptorov, vratane klbnych receptorov.
Skupina autorov okolo Lundberga
zistovala prepojenie medzi abnormalnou
aferentaciou a aktivitou Ib interneuréonov
elektrickou stimulaciou zadnej artikularne;j
vetvy kolena u maciek. Stimulaciou s
nizkou intenzitou sa podarilo spustit’
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inhibiciu motoneurénov regulujucich
exten¢ny pohyb. Touto problematikou sa
podrobne zaoberali Jankowska a Harisson,
ktori potvrdili funkciu Ib interneurénov v
lumbosakralnej ¢asti miechy u maciek.

Flekény reflex je polysynapticky reflexny
dej, ktory vedie k facilitacii flexorov a
inhibicii extenzorového aparatu. Hlavny
evoluény vyznam tejto reakcie spociva v
ochrane ludského organizmu pred
potencialnym ohrozenim. Predpoklada sa,
ze zvysSena excitabilita pre flekénu
pohotovost’ sa méze spolupodiel’at’ na
vzniku ASI. Presna definicia interneur6nov
podielajucich sa na vzniku flekénej reakcie
eSte nie je identifikovana, napriek tomu
mnohé¢ stadie poukazuju na lokalizaciu v
rexedovej lamine V (1). Aferentacia pre
tieto interneurény prichadza z mnohych
senzorickych receptorov vratane klbnych
Afekcia kibneho puzdra vedie k zniZeniu
aferencie z 'ahko myelinizovanych
nervovych vlaken, tzv. skupina I11, ako aj
nemyelinizovanych, skupina IV
nervovych vlaken, ¢im sa urcit¢ mnozstvo
neurénov stane hyperexcitabilnymi. Tento
dej mézeme oznacit’ ako proces centralnej
senzibilizacie a sprevadzaju ho
dlhotrvajuce zmeny v synaptickom
spojeni. To ma za nasledok zvySent aktivitu
pri réznych stimuloch pdsobiacich na
koleno. V mnohych Studiach doSlo pri
zapalovom procese v kibnom puzdre k
zvySeniu flekénej excitability. V pripade
kolenného kibu flexory m. biceps femoris a
m. semitendinosus preukazuju zvySent
pohotovost’ na podnety, napr. stlacenie
palca na nohe, a to na ipsilateralnej, ale aj
na kontralateralnej strane. Je to
jednoznacny indikator zvysenej flekcne;j
reflexnej pohotovosti (4, 5). Ferrel s
kolektivom zistil, ze v obdobi maximalneho
zapalového procesu doslo k zvyseniu
amplitudy flekéného reflexu o 545 percent.
Zaroven potvrdil, Ze aplikéacia lokdlneho
anestetika do zapaleného kibneho puzdra
vedie k normalizacii flekénej pohotovosti
(2). Vyskumy u pacientov nielen s
traumatickym, ale aj s osteoartrotickym
postlhnutlm kolenného kibu preukazali
znizenie prahu pre flekény reflex.

Dysfunkcia gamma sluc¢ky. Fyziologicka
funkcia gamma slucky je nevyhnutna pre
udrzanie svalového napétia pocas vol'ovej
kontrakcie (19). Podstatou je spindlny
reflex, ktorého zakladom je impulz gamma-
motoneurdénu prevedeny na svalové
vretienko, a informacia o rozsahu svalove;j
kontrakcie je nasledne prostrednictvom la
aferentného neurénu dodana na alfa-
motoneuron (14). Na potvrdenie ddlezitosti
ulohy gamma slucky v procese ASI vyuzili
viaceri autori prolongovant1 vibraciu, ktora
vedie k prechodnému bloku aferentného
signalu v Ia vlaknach mechanizmom
presynaptickej inhibicie, zvysuje aktivaény
prah Ia vldken a spdsobuje nedostatok
neurotransmiterov v terminalnych
zakonceniach. Vibra¢ny podnet v dlzke
minimalne 10 minut vedie u zdravych
jedincov k redukcii EMG aktivity
extenzorov kolenného kibu. U pacientov s
poskodenym vizivovym a kibnym
aparatom k znizeniu aktivity signalu
nedochadza. Zaujimavostou bolo, ze
zmeny EMG signalu nastali v obidvoch
koncatinach.

Supraspinadlna cesta vzniku ASI

Dosial’ sa mnohé realizované projekty
sustredili predovsetkym na spinalnu
uroven vzniku ASI. Treba si vSak
uvedomit’, ze proprioreceptivne informacie
zaujimaju aj vyraznu kortikalnu projekciu.
Heroux s kolektivom sktimal zmeny
kortikomotorickej excitability pri
unilaterdlnom poskodeni predného
skrizeného véazu. Dospel k velmi
prekvapujucim vysledkom. Napriek
znizenej amplitide signalu EMG v m.
quadriceps femoris pocas maximalnej
volovej kontrakcie bola dokumentovana
zvysena kortikospinalna excitabilita (1, 2).
Descendentny inhibi¢ny systém
mozgového kmena je teda délezitym
regulatorom adekvatnej odpovede
organizmu v mechanizme spracovavania
bolesti a intenzite flekéného reflexu (2).
Cervero a kol. dokazali, ze u zvierat pri
vyvolanej artritide v obdobi aktitnej klbne;j
reakcie dochadza k zvySeniu aktivity
descendentného tonického systému s
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oslabenim centralnej senzibilizacie a
potlac¢enim excitability flekéného reflexu.
Postupne sa vSak tato inhibicia aj napriek
pretrvavajucej algickej reakcii dostane do
povodnych hodndt (5). Pri chronickych
ochoreniach ako reumatoidna artritida
alebo osteoartrotické postihnutie
dochadza k znizeniu vplyvu kontrolnych
mechanizmov (4). Tieto zistenia
jednoznacne poukazuji na to, ze chronické
klbne poskodenia st spojené s centralnou
dysfunkciou pri regulacii flekéného reflexu
a vnimani bolesti. Tento tzv. sietovy efekt
regulacie mozgovym kmefiom je zavisly od
stupna rozvinutia poskodenia klbnej zlozky
a je pravdepodobne zodpovedny za
pretrvavanie ASI v pourazovych stavoch
aartrotickych zmenach.

Kvantifikacia artrogénnej svalovej
inhibicie

Pozname v zasade dva sposoby merania
rozsahu ASI. Prvy sposob je meranie sily
volovej svalovej kontrakcie metédou
dynamometrie, pripadne povrchovou
elektromyografiou (sSEMG). Moznost’
vyuzitia sSEMG nielen na sledovanie
timingu zapajania svalovych zloziek pocas
komplexnych pohybov, ale aj pre
monitorovanie naboru alfa-motoneurénov
potvrdil vo svojich pracach Kuriki s
kolektivom. Na urcenie kvantitativného
vzt'ahu medzi sSEMG signalom a silou je
najvhodnejsia izometricka kontrakcia,
pretoZe sa udrziava konStantna sila, nemeni
sa dlzka svalovych vlakien ani poloha
elektréd voci snimanej Casti svalu (23).
Viaceri autori porovnavali svalovu silu
postihnutej a nepostihnutej koncatiny
alebo skumali zmeny vo svalovej
vykonnosti po aplikacii 10 —200 ml plazmy
do oblasti kolenného klbu (6, 7). Tieto
merania svalovej sily su na prvy pohlad
vel'mi jednoznac¢né, ale maji aj svoje
tienisté stranky. Testovana osoba musi byt’
schopna volovej kontrakcie, meranie musi
byt presné a reprodukovatelné. A prave
schopnost’ vykonat' maximalnu vélova
kontrakciu nezriedka pri posttraumatickych
alebo vyrazne algickych stavoch Casto
chyba (7, 8). Riesenim tohto problému by

mala byt technika, pri ktorej vo faze
submaximalnej vol'ovej kontrakcie dojde k
d’alSej aktivacii elektrickou stimulaciou.
Amplitada, ktora takto vznikne sa potom
povazuje za prejav maximalnej volovej
kontrakcie (9). Druhd metoda predstavuje
monitorovanie aktivacie a naboru alfa-
motoneurénov postihnutej oblasti. Ide o
Hoffmanov reflex (H reflex). Elektrickou
stimulaciou zmie$aného nervu dojde k
dvom odpovediam. Prva, s latenciou 19 ;
40 milisekund, je vysledkom podrazdenia
Ia vlakien, ¢o nasledne vedie spinalnym
okruhom k aktivécii alfa-motoneuronov.
Cim vyssia bude intenzita podrazdenia, tym
vacsie mnozstvo alfa-motoneurénov sa
bude aktivovat’, ¢o sa prejavi zvySenim
aktivity na povrchovom EMG signale. Pri
d’alSom zvySovani intenzity sa objavi
odpoved’s latenciou 5 ; 15 milisekund, o
je prejavom podrazdenia eferentnych
vlakien alfa-motoneurénov, tzv. M vlna
(20). Amplitada H viny reprezentuje
mnozstvo alfa-motoneurénov, ktoré boli
stimulované cez aferentny systém, a takisto
je ovplyvnena mnohymi faktormi ako
pohyb o¢i, pozicia nohy, postavenie tela a
hlavy. Mozno vsak povedat’, ze H vina je
pri dodrzani Standardnych vySetrovacich
podmienok spolahlivou metodou (10, 11).
H reflex m. soleus sa etabloval ako
Standardny vysetrovaci postup naboru
alfa-motoneurdénov. Nevyhodou merania
H reflexu m. quadriceps femoris je vSak
mald vzdialenost' M viny a H viny pocas
merania. Casto dochadza k ich sumacii, a
preto pozorujeme pri H reflexe m.
quadriceps femoris F vlnu, ktora je
prejavom aktivacie alfa-motoneuronov
prostrednictvom eferentného axénu a ma
podobnt latenciu ako H vlna. V kazdom
pripade pri merani H alebo F vIny nie je
nevyhnutnd spolupraca s pacientom,
ked’ze je potrebna maximalna vélova
kontrakcia. Metodika je tak vel'mi citlivym
postupom zameranym na odhalenie naboru
alfa-motoneurdnov. Zaujimavé
pozorovanie priniesla skupina autorov
okolo Meuniera, ktori zaznamenali
stimulaciou femoralneho nervu aktivaciu
m. soleus. Mechanizmus aktivacie nie je
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jednoznacéne vysvetleny, ale uvazuje sa o
podrazdent Ia vlaken, ktoré spustia kaskadu
podobnt pre rozvoj ASI (12). Dalsie prace
hovoria skor o aktivacii Ib interneurénov,
ktoré posobia inhibi¢ne na m. quadriceps
femoris a excitacne na hamstringy a ich
synergistov (13).

Terapeuticka intervencia pri ASI

Terapeuticka intervencia sa zaklada na
dvoch réznych pristupoch. Jedna skupina
ovplyviluje predovSetkym aferentaciu z
klbu, druha stimuluje svalové vlakna
priamo. Farmakologické postupy pouzila
skupina autorov okolo Spencera. Po
aphkacn lidocainu do kibneho puzdra doslo
sice k zniZeniu bolestivosti, k lepSiemu
zapojeniu svalovych zloziek, no zaroven
boli vypojené aj kinestetické informacie. A
to sa pre uspech d’alSej rehabilitacnej
liecby javi ako kl'ucové, pretoze bez
proprioreceptivnych informécii hrozi
opdtovné poskodenie tkaniva (15).
Vyuzitie nesteroidnych antiflogistik bolo
prehodnotené v §tadii, kde sa potvrdilo,
Ze uzivanie u pacientov s artrotickym
postihnutim vahonosnych kibov po dlhsie
ako 180 dni v roku vedie k znizeniu
fyziologického Setrenia koncatiny a
nasledne az k 3,2- nasobne vyssiemu riziku
progresie ochorenia (16). Délezitym
ukonom na redukciu rozvoja ASI je
nepochybne punkcia kibu s asplramou
Stadie Jednoznacne potvrdili prinos pri
akutnych napr. aj pooperacnych stavoch,
otazkou je vSak jej vyuzitie u chronickych
pacientov, najmé ak ocakavame v blizkom
Case opdtovné vytvorenie vypotku. Z
oblasti fyzikalnej terapie treba vyzdvihnat’
ucinok TENS prudov. Do vyskumov boli
zaradené jednak nizkofrekvencné aplikacie
tzv. akupunktur like TENS (4 Hz), ale aj
pruady vo vyssich frekvenciach (120 Hz).
Opakovane sa zaznamenali Statisticky
vyznamné Udaje, pokial’ ide o zlepSenie
maximalnej vol'ovej kontrakcie, atrofizaciu,
a teda zastavenie progresie rozvoja ASI.
Efekt kryoterapie ako negativnej
termoterapie skimal Rice a kol. Uz 20-
minutové posobenie u pacientov s kibnym
vypotkom (75 — 115 ml) spdsobilo

Statisticky vyznamné zmiernenie atributov
ASI. Mechanizmus téinku prebicha na
vsetkych spindlnych Grovniach. Znizenie
teploty vedie k znizeniu patologickej
aferentacie potencovanej drazdenim
proprioreceptorov pri opuchu a zépale.
Znizenie vnutroklbovej teploty vedie
taktiez k znizeniu senzitivity
mechanoreceptorov (24). Ovplyvnenie
svalovej zlozky najschodnej$im spdsobom
zahfia predovsetkym metodiky lieCebne;j
telesnej vychovy. V poslednych rokoch
badat tendencie preferovat
neurofyziologické facilitaéné metodiky,
ako je PNF, Vojtova terapia, dynamicka
neuromuskularna  stabilizacia a
senzomotoricka stimulacia, pred klasickym
analytickym pristupom (19, 20). Zatial’ sa
vsak Statisticky nevyhodnotilo, ktora z
metodik dokéaze najlepSim sposobom
aktivizovat’ nabor alfa-motoneurénov.
Viacero prac potvrdilo vyraznejsi efekt
pohybovej liecby v kombinacii s
elektrickou stimulédciou, hlavne v akutnej
faze, ked’ maximalna vol'ova kontrakcia pre
algicitu pacienta nie je mozné (17). Uéinkom
transkranialnej magnetickej stimulacie sa
zaoberali Urbach a kol., ktori preukazali
zlepSenie maximalnej vol'ovej kontrakcie m.
quadriceps femoris uz po troch pulzoch.
Tento efekt pretrvaval priblizne 60 mintt.
V kazdom pripade v poslednom Case sa na
tuto tému vela diskutuje, stale sa objavuju
nové Studie.

Zaver

Proces ovplyvnenia rozvoja ASI zostava
v klinickej praxi nelahkou tlohou. V
sucasnosti existuju viaceré terapeutické
metddy na regulaciu dynamiky a trvania
ASI. Najefektivnejsie sa ukazujl pristupy,
v ktorych modulujeme kibnu aferentaciu
v kombindacii s priamou aktivaciou
postihnutej muskulatiry. Vel'mi citlivo treba
zvazit' analgeticky Gc¢inok farmakoterapie,
ked’ze ¢asto dochadza simultanne aj k
ovplyvneniu fyziologickych funkcii
nervového systému, ako je zmena prahu
bolesti a kinestetického vnimania, ¢o
naopak modze viest k opidtovnému
poskodeniu tkaniva. Pri priamej aktivacii
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postihnutej svalovej zlozky vyuzivame
vSetky metodiky lieCebnej telesnej
vychovy, fyzikéalnej terapie a stale sa
objavuju nové pristupy v modulacii ndboru
alfa-motoneurdnov postihnute;j oblasti.
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Souhrn

Vychodisko: V nasi studii jsme srovnavali aktivitu sedmi vybranych svali odrazové
dolni koncetiny z pohledu celkové aktivace, urovné preaktivace a kokontrakce dvojic
antagonista.

Soubor: Méfeni se zuCastnilo 14 aktivné sportujicich atleti-muzt (stari 22,6 + 4,4 roku;
vyska 182,4 £ 5,3 cm; hmotnost 74,7 + 6,2 kg), ktefi v dlouhodobé sportovni pfipravé
prosli desetibojatskou pripravou a jejichz osobni rekord v desetiboji prekroc¢il 6000
bodd.

Metody: Atleti provadéli tfi typy odrazii: bézecky krok, akcelerovany béh a odraz do
dalky v laboratornich podminkach. Reakéni sila podlozky byla méfena pomoci
dynamometrické desky (Kistler 9281 A). Aktivita sedmi svald byla méfena pomoci
povrchové elektromyografie. Usmérnény a vyhlazeny signal byl nasledné analyzovan v
prabehu piipravné a oporové faze.

Vysledky: Nejvétsi rozdily ve svalové aktivité byly pozorovany v mife celkové aktivace
u péti sledovanych svalt. Mira preaktivace byla odlisna predevsim u m. tibialis anterior
am. gluteus maximus. V oporové fazi byla pozorovatelna zména aktivity svali v zavislosti
na silovém naroku odrazu u extenzort (rectus femoris, soleus a gastrocnemius med.)
Zavéry: Mira aktivity u extenzort dolnich koncetin souvisi piedev§im se silovou
narocnosti odrazu. Zmeény v aktivité m. tibialis anterior v predodrazové fazi jsou zptisobi
zmény rotacni tuhosti hlezenniho kloubu.

Klic¢ova slova: Preaktivace — kokontrakce — elektromyografie — béh — akcelerace — skok
daleky

Hojka, V., Kubovy, P, Bacdakova, R., Jelen, K.: Hojka, V¢, Kubovy, P’ Bacdkovd, R.c, Jelen,
Nerve-muscle differentiation and its relation to  K.’: Neuromuskuldre Differenzierung und ihre
support phase dynamics Beziehung zu der Dynamik der Abstiitzungsphase

Summary Zusammenfassung

Background: The activity of seven lower limb  Die Ausgangspunkte: in unserer Studie verglichen
muscles was analyzed to reveal the differences in wir die Aktivitit der sieben ausgewdhlten Muskeln
total activation, preactivation and in der Reflexion der unteren Extremitdt aus der Sicht
cocontraction of the pair of antagonists. der Gesamtaktivierung, des Voraktivierungni -

Group: 14 active athletes (22,6 + 4,4 years; 182,4 veaus und Kokontraktion der Paare von
+ 5,3 em; 74,7 £ 6,2 kg), who reached 6000  Antagonisten.

points limit in decathlon, were tested. Die Datei: an der Messung nahmen 14 aktiv
Methods: Athletes performed three types of take-  sportliche Athleten — Mdnner (Alter 22,6 + 4,4
offs: running, acceleration running and long  Jahre; Héhe 182,4 + 5,3 cm; Gewicht 74,7 +
jump under laboratory conditions. Ground 6,2 kg) teil, die in der langfristigen sportlichen
reaction force was measured by a force plate  Ausbildung durch die Zehnkampfvorbereitung
(Kistler 9281 A). The activity of seven support  durchgelaufen sind und deren persénlicher
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limb muscles was detected using surface
electromyography. Rectified and smoothed signal
was analyzed during ground preparation and
support phase.

Results: The highest differences between take-
offs were observed in total muscle activity in 5
muscles. Differences in the preactivation level
was found in tibialis anterior and gluteus
maximus. The activity of extensors (rectus femoris,
soleus and gastrocnemius) showed changes in
dependence on force-demands of take-off type.
Conclusions: The rate of muscle activity primarily
depends on force-demand of the take-off.
Changes in preactivation of tibialis anterior is
due to adjustment of rotation stiffness in ankle
joint.

Keywords: preactivation — cocontraction —
electromyography — running — acceleration —
long jump

I3

Uvod

Pro ucely rehabilitace sportovcet, je nutné
vychazet ze znalosti problematiky
biomechaniky a kineziologie daného
sportovniho odvétvi ¢i discipliny (viz.
studie Zahradnika et al., 2012; Zahradnika
a Jandacky, 2011). Ukolem této studie je
poukazat, jak rozdily v dynamice oporové
faze souvisi s okamzitym nastavenim
nervosvalového systému.

Rozdily v dynamice oporové faze mezi
béhem konstantni rychlosti a
akcelerovanym b&hem jsou prokazatelne
(Mero et al., 1992); Coh et al. (2007) a
vyplyvaji z odlisného pohybového tkolu.
Kvalitni oporova faze ve sprintu se
vyznacuje vysokou hodnotou reakéni sily
podlozky spolu s kratkym trvanim oporové
faze (Novacheck, 1998; Weyand et al.,
2000; Bosch a Klomp, 2004). Vztah sily a

11

Rekord im  Zehnkampf 6000  Punkte
iiberschrittete.

Die Methoden: die Athleten durchfiihrten drei
Arten von  Reflexionen: Laufschritt,

beschleunigter Lauf und die Reflexion in die
Ferne in den Laborbedingungen. Die
Reaktionskraft der Unterlage wurde durch die
Kraftmessplatten (Kistler 9281 A) gemessen. Die
Aktivitit der sieben Muskeln wurde mit Hilfe der
Oberflichen-Elektromyographie gemessen.
Gerichtetes und gegldttetes Signal wurde dann
wdhrend  der  Vorbereitungsphase —und
Abstiitzungsphase analysiert.

Die Ergebnisse: die grofsten Unterschiede in der
Muskelaktivitit in dem Ausmaf3 der gesamten
Aktivierung waren bei den fiinf beobachteten
Muskeln. Das Ausmaf3 der Voraktivierung war
unterschiedlich vor allem bei m. tibialis anterior
und m. gluteusmaximus. In der
Abstiitzungsphase wurde die Verdnderung der
Muskelaktivitit in der Abhdngigkeit von der
Kraftforderung der Reflexion bei den Extensoren
(rectus femoris, soleus a gastrocnemius med.)
wahrnehmbar.

Die Schlussfolgerungen: das Ausmaf3 bei den
Extensoren der unteren Extremitdten hdngt vor
allem mit dem Kraftanspruch der Reflexion
zusammen. Die Anderungen in der Aktivitit m.
tibialis anterior in der Vorreflexionsphase sind
durch die Anderungen Drehsteifigkeit des
Sprunggelenks verursacht.

Schliisselworter: Voraktivierung — Kokontraktion
— Elektromyographie — Lauf — Akzeleration -
Weitsprung

rychlosti svalové kontrakce extenzort se
ukazuje jako limitujici faktor pfi produkci
sily v maximalni rychlosti béhu (Mero at
al., 1992). Jednim ze zpusobu, jak zvysit
efektivitu vykonani oporové faze je
zlepSeni exekuce pripravné (predodrazové)
faze (Seargrave, 1996), coz se projevuje
zvyS$enou schopnosti vyuzivat svalové
elasticity.

Kli¢ovymi faktory dynamiky opory pfi
akceleraci je velikost horizontalniho
impulsu sily reakce spolu s produkei
priméiené velikosti vertikalniho impulsu.
(Hunter et al., 2005; Kobayashi et al., 2008).
Ob¢ komponenty reakéni sily jsou
ovlivnény pozici téla a schopnosti rychlé
produkce koncentrické sily (Kugler a
Janshen, 2010).

Za U¢elem maximalizace horizontilniho
impulsu by nemélo pfedevsim v prvnich
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Obr: 1. Priimérna normalizovana svalova aktivita sedmi vybranych
svalii odrazové koncetiny pri trech typech odrazovych pohybit (béh,
Slapavy béh a odraz do dalky). TD oznacuje okamzik dokroku, TO je
primérna doba trvani odrazové faze. Vodorovnou ¢arou je vyznacen
casovy interval, kdy aktivita prislusného svalu presahuje aktivacni
prah.

krocich dochazet k vyskytu brzdné faze,
kdy atlet nedisponuje dostate¢nou
rychlosti pro jeji rychlé piekonani (van
Ingen Schenau et al., 1994; Hunter et al.,
2005). Schopnost rychlého vyvinuti
koncentrické sily extenzory dolni
koncetiny se ukazuje jako klicovy kondi¢ni
faktor pfi exekuci akcelerovaného béhu.

Pfi optimalizaci odrazu ve skoku dalekém
musi byt optimalizovany dva protichidné
pfistupy: maximalizace vertikalniho
impulzu se soucasnou minimalizaci ztraty
horizontalni komponenty rychlosti.
(Graham-Smith a Lees, 2005) prokazali pti
analyze vykonl z mistrovstvi svéta, ze
narust vertikalni rychlosti béhem odrazu v
pruméru o 3.55 ms™ je ve spojeni se ztratou
horizontalni rychlosti v priméru o 1.38 ms®
!, (Hay, 1986) prokazal, 7e k dal$imu nartistu
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vertikalni rychlosti dochazi za cenu
zvy$ené ztraty rychlosti horizontalni.
(Kakihana a Suzuki, 2001) prokazali, ze
rozb&hova rychlost ma vyznamny vliv na
fizeni motoriky a exekuci pohybd v
predodrazové fazi.

Svalova aktivita béhem uvedenych
¢innosti vykazuje vysokou miru
podobnosti predevsim u extenzort dolnich
koncetin. (Kyrolainen et al., 2005) ukazali
na souvislost mezi rychlosti béhu a sttedni
hodnotou vyhlazeného EMG u bézct na
stfedni traté v prubéhu predoporové a
oporové faze. Dalsi studie ukazuji na
vyznam aktivace extenzort dolnich
koncetin jiz v piedodrazové fazi (Nilsson
et al., 1985; Gazendam a Hof, 2007,
Chumanov et al., 2012). Tento jev je
asociovan s anticipa¢nim posturalnim
nastavenim (Latash, 2008), kdy o¢ekavani
narazu chodidla na podlozku, ma za
nasledek preaktivaci extenzort. (Mero and
Komi, 1994) zdlraziuji vyznam vysoké
urovné aktivace vsech svali dolni
koncetiny pro t¢innou exekuci oporové
faze pfi sprintu.

Vysoka troven koaktivace s antagonisty
extenzord zajistuje zvySeni rotaéni tuhosti
v piislusnych kloubech. Pfi stejné velikosti
hybnosti béhem narazu dochazi proto k
efektivnéjsi transformaci energie na
elastickou soucasné s nizsi urovni
vychyleni z rovnovazné polohy.
Nasledkem obou fenoménti by mélo byt
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krat$i trvani oporové faze pii stejné
schopnosti produkce sily.

Na exekuci vybehu z bloki se nejvice podili
vzpiimovace trupu, gluteus a quadriceps.
Role svalti bérce nabyva na diilezitosti s
rostouci rychlosti béhu (Coh et al., 2007).
Jini autofi (Gollhofer et al., 1984) uvadéji,
ze divodem pro preaktivaci lytkového
tricepsu je vytvoreni po¢ateéniho vrcholu
sily v oporové faze a spusténi
extenzorového reflexu ve fazi propulsni.

Pfi odrazu ve skoku dalekém byla
pozorovana souvislost mezi rostouci
aktivitou m. tibialis anterior, zatimco
aktivita lytkového tricepsu nevykazovala
vyznamné zmény (Kakihana and Suzuki,
2001). Z této studie je patrné, ze vysoka
uroven koaktivace antagonistd v
hlezennim kloubu ma kli¢ovou tlohu pfi
zvy$eni rotacni tuhosti v hlezennim
kloubu. Podle dalsich studii (Besier et al.,
2003; Yeadon et al., 2010) spociva vyznam
koaktivace antagonistd ve schopnosti
stabilizace kloubt, coZ ma za nasledek
vykonani pohybu s vétsi presnosti i pii
vyssi rychlosti pohybu (Missenard and
Fernandez, 2011).

Jina studie (Frost et al., 1997) vSak dokazuje
souvislost miry kokontrakce antagonisti s
vékem ditéte pii oporové fazi béhu, coz Ize
povazovat za ukazatel vyspélosti
technického zvladnuti pohybu. Vyssi
uroven kokontrakce vede v téchto
ptipadech k vy$§im pozadavkim na
energetické kryti pohybové ¢innosti, a tim
1 k nizsi téinnosti provedeni pohybu.

Cil a ukoly

Ukolem nasi studie je zjistit, zda mira
svalové aktivity a uroven kokontrakce v
pfedodrazové fazi souvisi s mirou
ocekavaného silového plisobeni béhem
odrazu u tii typa atletickych pohybti: béhu
(excentricko-koncentricky pohyb),
akcelerovaného béhu (koncentricky
pohyb) a odrazu ve skoku dalekém
(excentricko-koncentricky pohyb s velkym
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narazem). Pfedpokladame, Zze nejvyssi
uroven aktivace i koaktivace v
predodrazové fazi bude u odrazu ve skoku

cvwr

v

miru koaktivace v pfedodrazové fazi
oc¢ekavame vzhledem k minimalnimu
excentrickému zatizeni pfi akcelerovaném
béhu.

Soubor a metody

14 aktivné trénujicich atlett (22.6 + 4.4
roku; 182.4 £ 5.3 cm; 74.7 £ 6.2 kg) se
zUcastnilo méfeni v laboratofi
biomechaniky extrémni zatéze. Kazdy z
nich provedl tfi typy pohybu: béh
konstantni rychlosti (ptiblizn¢ 5 ms™),
vybéh z blokt §lapavym zplisobem béhu
(analyzovan 2. krok po opusténi blok) a
odraz do dalky. Ucastnici vyzkumu
podepsali informovany souhlas. Projekt
byl schvalen etickou komisi UK FTVS v
Praze pod jednacim ¢islem 0149/2010.

Tti komponenty reakénd sily podlozky byly
meéfeny pomoci dynamometrické desky
(Kistler 9281 EA) se vzorkovaci frekvenci
1000 Hz. Kazdy z testovanych provedl
nékolik pokust na zapracovani, aby
vSechny méfené a analyzované pokusy
byly vykonény s pfirozenym dokrokem
celého chodidla na dynamometrickou
desku. Z naméfenych hodnot byly
dopocitany nasledujici charakteristiky
odrazu:

(v, — produkce horizontéalni rychlosti;
definovana jako podil impulsu ptedozadni
komponenty reakéni sily podlozky a
hmotnosti testovaného atleta

[lv, — produkce vertikalni rychlosti;
definovana jako podil impulsu vertikalni
komponenty reakéni sily podlozky a
hmotnosti atleta

doba opory; Casovy interval vymezeny
okamziky dokroku a odrazu
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Tab. 1. Pfehled dynamickych parametr{i odrazii
vy [ms'] v, [ms™] opora [ms]
béZecky primér 0,10 3,10 159
odraz sm. odch. 0,08 0,11 14
akeelerace priimér 0,82 2,60 190
sm. odch. 0,08 0,16 17
dilkafsky  priimér -1,08 5,00 178
odraz sm. odch. 0,20 0,29 13

Svalova aktivita byla méfena pomoci
povrchové elektromyografie. Pouzili jsme
pristroj ME 6000 (Megawin Electronics,
Jyviskyld) na detekei, uchovani a analyzu
elektrického napéti v sedmi svalech
oporové dolni koncetiny: BF — biceps
femoris; GAM — gastrocnemius medialis;
GLM - gluteus maximus; RF — rectus
femoris; SOL —soleus; TA —tibialis anterior
a VAM - vastus medialis. Kruhové
elektrody o priméru 5 mm (Ag/AgCl) byly
umistény na svalové biisko po sméru
svalovych vlaken. Vzdalenost stfedl
elektrod byla 20 mm. Referencni elektroda
byla umisténa na elektricky neaktivni tkan
dle doporuceni manualu Megawin 3.1.0.
Spojeni elektrod se sbérnici bylo zajisténo
pomoci kabelt, které byly pomoci pasky
ptfichyceny k pokozce testovaného.
Sbérnice byla umisténa na pasu
pripevnéném v pase jedince. Sedm kanala
bylo vyuzito pro sbér signall ze svald,
osmy kandl byl pouzit pro synchronizaci
EMG piistroje s dynamometrickou deskou.
Vzorkovaci frekvence A/D pievodniku byla
2000 Hz. Signal byl filtrovan v propustném
pasmu 20-500 Hz pomoci Butterworth filtru
4.1adu. Digitalizovany signal byl uchovan
v paméti zafizeni. Nasledné zpracovani
signalu bylo provedeno v prostiedi
Matlabu (MathWorks, Inc. Natick, USA).
Signal byl usmérnén, vyhlazen pomoci
klouzavého pruméru pocitaného z 20
vzorkt. Prah aktivace byl nastaven na
urovenl 20 % z maximalni hodnoty pfi
kazdém pokusu. Vi¢i maximalni hodnoté
byla provedena normalizace signalu.

Okamzik nastupu svalové aktivace byl
vztazen k okamziku dokroku. U kazdého
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svalu byly vypoéteny néasledujici
parametry:

- Okamzik nastupu svalové aktivace pied
okamzikem dokroku.

- Preaktiva¢ni IEMG; definovany jako
integral vyhlazeného normalizovaného
nadprahového EMG od pocatku aktivace
do okamziku dokroku, pokud po celou
dobu zistala aktivita svalu nad prahovou
hodnotou.

- Aktivacni IEMG; integral vyhlazeného
normovaného nadprahového signalu v
oporove fazi.

- Celkovy IEMG definovany jako soucet
obou hodnot.

Vysledky

Parametry popisujici dynamiku odrazu
jsou prezentovany v Tab. 1. VSechny typy
odrazt vykazuji na prvni pohled vyrazné
diference v produkci jednotlivych
komponentrychlosti ([v, a [1v ) iv délce
trvani oporové faze.

Vsechny sledované svaly vykazaly aktivitu
jesté pred okamzikem dokroku. Stfedni
hodnoty normalizovaného vyhlazeného
EMG pii jednotlivych odrazech jsou
prezentovany na obr. la-1c.

Aktivita extenzorti kloubt dolni koncetiny
(RF, SOL) dosahuje maximalnich hodnot v
prabéhu odrazové faze.

Naopak flexory hlezenniho (TA) a
kolenniho kloubu (BF) dosahovaly
nejvyssi urovné své aktivity v
predodrazové fazi, zatimco v odrazové fazi
jejich aktivita poklesla. Z grafii je patrné,
ze u odrazu do dalky dochazi k vysoké
urovni koaktivace TA a SOL v
predodrazové fazi.

Jednotlivé EMG parametry jsou
prezentovany v tabulkach 2A-2C.
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a — b&h / akcelerace; b — béh / dalka; ¢ —
akcelerace / dalka; * hodnoty
pravdépodobnosti v intervalu 0,05 - 0,10.

p — hodnota oznacuje pravdépodobnost
nulové hypotézy s vyuzitim analyzy
rozptylu (jednotlivé skupiny odrazti se
statisticky vyznamné nelisi). Pro p —
hodnoty mensi nez 0,05 byl proveden
Tukey post hoc test. Z tabulky 2B vyplyva,
ze svaly se odlisuji pfedev§im v mife
aktivace s vyjimkou GAM. Tabulka 2A
poukazuje na velké rozptyly v nastupu
aktivace predevsim u TA, GAM a BF, coz
se projevilo i v tabulce 2C v rozptylu
poméru preaktivaéniho IEMG na
celkovém.

Diferenciaci v mife aktivity svalu v
prubéhu piedodrazové (resp. oporove)
faze, vyjadiend hodnotou piislusného
integrovaného EMG, prezentuje tabulka 3.
V ni jsou wuvedeny hodnoty
pravdépodobnosti nulové hypotézy
(uroven aktivity daného svalu neni
signifikantné odli$na u riznych odrazi), a
v piipadé zamitnuti nulové hypotézy i
vysledky post-hoc analyzy s vyuzitim
Tukeyho testu.

a — béh / akcelerace; b — béh / dalka; ¢ —
akcelerace / dalka; * hodnoty
pravdépodobnosti v intervalu 0,05 - 0,10.

BF je jediny sval, u né¢hoz se neprojevily
diference v mife aktivace, béhem
jednotlivych odrazd. U ostatnich
sledovanych svali jsou bud v
ptedodrazové nebo oporové fazi
signifikantni rozdily v mife aktivace. U TA
a GAM jsou dokonce v obou fazich
soucasné. Diferenciace aktivity u GLM
byla zjisténa pouze v predoporové fazi, u
RF a SOL dochézelo k odlisné urovni
aktivity béhem odrazu.

Diskuse

Prbéh jednotlivych komponent reakéni
sily podlozky byl podobny piedchozim
studiim (Mero et al., 1992; Seyfarth et al.,
1999; Seyfarth et al., 2000; Gottschall a
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Tab 2. EMG parametry

2A nastup aktivace ped dokrokem [ms] {plflmér + SD)
sval ﬂ]\m:g; vy bEh ni‘::;;:“ 7 - hodnota
BF 226 + 68 1524+ 104 200492 | 0,102 a
GAN 151+ 118 192 4 202 110£70 0,344
GLIVD 170+ 46 100+ 52 146+ 62 0,008 ac*
RF 81485 T0+48 74444 0,395
SOL a5+ 84 106+ 82 112+ 50 0,826

TA 315+ 261 1814+ 132% 4453 +£348 | 0,050 ¢
VAM 164 + 165 95+ 63 140+ 115 | 0,394

1B Celkovy TEMG [mVs] (primr + 5D)

sval nLreL[g; vany bEL m::;;j“ P - hodnota
EF 1251+£224 |102.6+47.7| 1221+17.9] 0,167 a
GAM 13244608 15254654 |133.9+66.0] 0,607
GLM | 150.6£63.9 | 37.1+480 | 180.7+34.1) 0,000 ac
RF 799+264 485+ 184 |113.3£23.3 | 0,000 abc
SOL 105.24+19.2 | 97.0+43.8 | 1364+ 34.5] 0,002 be
TA T54+£300 | 533+£443 | 1245+£4583) 0,000 abc
VAN 12894895 | 747£40.5 | 158.0£79.3| 0,000 abc
pls) Podil pr?al-;tivaémhu TEMG na celkoveém IENVG [%]
sval al\fe:g: vany 1&h m[l::]'lz(i}n P - hodnota
BF 531+135 | 43642364 | 556+£10.7 | 0,831
GAMN 271+£157 Je.6+238 | 228+£14.1 | 0,135
GLIVD 44.1+17.4 36.0+14.0 | 400+152 | 0,526

RF 174+1632 18.1+94 | 138478 | 0,526
SOL 175£113 257175 | 23.0+83 | 0,062 a
TA 592+19.8 51543251 | 57.7+304 | 0,108 ¢
VAM 373+186 | 3714148 | 331+£17.5 | 0,878

Kram, 2005; Coh et al., 2007). Vyrazné
rozdily vSak byly nalezeny v délce trvani
oporové faze jednotlivych typu odrazu,
kdy nasi probandi dosahovali ve vSech
typech odrazti vyrazné delsiho trvani
oporové faze. Pfedpokladame, Ze tento jev
byl zptisoben na jedné strané nizsi rychlosti
rozbéhu, na druhé niz$i urovni kondi¢ni
piipravenosti ve srovnani s vrcholovymi
atlety (Cohetal., 2007).

Dalsi vyznamny rozdil byl zpisoben
metodikou vypoctu zmény rychlosti.
Zatimco uvedené studie pocitaji zmény
rychlosti té€zisté atleta z kinematickych
analyz, v naSem pfipadé byly zmény
pocitany pfi stoprocentni Gcinnosti
pusobeni reakéni sily, coz v praxi neni
dosazitelné. Proto nasi testovani jednici
dosahovali podobnych ukazateld zmén
rychlosti jako elitni skokani do dalky.
Svalova aktivita pfi béhu vykazovala
podobné casovani i prubéh jako u
drivejsich studii (Wiemann a Tidow, 1995;
Jonhagen et al., 1996; Swanson a Caldwell,
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Tab. 3. Vysledky analyzy rozptylu
fedodrazova faze opoova faze
sval p(HO) post-hoc p(HO) post-hoc
BF 0,929 0,502
RF 0,458 0,001 bc*
VAM 0,197 0,069 b*
GLM 0,027 ab* 0,199
GAM 0,062 b* 8,80E-04 ab
SOL 0,221 0,029 b
TA 0,017 ba* 0,05 ¢

2000; Chumanov et al., 2007; Chumanov
et al., 2012). RF a TA vykazovaly
dvouvrcholovou aktivitu v prub&hu
bézeckého dvojkroku. Oproti tomu
Karamanidis et al. (2004) uvadi, ze TA
vykazuje pii béhu nepfetrzitou aktivitu.
Nejvyssi mira aktivity GAM a SOL byla
pozorovana pfiblizné v poloviné oporové
faze, coz prokazuje na funkci hlavnich
propulsnich svali pfi odrazu.

Aktivita GLM, VAM a BF pfi
akcelerovaném béhu byla odliSna od
zjisténi Coha et al. (2009). U naSich
aktivace té€chto svald. Domnivame se, ze
je to zptisobeno jejich castecnou posturalni
funkci, pfi stabilizaci kloubti oporové
koncetiny v pfislusnych uhlech. V
porovnani s béhem jsme pozorovali u
akcelerace vyssi miru aktivity VAM a GLM,
coz odpovida i zavérim studie Harlanda a
Steela (1997). Aktivita RF a GAM byla
velmi podobna jako v uvedenych studiich.
Podobny prubéh svalové aktivity byl
nalezen i pti béhu do kopce (Swanson and
Caldwell, 2000), kde vyssi aktivitu v
porovnani s béhem vykazovaly SOL, TA,
RFaVAM.

Svalova aktivita pfi odrazu do dalky
dosahovala podobného pribéhu jako ve
studii Kakihana and Suzuki (2001). Aktivita
jedno-kloubovych SOL, VAM a TA méla
podobné hodnoty v okamziku nastupu
aktivace i v okamziku vrcholu. RF se v
nasem piipadé choval jako typicky
propulsni sval s jednim vrcholem aktivity
béhem pohybového cyklu.Oproti tomu u
dvou-kloubového BF byla prokazana
vysoka inter-individualni variabilita v obou
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studiich. Obecné¢ je aktivita BF vysoce
individualni pro nelze délat obecné zavéry.

Z hlediska hodnoceni okamziku néstupu
svalové aktivace vykazoval nejvyssi miru
stability RF. Naopak BF a TA se
prezentovaly vysokou variabilitou v
okamziku nastupu svalové aktivace. Je
mozné, ze tento jev je spojen s
nepfesnostmi, které vznikaji analyzou
signalu o intenzité blizké hladiné Sumu (De
Luca, 1997). Proto dle doporuceni studie
Morey-Klapsing et al. (2004) jsme
nespoléhali pouze na anlyzu okamziku
nastupti svalové aktivace, ale vyhodnotili
jsme i integrovany EMG. Zmény IEMGu
byly pozorovatelné v souvislosti se
silovymi naroky na exekuci odrazu,
podobné jako u (Mero a Komi, 1986;
Gazendam a Hof, 2007). V porovnani se
studii (Ebben et al., 2008) jsme rovnéz
nenalezli vyznamné zmény v aktivité
hamstringli pii explozivné silovych
ukolech, avsak byly prokazany zmény
IEMGuGAM.

Zavislost mezi typem odrazu a mirou
preaktivace byly nalezena pouze u SOL a
TA. Miiller et al. (2010) sice prokazali, ze
preaktivace GAM se meéni pfi béhu s
riznym sklonem svahu, v nasi studii jsme
vSak nalezli zmény na hranici statistické
vyznamnosti mezi béhem a odrazem do
dalky. Arampatzis et al. (2001) potvrzuji
zmeénu v aktivité obou hlav gastrocnemiti
v zavislosti na vysce seskoku. Domnivame
se, ze minimalni zmény v preaktivaci
vznikaji v disledku vysoké variability
okamziku nastupu svalové aktivace, ktera
nasledné ovliviuje 1 velikost
preaktivacniho IEMG. Ackoliv naptiklad
RF vykazoval vysokou stabilitu v okamziku
nastupu svalové aktivity, priabéh a
casovani jeho aktivace byly u vSech
pohybt velmi podobné.

Kokontrakce antagonistli v kolennim
kloubu vychazi ptfedevSim z role
jednotlivych svalt. Flaxman et al. (2012)
popisuje oba vasti jako kolenni
stabilizatory, pficemz BF pracuje jako
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specificky stabilizator (kolene a kycle).
Proto mizeme nalézt vysokou uroven
aktivity obou svalovych skupin ve vSech
odrazovych pohybech jiz v preaktivacni
fazi. Proto nejsou zmény mezi jednotlivymi
odrazy statisticky vyznamné. Souhlasime
se zaveéry Flaxman et al. (2012), kteti
potvrzuji, ze role RF je piedevsim generator
momentu sily v kolennim kloubu, a proto
je jeho aktivita zavisla na silovém
pozadavku a projevuje se az v odrazové
fazi. Néktefi autofi ukazuji, ze mira
kokontrakce antagonistli v prab&éhu opory
je ukazatel nedostateéného zvladnuti
pohybové dovednosti (Frost et al., 1997).
Nizsiuroven kokontrakce svalil v kolennim
kloubu muZe byt zptisobena i vEétsi mirou
rozsahu pohybu v kolennim kloubu, coz je
zadouci predevsim u obou typt bézeckych
odrazti.

Zavéry

Nase studie potvrdila, zZe mira aktivity u
extenzort dolnich koncetin nejvice souvisi
se silovou naroc¢nosti odrazu. Ve fazi
ptredodrazové dochazi k nejveétsim zménam
v aktivité m. tibialis anterior, coZ je uréujici
pro miru koaktivace s tricepsem surae pii
zajisténi vyssi rotacni tuhosti v hlezennim
kloubu.
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Rizikové faktory u pacientov

s fraktirou koxy, ktoré predpovedaji
t’azKkosti pri prepusteni z nemocnice
do vlastného domova

Kone¢nym ciel'om u pacientov s frakturou
koxy je opidtovné ziskanie schopnosti
chdédze a ich navrat do pévodného
rodinného prostredia.

Mnohi pacienti po fraktire koxy vSak
nemdzu byt prepusteni domov, pretoze ich
chddza sa v porovnani so stavom pred
urazom zhorsila, ini zostavaju celkom
neschopni chddze a niektori exituji pocas
hospitalizacie.

Ciel'om prace bolo zistit’, i existuju rizikové
faktory, na zaklade ktorych sa da
predpovedat, ¢i v ¢ase prepustenia bude
mozné tychto pacientov prepustit’ domov.
Do stadie bolo zahrnutych 345 pacientov
s fraktrou koxy, ktori boli pocas jedného
roka hospitalizovani na ortopedickom
oddeleni a pred urazom zili doma. V subore
bolo 84 muzov a 261 zien vo veku 60— 103
rokov (priemerny vek 81,6).

Frakttru kré¢ku femuru malo 152 pacientov,
trochanterickt fraktiru 193 pacientov. Z
celkového poctu 345 bolo operovanych
316, z toho osteosyntéza u 243 pacientov,
hemiatroplastika u 73 pacientov a 23 bolo
liecenych konzervativne. Pacienti boli
rozdeleni do dvoch skupin. Prvt skupinu
predstavovalo 202 pacientov (58,6 %)
prepustenych z nemocnice do vlastného
domova. Pacientov druhej skupiny (143
pacientov /41,4 %/ ) napriek pomerne dlhej
hospitalizacii so zabezpecenim rehabilitacie
nebolo mozné prepustit’ domov a museli
byt prelozeni do rehabilitacného
zariadenia, niektori exitovali pocas
hospitalizacie.

Hospitalizacia u pacientov prepustenych
domov trvala 77 dni, u pacientov druhe;j
skupiny 59 dni. Medzi pacientmi prvej a
druhej skupiny neboli zisteni signifikantné

rozdiely v pohlavi, type fraktury, anémii,
funkecii obli¢iek, funkcii pl'uc, glykozirii,
zapalu, alebo EKG.

V tejto Studii sa ukazali Styri rizikové
faktory, ktorych vyskyt bol signifikantne
spojeny s nemoznostou prepustit
pacientov po hospitalizacii domov: Vek 85
rokov alebo vyssi, chronické celkové
ochorenia, demencia a neschopnost
chodze pred operaciou. V studii nebola
moznost’ d’alej sledovat’ pacientov druhej
skupiny v réznych rehabilitaénych
zariadeniach, je vSak pravdepodobné, Ze
viaceri z nich mohli byt’ neskor prepusteni
domov.

Cielom takychto §tadii je vCasnou
spolupracou s rodinou a objednavatel'om
zdravotnej starostlivosti upravit’ doméce
prostredie, v ktorom zabezpecit
pokracovanie rehabilitacie, ¢o by mohlo
prispiet’ k zvySeniu poctu pacientov, ktori
by sa po prepusteni z hospitalizacie mohli
vratit domov.
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Sihrn

U pacientov s chronickou hemiparézou sa malo skumat reaktivne a konsenzualne
prekrvenie po termoterapiach. U 40 pacientov sa testovalo okrem prekrvenia v pokoji a
reaktivnej hyperémii po 3-mintitovom arteridlnom stlaceni vzdy postterapeutické
prekrvenie predlaktia po 15-minutovej kryoterapii, pripadne po jednom rovnako dlhom
zabale teplom (balenie Parafango). Termoterapie sa vykonavali vzdy na neparetickom
ramene. Prekrvenie predlaktia sa zaznamenavalo obojstranne prostrednictvom
pletyzmografie zilového uzaveru.

Prekrvenie v stave pokoja bolo v oboch ramenach v spodnom hrani¢énom pasme, zatial
co reaktivna hyperémia po 3-mintitovom arteridlnom stlaceni vysla vyrazne znizena len
na paretickom ramene. Kryoterapia viedla k reaktivnej a konsenzualnej redukcii prekrvenia
v predlakti a tepelné balenie k zodpovedajucemu zvySeniu prekrvenia v predlakti.
Zaujimavé vSak bolo, ze konsenzualna reakcia na paretickom ramene po aplikacii tepla
bola oproti reaktivnej (reakcii) na neparetickom ramene vécsia. Vysledky poukazujii na
vaskularnu dysfunkciu, predovsetkym na paretickom ramene tychto pacientov.
KrIacové slova: hemiparéza — plece — prekrvenie - rehabilitacia

Mucha, C.: Effect of thermotherapy on forearm  Mucha, C.: Effekte von Thermotherapien auf die
perfusion in hemiparetic patients Unterarmdurchblutung bei Patienten mit
Hemiparese

Summary Zusammenfassung

Basis: Reactive and consensual perfusion after  Die Ausgangspunkte: Bei Patienten mit
thermotherapies was monitored in hemiparetic ~ chronischer Hemiparese sollte die reaktive und

patients. Besides perfusion at rest and reactive  konsensuelle Durchblutung nach
hyperaemia after 3-minute arterial occlusion, Thermotherapien untersucht werden.
post-therapeutic perfusion of forearm after 15-  Die Datei: Bei 40 Patienten wurden neben der

minute cryotherapy or one hot wrap with the  Ruhedurchblutung und der reaktiven Hyperdmie
same length (Parafango pack) was tested in 40  nach 3miniitigem arteriellem Stau jeweils die
patients. Thermotherapy was always done at  posttherapeutische Unterarmdurchblutung nach
non-paretic arm. Perfusion of forearm was einer 15miniitigen Kryotherapie bzw. einer ebenso
recorded on both sides by pletysmography of  langen Wirmepackung (Parafangopackung)
venal occlusion getestet. Die Thermotherapien erfolgten jeweils
Conclusion: Perfusion at rest was in both arms am nicht paretischem  Oberarm. Die
in lower border line, while the reactive Unterarmdurchblutung wurde mittels der
hyperaemia after 3-minute arterial occlusion was Venenverschlussplethysmographie beidseits
significantly reduced only on paretic arm. erfasst. Die Ruhedurchblutung war in beiden
Cryotherapy led to reactive and consensual  Armen im unteren Grenzbereich, wihrend die
reduction of perfusion in forearm. The fact that  reaktive  Hyperdmie nach 3miniitigem
consensual reaction on paretic arm after  arteriellem Stau nur am paretischen Arm
application of hot wrap was in comparison to eindeutig reduziert ausfiel. Die Kryotherapie
reactive reaction on non-paretic arm was bigger  fiihrte zu reaktiver und konsensueller Reduktion
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was interesting. The results point out vascular
dysfunction, especially on paretic arm of these
patients.

Key words:
rehabilitation

Hemiparesis, arm, perfusion,

Uvod a stanovenie problematiky

Nie ojedinele je dana indikacia na
termoterapiu aj u pacientov s hemiparézou.
Pri tychto pacientoch vznikaji vsak ¢asto
pocetné dysfunkeéné syndromy. Senzorické
nedostatky, porusena vazomotorika a
teplota koze, vazospastika a tiezZ rozli¢né
bolesti a edémy naraz nie st vynimkou (2,
8,9).

To vyvolava otazku, aké reakcie
prekrvenia na termoterapiu sa oCakavaju
na paretickom ramene a predovsetkym, s
akymi konsenzualnymi reakciami sa moze
pocitat’. Preto by sa mali v tejto Stadii
presktimat’ reakcie prekrvenia na prisun a
odobratie tepla (kryoterapia).

Pacienti a metodika

Do vySetrovania bolo zahrnutych 40
dobrovolnych pacientov s chronickou
hemiparézou, u ktorych doslo k
cerebrovaskuldrnemu inzultu pred 6 ; 12
mesiacmi. Pocas rozdielnych dni sa
podrobili liecbe kryoterapiou, pripadne
terapiou teplom. Aplikovanie 15-minutovej
kryoterapie s 'adovymi ¢ipmi, pripadne
rovnako dlhej terapie teplom so 4 cm
hrubym zabalmi Parafango sa uskuto¢nilo
vzdy na neparetickom ramene pacientov.
Pred aplikovanim museli pacienti dodrzat’
30-minatovy pokoj po leZiacky, po ktorom
sa napojilo pletyzmografické meranie
prekrvenia v pokoji na oboch predlaktiach.
Pritom sa dodrzali techniky podl'a Grafa
(3).

Na meranie prekrvenia sa pouzil
pletyzmograf zilového uzaveru Periquant
3800® (Fa. Gutmann), ktory umoziuje
zaroven obojstranné meranie a ukazuje
segmentalne hodnoty prekrvenia v ml na
100 ml tkaniva x minuta. Bezprostredne po
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der Unterarmdurchblutung und  die
Wirmepackung zu entsprechender Unterarm-
Durchblutungsstei -

gerung. Auffallend war jedoch, dass die
konsensuelle Reaktion am paretischen Arm nach
Wdirmeapplikation gegeniiber der reaktiven am
nicht paretischen Arm héher ausfiel. Die
Ergebnisse: weisen auf vaskuldre Dysfunktionen,
insbesondere am paretischen Arm dieser
Patienten, hin.

Schliisselworter:  Hemiparesis, Schulter,
Perfusion, Rehabilitation
termoterapiach sa  zaznamenali

postterapeutické reakcie prekrvenia. 30
minut neskor sa zaregistrovala reaktivna
hyperémia po 3-minutovom arteridlnom
stlaceni. VySetrenia sa vykonavali vzdy v
rovnaky denny ¢as v klimatizovanom
laboratoriu s teplotou 23,5 © C.

Po skonceni vySetreni sa Statisticky
spracovali protokolované udaje s SPSS-
programovym systémom. Podla
deskriptivnej Statistiky sa vypoditali
rozdiely prekrvenia T-testom pre parové
rozdiely a s pravdepodobnost’ou omylu p
<0,05.

Vysledky

Do prieskumu bolo zaradenych 22 Zien a
18 muzov s chronickou hemiparézou.
Priemerny vek bol 62,3 + 11,7 rokov. V 21
pripadoch bola lokalizovana hemiparéza
napravo a v 19 pripadoch nalavo. Vsetci
pacienti boli pravaci.

V celkovom kolektive dosiahnuté
priemerné hodnoty prekrvenia v pokoji a
po termoterapiach, tak na lieCenom
neparetickom ako aj nelieCenom
paretickom ramene, ukazuje obr. 1.
Prekrvenie v pokoji ¢inilo na neparetickom
ramene 1,4 + 0,7 a na paretickom ramene
1,1+0,9 mlna 100 ml tkaniva x minuta. Po
kryoterapii pokleslo prekrvenie predlaktia
na 0,5 a na konsenzualnom ramene na 0,3
ml na 100 ml tkaniva x minuta. Redukcia
prekrvenia po kryoterapii je taktiez
signifikantna (p < 0,05), ako aj
postterapeuticky narast prekrvenia
predlaktia po podani balenia Parafango,
ktory narastol na lieCenom, neparetickom
ramene na 2,5 a na konsenzualnom
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Unterarmdurchbiutung

Obr. 1: Reaktivne a konsenzudlne prekrvenie predlaktia po
termoterapiach u pacientov (n = 40) s chronickou hemiparézou

paretickom ramene dokonca na 2,6 ml na
100 ml tkaniva x minuta.

Reaktivna hyperémia po 3 minutach
arterialnej zapchy predstavovala na
paretickom ramene 14,9+ 1,9 mlna 100 ml
tkaniva x minuta a na neparetickom ramene
17,5+2,1 mlna 100 ml tkaniva X minuta.

Diskusia

Podra udajov v literatare (1) zodpoveda
prekrvenie v pokoji, zistené v tejto skupine
pacientov, len spodnej normovej hranici.
Na paretickom ramene bolo toto prekrvenie
len o maly stupenn nizSie ako na
neparetickom ramene. Ked’ze prekrvenie v
pokoji zavisi od mnohych externych a
internych vplyvov, vznikaju relevantné
rozdiely az pri silnych patomorfologickych
okolnostiach. Naproti tomu je reaktivna
hyperémia vyrazne stabilnejsia a vhodna
predovsetkym na zistenie funkénych
dysfunkcii (4). Reaktivna hyperémia je vSak
silno zavisla od teploty koze (2, 6). Ked’ze
toto vySetrenie sa uskutocnilo v
klimatizovanej miestnosti s konstantnou
teplotou 23,5 ° C, moze sa tato veli¢ina
povazovat za nerelevantnu. Reaktivna
hyperémia po 3-minatovom arterialnom
stlaceni s 14,9 + 1,9 na paretickom ramene,
ako aj 17,5 = 2,1ml na 100 ml tkaniva x
minuta na neparetickom ramene vykazala
signifikantné (p <0,05) stranové rozdiely
pri celkovo znizenych hodnotach oproti
norme. Tento Cciastkovy vysledok
poukazuje preto na vaskularne dysfunkcie,
predovsetkym na paretickom ramene (obr.
1). Naproti tomu postterapeutické
konsenzualne prekrvenie (obr. 1) vyzera
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nenapadn, lebo vyslo oproti priamemu
prekrveniu predlaktia na lieCenom
neparetickom ramene vysSie. Preto sa
kladie otazka, ¢i nedoslo k tomuto
¢iastkovému vysledku na zaklade
nadbyto¢nej sympatickej reakcie (5).
Avsak na oboch predlaktiach viedla
kryoterapia k vyraznej redukcii prekrvenia
a terapia teplom k danym zvySeniam
prekrvenia. Toto spravanie zodpoveda
reakcii, ktord sa oCakava pri danych
teplotnych gradientoch u zdravych (7),
hoci postterapeuticka reakcia bola u
tychto pacientov vyrazne mensia ako u
zdravych (6, 7).

Celkovo dosiahnuté vysledky poukazuju
na vaskularne dysfunkcie u tychto
pacientov, ¢o je evidentné najmé na
paretickom ramene.
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VYUZITI BOSU
PRI POSTIZENI )
ROTATOROVE MANZETY

Autor: L. Zandova
Pracovi$té: RECENS s. 1. 0., Brno
Souhrn

Vychodiska: V nasledujicim ¢lanku se budu vénovat problematice postizeni rotatorové
manzety, ktera je klinicky velmi dtlezita a v disledku jejiho postizeni vznika vétSina
obtizi tykajici se bolestivosti v oblasti ramenniho kloubu jako napf. impingement syndrom.
Material: V niZe uvedeném textu jsou uvedeny konkrétni cviky s vyuzitim bosu, které
prispivaji k ovlivnéni projevt nize popsaného onemocnéni.

Metodika: V tomto ¢lanku najdeme navod, jaké cviky postupné volit pfi postizeni
rotatorové manzety od jednoduchych ke slozitéjsim v prub&hu rehabilitacni péce,
abychom se vyhnuli piipadnym opera¢nim komplikacim a dosahli bezbolestného pohybu.
Zavéry pro praxi: Bosu piisp¢lo ke zlepseni rozsahu pohybu, napfimeni hrudni patete,
posileni dolnich fixatort lopatek a spravného postaveni v oblasti ramenniho kloubu pfi
postiZeni rotatorové manzety.

Klic¢ova slova: impingement syndrom, rotatorova manzeta, bolest, painfull arc, bosu,
rehabilitace

Zandovd, L.: Using BOSU in the treatment of Za”inVd' L.: Verwendung BOSU bei der
damaged rotator cuff Behinderung der Rotatorenmanschette

Summary Zusammenfassung

Basis: In the article is discussed the problem of ~— Die Ausgangspunkte: in dem folgenden 'Artikel
rotator cuff, which is very clinically important werde ich mich einer Problematik der
and the majority of impairments concerning behinderten Rotatorenmanschette widmen, die
painful area of the shoulder joint such as  klinisch sehr wichtig ist und infolge ihrer
impingement syndrome are the result of the cuff’ Schaz{zgz_mg ) entst.ehen. die meisten
damage. Schwierigkeiten, die die Schmerzen im
Material: Particular exercises that contribute to Schqltergelenkbereich, wie zum Beispiel
symptom influence of the stated impairment are — Impingement-Syndrom, betreffen. ]

stated in the following article. Das Material: in dem unten genannten Text sind
Methods: The manual, which exercises to choose — Spezifische Ubungen mit BOSU Verwendung
and their sequence in rotator cuff lesion, from angefiihrt, die zur Beeinflussung des SW”PIO’”S
simple to complicated ones, in the process of d@_” unten be_sch_rteb_enen Erkr_ankung bettrqger_z.
rehabilitation care in order to avoid possible ~ Die Methodik: in diesem Artikel finden wir die

surgical complication and to reach painless — Anleitung welche Ubungen bei der behinderten

motion, can be found in this article. Rotatorenmanschette allmdihlich wdhlen und
Conclusion for practice: BOSU contributed to ~ ZWar von den einfachen zu den komplizierten
the improvements in range of motion,  Wdhrend der Rehabilitationsbetreuung um

straightening of thoracic spine, empowerment eventu'elle Operationskomplikationen  zu
of lower scapular fixators and correct position vern?etden und schmerzlose Bewegung zu
in the area of shoulder joint area in rotator cuff erreichen.

impairments Die Schlussfolgerungen fiir die Praxis: BOSU
Key words: impingement syndrome, rotator cuff, hat zur ‘Ver besserung des Bewegungsausmasses,
pain, painful arc, bosu, rehabilitation der Aufrechtehaltung der Brustwirbelsdule, der
Stirkung der unteren Schulterbldtterfixateure
und der richtigen Position im

Schultergelenkbereich bei der behinderten
Rotatorenmanschette geholfen.
Schliisselwérter: Impingement-Syndrom,
Rotatorenmanschette, Schmerzen, painfull arc,
BOSU, Rehabilitation
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Uvod

Ramenni kloub (articulatio glenohumeralis)
je nejvice pohyblivou kloubni ¢asti. Na
jeho stavbé se podileji také ptridatné
klouby: acromioclavicularni,
sternoclavicularni, thorakoscapularni (dale
jen AC, SC, THS). Jejich vzajemnou
souhrou vznika vysledny pohyb v pletenci
ramennim.

Vlastni kloub ramenni je kloubem
kulovitym. Na jeho stavbeé se podili hlavice
pazni kosti a jamka na lopatce. Okraje
lopatky jsou tvofeny chrupavcitym labrem.
Kloubni pouzdro neni silné, a proto je
zpevnéno pomoci vazi a svalll. Najdeme
zde také kloubni burzy.

V tomto kloubu se déje pohyb ve tiech
riznych osach. A to ve sméru vertikalnim,
horizontadlnim a rota¢nim. Ve sméru
vertikalni osy téla dochdzi k pohybu ve
smyslu flexe (150° az 170°) a extenze (40°).
Horizontalni flexe (130° az 160°) a extenze
(40° az 50°) se uskutecnuje za predpokladu,
jestlize je paze v 90° abdukci. Ve smyslu
sagitalni osy dochazi k pohybu smérem do
abdukce (180°) a addukce (20° az 40°).
Pokud nastane abdukce nad 90°, dochazi
k vnéjsi rotaci paze, aby nedoslo k
poskozeni coracoacromialniho prostoru.
Rotaéni pohyby se dé&ji v zavislosti na
stupni abdukované paze. Jestlize se
nachazi paze u téla a v lokti je 90° flexe, je
rozsah do obou rotaci okolo 60°. V piipadé
pokud je paze v 90° abdukei v ramennim
kloubu, dochazi ke zvétseni vnéjsi rotace
na 90°. Vnitini rotace je o trochu mensi - a
to 70°. Spravné provedeni pohybu a
polohu pletence ramenniho ovliviuje také
pozice trupu a panevniho pletence.
Mechanismus pohybu v ramennim kloubu
je slozity, nazyva se humeroscapularnim
rytmem, ktery je nezbytny pro dosazeni
maximalni elevace paze. VSechny Ctyfi
klouby spolupracuji na vysledném pohybu
v rameni. Prvnich 120° se uskute¢niuje v
glenohumeralnim kloubu, dalsich 60° se
dgje pti souhybu lopatky. Mezi 30° az 170°
pti pohybu do elevace je téméi konstantni
pomér mezi zapojovanim humeru a lopatky.
Bylo zjisténo, ze na kazdych 15° pohybu v
rameni pfipada 10° v kloubu
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glenohumeralnim a 5° na rotaci lopatky.
Béhem 90° abdukee paze dochazi k aktivité
ve sternoclavicularnim kloubu —tedy k 40°
elevaci klicku. V dal$im pohybu nad 90°
dochazi k rotaci na konci acromia smérem
dozadu a nasledné k dosazeni maximalni
rotace lopatky a zminované plné elevace
paze.

Jak jiz bylo zminéno, kloubni pouzdro je

vvvvvv

okolo ramenniho kloubu jsou m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
minor a m. subscapularis. Tyto svaly vytvaii
tzv. rotatorovou manzetu. Velmi
namahanou soucasti manzety rotatort je
oblast Slachy musculus supraspinatus. Pfi
abdukci paze v oblasti mezi tuberculum
maius a anterolateralni ¢asti acromia
dochazi k jejimu utlaceni. Vazy, které
zajist'uji stabilitu ramene, jsou ligamentum
coracohumerale, které nalezneme na predni
stran¢ pouzdra. Seshora zajist'uje ochranu
ligamentum coracoacromiale. Mezi
pouzdrem a processus coracoideus se
nachazi dvé burzy: bursa subcoracoidea a
subacromialis, které zmirnuji tfeni pfi
pohybu.

V diagnostice bolesti ramenniho kloubu je
velmi dulezitd anamnéza, aspekce a
palpace.

V ramci anamnézy se ptame na jakékoliv
urazy (nejen kloubt, ale i patete), operace,
onemocnéni. Po pacientovi chceme, aby
udal, kde citi bolest. Zda ji citi v klidu ¢i pti
pohybu nebo pfi zatézové situaci. Ptame
se na charakter bolesti: ostra, tupa, na
vyzafovani. Zjistujeme, zda se nékterym
pohybem nezvétsuje.

Pii aspekei si vS§imame drzeni koncetin
oproti trupu, postaveni ramen a lopatek,
klicku, kréni patete. Dale nas zajimaji
pfipadné zmény barvy kize, pfitomnost
otoku. Pokud jsou ramena v protrakci,
svedEi to o zvySeném napéti velkého i
malého prsniho svalu. Pfi oslabeni
musculus serratus anterior dochazi k
odstavani dolniho uhlu lopatky.

Palpaci zjistujeme piipadna bolestiva mista
ve svalech, podkozi a na periostu.
Vénujeme se vysetfeni otoku, jizev, tonu.
Pomoci palpace posuzujeme stav teploty



Rehabilitacia, Vol. 51, No. 1, 2014

Vysetiime si také joint play (kloubni hru).
Zjistime si maximalni rozsah pohybu a
omezeni kloubni viile. Timto mizeme zjistit
moznou blokadu. Pokud se blokada objevi,
Ize provést mobilizaci kloubt. Ty se
nejcastéji vyskytuji v AC a SC kloubu.
Mobilizace glenohumeralniho kloubu se
déje pti pohybu hlavice humeru smérem
kranialnim a kaudalnim. Lze také provadét
pohyb smérem ventralnim a dorzalnim.
Potom vyzveme pacienta, aby nam
predvedl rozsah pohybu v rameni. Pohyb
je provadén obéma koncetinami zaroven,
abychom si stacili povSimnout pfipadnych
rozdilt.

Pfi postizeni ramenniho kloubu mtizeme
vyuzit fady testti. Nyni svou pozornost ale
zaméfime na testy, které nam oziejmi
poskozeni rotatorové manzety. Jsou to
odporové testy na jednotlivé svaly, které
utvaii rotdtorovou manzetu.

Testy

- Jednim z nich je pohyb do abdukce proti
odporu. Lokty jsou flektovany do 90°
stupnl, paze u téla. Poté vyzveme
pacienta, aby lateralni hranou ptedlokti
zatlacil smérem nahoru. Test ukazuje na
postizeni m. supraspinatus, pokud je
pozitivni.

- odporovy test do zevni rotace. Pozice
pacienta stejna, tlaci nam predlokti smérem
ven od téla. Test oziejmi postizeni m.
infraspinatus, m. teres minor.

- Vniti'ni rotaci proti odporu odhalime 1ézi
v oblasti m. subscapularis.

Dale miZzeme vyuzit Cyriaxova oblouku.
Pacient provadi pohyb smérem do abdukce
v ramennim kloubu. Normalné je pohyb
nebolestivy, pokud se bolest objevi, znaci
to postizeni v daném kloubu.

- Bolest pfi prvnich 30° abdukce — projev
postizeni m. supraspinatus

- Bolest mezi 30° az 60° — postizeni
subacromialni burzy

- Bolest, vyskytujici se v rozsahu mezi 60°
az 120° — postizeni rotatorové manzety

- Bolest pti kone¢né fazi pohybu do
abdukce — postizeni acromioclavicularniho
kloubu
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tkani okolo ramenniho kloubu. Na predni
strané hlavice humeru mizeme palpovat
bolestivou oblast sulcus intertubercularis,
coz ukazuje na postizeni dlouhé $lachy
bicepsu. Dale vysetfuje pohmatem klicek,
pokud pacient udava bolestivost, mtize se
jednat o blokadu, zanét ¢i nestabilitu.

» Test tacu* oziejmi problém pii postizeni
dlouhé slachy m. biceps brachii. Jedna se
o pozici, kdy pacient ma 90° flexi v loktech
a dlan¢ smérem nahoru. Vyzveme ho, aby
zatlaCil smérem kranialnim proti naSemu
odporu.

Test padajici paze nam oziejmi diagnostiku
integrity rotatorové manzety. Provadise v
pozici pasivni 90 stupnové abdukce v
rameni s extenzi v lokti. Vyzveme ho, aby
pomalu piipazil pazi k telu. Jestlize tento
pohyb nesvede, ptfedpokladdme parcialni
rupturu rotdtorové manzety.
Impingement testy jsou dva, pfi kterych
provadime takové pohyby, pfi kterych
drazdime tkané, které se nalézaji v
subacromialnim prostoru.

- Neertv test — jednou rukou drzime pazi
seshora, druhou provadime flexi a vnitini
rotaci paze

- Hawkinsuv test — pazi uvedeme do 90°
flexe, poté provedeme vnitini rotaci paze
pfi soucasné 90° flexi v lokti

Jak jiz bylo zminéno, budu se vénovat
problematice tzv. impingement syndromu.
Na zacatek ozfejmim toto onemocnéni.
Jedna se o utlak mékkych struktur (lig.
coracoacromiale, m. supraspinatus,
subacromialni burzy) ramenniho pletence,
ktery postizeny vnima bolestivé. Dochazi
vlastné k jejich narazu na tzv. fornix humeri,
ato pti 60 az 120 stupiiové abdukci ramene.

Etiologie a patogeneze

Strukturdlni pficiny: urazy a
degenerativni zmény manzety rotatort,
prominence AC skloubeni, hakovity typ
acromionu

- Funkeni pficiny: protrakce ramene,
nedostatecna funkce m. supraspinatus,
spasmus m. biceps brachii ¢i porucha
humeroscapularniho rytmu
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Obr. 2

Obr. 1

Klinicky obraz

1. Bolest v oblasti rotatorové manzety v
klidu i pfi zatézi, nejvice v nocnich
hodinéch.

2. Omezeni rozsahu pohybu zejména do
abdukce, pasivné i aktivné

3. Svalova atrofie z inaktivity

4. Palpacni bolestivost nad tponem m.
supraspinatus

Déleni podle Neera:

1. stadium — pozitivni odporové testy,
oslabeni pohybu do abdukce a zevni
rotace, tupa bolest, pozitivni ,,bolestivy*
oblouk (painfull arc)

2. stadium — bolest pfi pohybu a hlavné v
noci, otok mékkych tkani, omezeni pohybu,
fibroza

3. stadium — tvorba kostnich osteofytu,
omezeni aktivniho pohybu, atrofie svalt
manzety

Terapie:

Zalezi na stupni postizeni mekkych tkani
ramenniho pletence.

V prvnim stadiu — zac¢indme dtikladnym
vySetfenim kloubid a svall pletence
ramenniho. Zaméfime také pozornost na
piipadné blokady Zeber, kréni a hrudni
patefe. Vénujeme c¢as odstranéni
triggerpointil v dané oblasti metodou PIR
a aktivaci dolnich fixatort lopatek. Je
vhodny laser ¢i kombinovana elektrolécba.
V druhém stadiu — postupujeme obdobné
jak v ptedchozim piipadé. Muizeme provést
mobilizaci lopatky, glenohumeralniho
kloubu. Z fyzikalni terapie se hodi IF
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Obr. 3

proudy, ultrazvuk, laser ¢i aplikace razové
viny.

V tretim stadiu — pii pretrvavajicich
problémech volime operaci, pii které
dochazi k dekompresi subacromialniho
prostoru, resekci coracoacromialniho
ligamenta a  c¢astecné  pfedni
acromioplastice.

V ramci rehabilitace impingement
syndromu muzeme vyuzit bosu.

Bosu je cvicebni, Siroce vyuzivana
pomicka v rehabilitaci. Jedna se o
pruznou balan¢ni use¢, kterou mizeme
vyuzit dvéma rtiznymi zptisoby. A to jako
balan¢ni vystupek ¢i jako balan¢ni plosinu.
Puvod slova je odvozen z anglického ,,both
sides up = ob¢ strany nahoru®. Je vyuzivan
jak u zacatecniku, tak i u vrcholovych
sportovct. Tato cvicebni pomticka ma
velké vyuziti nejen v rehabilitaci
vertebropatt, taktéz u pourazovych a
pooperacnich stavil.

Cviceni na této useci vede ke zlepSeni
rovnovahy, urychlime nacvik spravného
drzeni téla, zajistime optimalni rozlozeni
tlakd v kloubech.

Cvik¢. 1:,,CiSnice na bosu

Vychozi pozice: Stoj na bosu, nohy na
$itku panve, ruce podél téla, zapojené
bricho, o¢ima nekoukame do zem¢.
Provedeni: Pacient provede 90° flexi v
loketnich kloubech a pomalou zevni rotaci
v rameni. Dochazi k napfimeni hrudni
patete, posileni dolnich fixatora lopatek a
k centraci ramenniho pletence (obr. 2).
Pokud mame pacienta, jemuz rovnovaha
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Obr. 4

Obr. 5

¢ini problém, zaujmeme jednodussi polohu
v sedu (obr. 3).

Chyby: Vyskytuji se ziidka.

Cvik €. 2: Opora o prredlokti

Vychozi pozice: Klek na kolenou, predlokti
v 90° flexi v loketnich kloubech. Dlan¢ jsou
otoc¢eny bud’ malikovymi hranami k zemi
(Obr. 4) nebo hibety (Obr. 5) ¢i dlané rukou
sméfuji k zemi (Obr. 6).

Provedeni: Pacient z vychozi polohy
prenese vahu vice na predlokti. Dostane
pokyn, aby hrudni kost protlacil smérem
nahoru a snazil se vytahovat do dalky. V
uvedené pozici chvili vydrzi a vrati se
pomalu zpét.

Chyby: Pfi cviku dbame na spravné zaujeti
polohy, kdy koleno je pod kycelnim
kloubem, kle¢ime na $itku panve. Lokty
jsou piimo pod ramennim pletencem.
Castou chybou byva zaklon hlavy a
preneseni tézisté jen do oblasti olecranonu.
Snazime se proto, aby hlava byla v
prodlouzeni patefe a vaha byla pfenesena
rovnomérné na celé piedlokti, aby
nedochazelo k pfetézovani trapézovych
svalil a decentraci ramenniho pletence.
Cvik €. 3:,,Vzpor*“ na bosu

Vychozi pozice: Pacient kleci stejné jako u
cviku €. 2, horni koncetiny nema pokréené,
jsou v extenzi v loketnich kloubech.
Dlanémi se opira o hrany bosu. Bosu je
otoceno v pozici balan¢ni plosiny.
Provedeni: Odlepi se kolena od podlozky
smérem do plného propnuti kolen.
Zpevnime bficho, hyzdé, ramena tihneme
od usi, lopatky se pohybuji smérem
mediokaudalnim. Hlava v prodlouzeni
patefe (Obr. 7).

Chyby: Castym problematickym tsekem je
oblast bederni patete, kdy dojde k jejimu
prohnuti smérem dolt. Také bychom méli
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Obr. 6

hlidat pozici loktd, nikdy by se neméli
vtacet smérem dovnitf.

Cvik ¢. 4: Pozice v kleku s oporou o
predlokti

Vychozi pozice: Pacient zaujme polohu
stejné jako u cviku €. 2, dlané ma smérem k
Zemi.

Provedeni: Vyzveme ho, aby ramena
tahnul smérem od usi, lopatky smérem
dold. Pfi zachovani uhlu v rameni a lokti
udélal zevni rotaci v ramennim kloubu (Obr.
8), podival se za rukou a pomalym
pohybem se vratil zpét do vychozi pozice.
Docilime opét napfimeni hrudni patete a
zapojeni rotatori paze.

Chyby: Pii zevni rotaci v rameni pacient
uvede hlavu smérem do rotace, vysvétlime
mu, aby se podival vzhiru jakoby pftes
svou podpazni jamku.

Cvik €. 5: Sikmy sed s oporou o bosu
Vychozi pozice: Pacient zaujme polohu na
boku, tak ze horni noha je pted spodni,
kterd je mirn¢ pokrcena v koleni. Horni
noha je opiend o patu. Loktem, ktery je
natoceny malikovou hranou k zemi, se
opirame o loket (Obr. 9).

Provedeni: Odlepime se od podlozky,
zpevnime bricho, chvili vydrzime a vratime
se zpatky. Cvik ztizime, kdyz dame do druhé
ruky flexibar.

Chyby: Nedostate¢né zpevnéni bficha
vede ke vzniku bederni hyperlordézy.
Cvik €. 6:,,Bosu” pod btichem

Vychozi pozice: Opirame se bfichem o
bosu. Jedna dolni koncetina je opfena o
koleno a prsty. Druhd je v nakroku tak, aby
kolenni kloub byl v tthlu mensim nez 90°,
opirame se o koleno a hranu holenni kosti
této koncetiny. Horni koncetiny jsou v 90°
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Obr. 7

Obr. 8

flexi v ramennich i loketnich kloubech.
Opirame se o radialni hrany ptedlokti.
Provedeni: Z popsané vychozi pozice se
zacneme vytahovat smérem do dalky, tak
aby byla $ije v prodlouzeni patefe. Tla¢ime
pod koleno a holen nakroc¢ené koncetiny.
Na druhé noze se snazime protlacit patu
smérem do dalky. Ramena a lopatky
stahujeme smérem od usi. Potom odlepime
homolateralni horni koncetinu a zvedneme
nad podlozku, chvili vydrz, vyménime
nakrok a mtizeme zopakovat i na druhou
stranu.

Chyby: V kone¢né fazi cviku dochazi k
poklesu hlavy smérem k podlozce a tedy i
ztraté spravného nastaveni v oblasti mezi
lopatkami a hypertonu v oblasti
trapézového svalstva. Castou chybou
byva také odlepeni dolnich koncetin od
podlozky s ndslednym pretizenim bederni
patere.

Diskuze

Pacienti s postizenim rotatorové manzety
navstévuji nasi ambulanci velmi hojné.
Casto viak prichazeji s mylnou piedstavou,
ze se jedna o tzv. zmrzlé rameno. Rada bych
vysvétlila rozdil mezi timto onemocnénim
a impingement syndromem. Jak jiz bylo
zminéno, impingement syndrom je
onemocnéni, pfi kterém dochazi k utlaku
mekkych struktur ramenniho pletence,
které je pacientem vnimano bolestivé.
Rozsah pohybu v pletenci ramennim je
veden i nadale, jakmile pacient pfekona
bolestivou fazi. Tzv. zmrzlé rameno je
onemocnéni, které je charakterizovano 3
fazemi. Prvni z nich je faze bolesti,
nasledovana fazi ztuhlosti a ukoncena fazi
rozmrznuti. Rozsah pohybu avsak nelze
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Obr. 9

vést nadale. Pro ob¢ tyto onemocnéni je
typické snizeni svalové sily a omezeni
rozsahu pohybu.

Zavér

Nezbytnou soucasti 1é¢by vyse
popisovaného onemocnéni je nutna
vzajemna spoluprace specialistl, tedy
neurologa, ortopeda, praktického a
rehabilitaéniho 1¢kate a i fyzioterapeuta.
Na nasem pracovisti se potkavame s touto
diagnézou velmi casto. Pfi terapii
vyuzivame moznost tejpovani, s kterym
mame velmi dobré zkusenosti. Na ukazku
jsem vybrala par cvikl, které mizeme
vyuzit pii terapii tohoto onemocnéni.
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Starostlivost’ o pacienta so syndrémom
diabetickej nohy

V jini 2013 vysla vo vydavatel'stve SAV
»VEDA“ 391-stranova monografia
,Manazment pacienta so syndromom
diabetickej nohy*, ISBN 978-80-224-1293-
3. Predstavuje priekopnicku pracu, ktord v
danej problematike nema v slovenske;j
medicinskej literature ani vzdialeného
predchodcu. Toto komplexné dielo
napisalo 18 poprednych slovenskych
Specialistov z odborov, ktoré sa problému
syndromu diabetickej nohy (SDN) priamo
dotykaju. Hlavny editor knihy doc.
Krahulec z II. internej kliniky LF UK spolu
s timom, ktory vécSinou vysiel z tohto
pracoviska, pripravili v 17 kapitolach
publikaciu venujucu sa danej problematike
od teoretickych odborov az po klinicki
prax. Ked’ze pocet pacientov s cukrovkou
a jej komplikaciami sa v celom svete stale
zvysuje, nutnost’ spracovat’ tak Siroko
koncipovani monografiu sa u nas javila
uz vel'mi dlhy Cas. Zavaznost’ tejto situacie
vystizne vystihla v predhovore publikacie
doc. Lacigova z LF Karlovej Univerzity
poukazanim na skuto¢nost’, ze kazdych 30
sekund dochadza vo svete k amputécii
dolnej koncatiny na podklade syndromu
diabetickej nohy.

Doc. Krahulec spracoval problematiku
diabetickej nohy z pohladu diabetologa
(diagnostika a terapia DM vo vztahu k
SDN) a spolu s Dr. Strbovou vypracovali
kapitoly o komplexnom pohl'ade na SDN
(etiopatogenéza, klinicky obraz,
komplikacie), o zakladoch podiatrie
(klinické vySetrenie, prevencia) a liecbe
infekcii rany pri SDN (delenie infekcii,
vyber antibiotik).

Z pohl'adu pochopenia problematiky SDN
je publikacia podlozena anatémiou
predkolenia (doc. Kubikova) a pohl'adom
angiologov (prof. Stvrtinova, Dr. Ambrozy,
doc. Gaspar). Ti zdoraziuji, ze u diabetikov
v porovnani s nediabetickymi pacientmi
vznika periférne artériové ochorenie
dolnych koncatin, a to uz v skorom veku.
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To sa pravdepodobne spolupodiela na
dolezitom klinickom fakte, ze takmer u
jednej tretiny pacientov s lokalizovanou
gangrénou prsta mozno palpovat
periférnu pulzaciu. Diagnostika a
perspektiva SDN je prezentovana aj z
pohladu transkutannej oxymetrie (doc.
Gaspar). Toto vysetrenie poukazuje na to,
ze uz samotna hyperglykémia zhorSuje
reologické vlastnosti krvi so signifikantnym
znizenim hodnot transkutanne kontinualne
monitorovaného parcialneho tlaku kyslika
(TcPO2). Nepriaznivymi prognostickymi
faktormi hojenia ulceracii st znizenia
tlakov v oblasti ¢lenka pod 50 mmHg, palca
pod 30 mmHg a hodnoty TcPO2 menej ako
30 mmHg. To autor prezentuje aj v Stadii.
Dr. Javorka a Dr. Mizi¢kova spracovali
kapitolu o Sirokom spektre neinvazivnych
i invazivnych radiologickych postupov,
ktoré v sucasnosti vyznamne obohacuji
nielen diagnostiku (cievne postihnutia,
kostna infekcia), ale aj revaskularnu terapiu
SDN (perkutanna transluminalna
angioplastika a stenting).

Klasifikaciu, diagnostiku, liecbu, formy a
komlikacie neuropatii, ktoré sa vyznamnou



mierou podiel’aju na vzniku i vyvoji SDN a
postihujt skoro 50 % diabetikov, spracoval
doc. Kucera. Siroké spektrum
farmakoterapeutickych a fyzikalnych
postupov vyuzivanych v lokalnej lie¢be
ran pri SDN rozpracoval Dr. Ambrozy.
Zdoraznuje vSak, ze najdolezitejSim
postupom pri hojeni ulceracii je
jednoduché odl'ahCovanie koncatiny.
Kozné zmeny sprevadzajiice a priamo
suvisiace s DM, kozné infekcie a kozné
reakcie na lieCbu cukrovky spracovala prof.
Simaljakova. Komplexny chirurgicky
pristup (revaskulariza¢né operacie, typy
amputacii a pomocné vySetrenia)
spracovali doc. Vrtik a doc. Cambal. Okrem
toho v samostatnej kapitole prezentovali
vyuzitie larvalnej terapie a ich vysledky
dosiahnuté vd’aka ne;j.

Komplexnost' problematiky dopiiia pohl'ad
sestry (Niznerova), zamerany na prakticka
edukaciu liecebno-preventivnych opatreni
u pacienta so SDN. Publikacia nezabudla
ani na psychologickt intervenciu (kvalita
zivota, adaptacia na SDN, terapeuticka
komunikacia), ktora je pri tejto
problematike osobitne dolezitda (Mgr.
Fiilleova).

Pacienti so SDN vyuzivajua Siroké spektrum
protetickych pomdcok (pancuchy, vlozky,
obuv, ortézy, protézy, adjuvatikd). Ich
vhodnost’ a vyuZitie spracovali prim.
Palmaj, Dr. Palmajova a Bc. Cerna.

Z pohl'adu odboru FBLR je pozitivhou
spravou, ze monografia prinasa aj
komplexnu fyzikalnu, balneologicku a
rehabilitaénu liecbu (doc. Hornacek) od
bezpriznakového obdobia az po obdobie
po amputacii koncatiny. To moZze obohatit’
kolegov, ktori len za¢inaji v odbore, az po
sktsenych klinikov, ked’ze takto komplexne
spracovana problematika SDN z pohl'adu
odboru FBLR este nebola v slovenskej
literature publikovana, hoci ju editori pre
velky rozsah este aj CiastoCne skratili.

Této publikdcia ma po informacnej stranke
(textovej i obrazkovej) rozhodne miesto v
Sirokom spektre Specialistov, ktori sa so
SDN stretavaju v 16zkovej i ambulantnej
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sfére. Osobitne to plati pre nas odbor, v
ktorom sa s pacientmi s diabetickou
polyneuropatiou a SDN stretdvame
relativne ¢asto, pricom tato monografia
urcite upevnila pozicie nasho odboru v
oc¢iach kolegov z inych Specializacii.
Poukazala na komplexnost’ a Siroké
spektrum nasich terapeutickych moznosti
v porovnani s inymi odbormi, ktorych
skuto¢né terapeutické aktivity su pri SDN
vyrazne redukované.

Vyznam a kvalitu tejto publikacie
odzrkadl'uje a zdoraznuje i fakt, ze na jej
oficidlnom , krste* sa zicastnili aj popredni
predstavitelia SAV (riaditel’, riaditel
vydavatel'stva) a LF UK (dekan,
prodekanka, hlavny odbornik pre
vnutorné lekarstvo atd’.).

K. Hornacek

Vlastnictvo psa priaznivo ovplyviiuje
sezonne vykyvy v rekreacnej chédzi

Pravidelna telesna aktivita je doélezitou
stcastou prevencie mnohych chronickych
chorob, vratane cukrovky typu 2,
kardiovaskularnych choréb, obezity,
osteopordzy, niektorych druhov zhubnych
nadorov, demencie, depresie, drazdivého
tracnika. V ekonomicky vyspelych statoch
viac ako 60 % populacie nedosahuje
minimalnu odporucanu telesnu aktivitu
strednej intenzity 30 minut denne. Zaver
niektorych $tadii potvrdzuje, Ze majitelia
psov su telesne aktivnejsi a s vacSou
pravdepodobnostou dosiahnu
odportcant uroven telesnej aktivity ako
ti, ktori psov nevlastnia. V USA a Australii
40 % domacnosti vlastni psa, ¢o bolo
podnetom pre $tadie zaoberajlice sa
objektivizaciou vlastnictva psa na telesnu
aktivitu. V jednej Stadii 85 % majitelov
psov udavalo, Ze pes je clenom domacnosti
akupili si ho s imyslom mat’ spolo¢nika. Z
toho vyplyva, Ze vac¢sina l'udi sa nesnazi
nadobudnut’ psa s ciel'om zvysit’ si svoju
telesnt aktivitu. Zmysel pre zodpovednost’
a snaha zabezpecit' mu bezpecné a zdravé
prostredie vedie majitel'ov psov k zvyseniu
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Casu straveného chodzou. Je zname, Ze
telesna aktivita podlieha sezénnym
vykyvom, ¢o sa tyka najmé krajin s velkym
rozdielom medzi zimou a letom. Napriklad
v Kanade je 64 % obyvatelov v zime
neaktivnych, v porovnani so 49 % v
letnych mesiacoch. Pretoze majitelia psov
hovoria, Ze prechadzka so psom sa musi
absolvovat’ v kazdom pocasi, vznikla
otdzka, ¢i tieto prechadzky podliehaju
sezonnym vykyvom. Stiidia sa uskuto¢nila
v Calgary, ¢o je mesto s kontinentalnou
klimou, kde na milién obyvatel'ov pripada
122 325 doméacnosti so psom. So zaradenim
do randomizovanej studie suhlasilo 1823
respondentov starSich ako 18 rokov,
hovoriacich po anglicky, ktori opakovane
odpovedali na telefonické otazky a v zime
i v lete vyplnili dotaznik. Priemerny vek
respondentov bol 53 rokov, 27 % z nich
boli majitelmi psa. Majitelia psov boli
vécsinou belosi, mali vyssi prijem a byvali
v rodinnych domoch. Medzi majitel'mi
psov a respondentmi bez psov nebol
rozdiel vo vzdelani, pohlavi, ani v
manzelskom stave. Porovnanie Casu
straveného na prechadzke v zime i v lete
jednoznacne vyznelo v prospech majitel'ov
psov, ktori spinali odpora¢anych 30 minut
telesnej aktivity denne. V lete majitelia psov
stravili na prechadzke 213 minut za tyzden,
respondenti bez psov 123 minut. V zime
majitelia psov stravili na prechadzke 253
minut zas tyzden, respondenti bez psov 107
minut. Teda majitelia psov sa v zime
prechadzali o 40 minut tyzdenne dlhsie ako
v lete, respondenti bez psov sa v zime
prechadzali tyzdenne o 16 mintt tyzdenne
menej ako v lete. Otazkou zostava, preco
Cas straveny na prechadzke so psom v lete
bol kratsi ako v zime. PretoZe majitelia psov
byvali vac¢sinou v rodinnych domoch, je
mozné, ze v lete nechali psov viac vol'ne
pobehovat po zdhrade, ¢o mohla byt
nahrada Casti prechadzky.
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Strejcova, B.: Walking with poles as a tool to advance aerobic fitness in patients with nefrologic...

CHUZE S HOLEMI JAKO PROSTREDEK ROZVOJE
AEROBNI ZDATNOSTI U PACIENTU
S NEFROLOGICKYM ONEMOCNENIM

Autorka: B. Strejcova, M. Rousova, A. Mahrova
Pracovisté: Laboratof sportovni motoriky, Fakulta télesné vychovy a sportu,
Univerzita Karlova v Praze

Souhrn

Vychodisko: Pfestoze je prokazané, ze pro pacienty s chronickym selhanim ledvin ma
priméreny pohybovy rezim zivotné dulezity vyznam, setkavame se i dnes s doporucenim
klidového rezimu.

Cil: Cilem prace bylo zjistit, ma-li chlize s holemi pouZiti pfi rozvoji aerobni zdatnosti u
skupiny pacientli s nefrologickym onemocnénim.

Soubor: Celou studii dokoncilo celkem 5 probandl (4 po transplantaci ledviny a 1
dialyzovany pacient).

Metody: Aerobni zdatnost byla uréena pomoci spotieby kysliku a srde¢ni frekvence pfi
modifikovaném Balkeho chodeckém testu. Pacienti absolvovali 20 lekci chiize s holemi
po dobu 60 minut.

Vysledky a zavéry: Zlepsujici se tendence byly pozorovany u kardiorespiracnich
parametrl, hlavné u spotieby kysliku a srde¢ni frekvence a u dosazeného maximalniho
sklonu bézeckého ergometru pti chodeckém testu. Tyto vysledky jsme zaznamenali u
Ctyf probandi z péti. Intenzita chlize s holemi musi byt dana podle individualnich hodnot
srdecni frekvence, kterd povede ke zvySeni aerobni zdatnosti jedincti.

Klicova slova: transplantace ledviny, dialyzovany jedinec, chiize s holemi, aerobni
zdatnost.

Strejcova, B.: Walking with poles as a tool to Strejcova, B.: Gehen mit den Stécken als Mittel
advance aerobic fitness in patients with  zur Entwicklung der aeroben Tiichtigkeit bei den
nefrologic disease Patienten mit der nephrologischen Erkrankung

Summary Zusammenfassung

Basis: Despite the proven fact that appropriate ~ Die Ausgangspunkte: obwohl es erwiesen ist,
active regime has for the patients with chronic  dass fiir die Patienten mit dem chronischen

kidney failure vital importance, Nierenversagen adequates Bewegungsregime
recommendations of resting regime are even  lebenswichtige Bedeutung hat, treffen wir uns
today also common. auch heute mit der Empfehlung des Ruheregimes.

Aim: Aim of this work was to find out whether ~ Das Ziel: das Ziel dieser Arbeit war es
walking with sticks is suitable for advancement  festzustellen, ob das Gehen mit den Stécken die
of aerobic fitness in patients with nefrologic Verwendung bei der Entwicklung der aeroben
disease. Tiichtigkeit bei der Patientengruppe mit der
Group: The whole study was accomplished by 5  nephrologischen Erkrankung hat.

probands (4 after kidney transplantation and 1 ~ Die Datei: die ganze Studie beendeten insgesamt
dialyzed patient) 5 Probanden (4 nach der Nierentransplantation
Methods: Aerobic fitness was determined by  und I Dialyse-Patient).

oxygen consumption and heart rate in modified  Die Methoden: die aerobe Tiichtigkeit wurde mit
Balke walk test. Patients underwent 20 lessons of  Hilfe des Sauerstoffverbrauches und der
gait with poles with the duration of 60 minutes. — Herzfrequenz bei dem modifizierten Balke Fuss-
Results and conclusion: Tendencies of  Test bestimmt. Die Patienten absolvierten 20
progression were recorded in cardio-respiratory — Lektionen des Gehens mit den Stécken in der
parameters, especially in oxygen consumption  Zeit von 60 Minuten.

and heart frequency and in maximal reached  Die Ergebnisse und Schlussfolgerungen: die
slope of treadmill in walk test. These results were  verbesserten Tendenzen wurden bei den Herz-
recorded in four probands from five. Intensity of  Lungen-Parametern, vor allem im
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gait with poles must be determined via individual
values of heart rate that leads to the increase of
aerobic fitness of an individual.

Key words: kidney transplantation, dialyzed
patient, walking with poles, aerobic fitness

I3

Uvod

Prestoze je prokazané, ze pro pacienty s
chronickym selhanim ledvin ma pfiméreny
pohybovy rezim zivotné dulezity vyznam,
setkavame se i dnes s doporucenim
klidového rezimu (Delgado & Johansen,
2012; Hawkins etal., 2011).
Dialyzovani pacienti maji pfiblizné
polovinu maximalni aerobni kapacity bézné
netrénované populace. Tato uroven je
typicka pro pacienty s méstnavou srde¢ni
slabosti. Pohybova rehabilitace jako
soucast 1é¢by pacientl v dialyzaéné-
transplanta¢nim programu byla poprvé
piedstavena v USA v programu nazvaném
5,5 E*. Ustfednim bodem programu ,,5 E* je
kondi¢ni trénink, resp. zvyseni mnozstvi
pohybovych aktivit za u¢elem obnoveni a
plného vyuziti funkéniho fyzického
potencialu, coz vede k plné rehabilitaci
(Svoboda & Mahrova, 2009). Po
transplantaci, kdy zacne transplantovana
ledvina fungovat velice rychle a problémy
spojené se zasadnimi funkcemi ledvin zmizi,
je nadale vhodna sekundarni prevence v
podobé pohybové aktivity pro zlepSeni
celkového stavu pacienta (Svoboda &
Mahrova, 2009). Urcitd mira fyzické a
psychické kondice je nezbytna pro vyssi
kvalitu zivota u vSech jedinct po
transplantaci ledviny (Mahrova,
Svagrova, Bunc, Stollové, & Teplan, 2011
Stollova, Teplan, 2011).

Pohybova aktivita zlepSuje krevni tlak,
lipidovy profil a psychosocialni stav u
nékterych nemocnych (Brill, 2012; Téth,
2012). Dale muze nabidnout feSeni pro
dosazeni fyzické nezavislosti a osvobozeni
od dal$ich symptomti na dlouhé roky a tak
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Sauerstoffverbrauch und der Herzfrequenz und
bei dem erzielten maximalen Anstieg des
Laufergometers bei dem Gehtest beobachtet.
Diese Ergebnisse wurden bei den vier von fiinf
Probanden registriert. Die Intensitdt des Gehens
mit den Stécken muss nach den individuellen
Werten der Herzfrequenz gegeben werden, was
zur Erhéhung der aeroben Tiichtigkeit von
Individuen fiihrt.

Schliisselworter: Nierentransplantation, das
dialysierte Individuum, das Gehen mit den
Stocken, aerobe Tiichtigkeit

zvysit 1 potencial pro lepsi kvalitu Zivota.
U zdravé i nemocné populace pomaha
aktivni zivotni styl, tedy zafazeni
pohybové terapie do svého kazdodenniho
zivota, zvySovat hodnotu VO,, ktera
predstavuje dulezity faktor, jez snizuje
nemocnost a prodluzuje délku zivota
(Frontera, Dawson, & Slovik, 1999; You,
Chung, So, & Choi, 2008).

Vlivem pohybové aktivity na zdravotni
stav lidi s onemocnénim ledvin se zabyvalo
nékolik studii (Bennett, Breugelmans,
Chan, Calo, & Ockerby, 2012; Headley et
al., 2012; Headley et al., 2008; Kiortsis &
Christou, 2012), avSak bylo vypracovano
jen velmi malo obecné platnych pokynt a
zasad zalozZenych na téchto diikazech.

U zminénych studii byl prokazan pozitivni
vliv cvic¢eni na zdravotni stav pacientd.
Studie (Headley, et al., 2012; Howden,
Fassett, Isbel, & Coombes, 2012; Pagels,
Soéderkvist, Medin, Hylander, & Heiwe,
2012) zabyvajici se vlivem provadéni
kardiovaskularniho cviceni (rychla chuze,
béh) dokazali, ze se vyrazné zlepsila acrobni
kapacita intervenujicich jedinc.
Dokonce ani u osob s jednou funkéni
ledvinou neni sport kontraindikovany,
avSak ma urcitd omezeni. Je tfeba dbat
zvysené opatrnosti, zvlaste pokud je zbyla
ledvina malformovana, polycysticka nebo
jeuloZena v panvi (Cinglova, 2010).
Jedna z moznych pohybovych aktivit pro
pacienty s onemocnénim ledvin se nabizi
chtize s holemi. Chtize s holemi je pro tuto
skupinu zajimava z nasledujicich hledisek:
zapojeni horni poloviny téla, rovnomérné
zatézovani téla a dolnich koncetin pfi chlizi
(Janura et al., 2012), odlehceni kloubt
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Té&l. hmotnost TéL tuk L)
(kg) (%) (ka)
Tél. vyska
(n=5) Pohlavi | Vék (roky) (cm) Vstup Vystup Vstup Vystup Vstup Vystup

1 M 44 1796 68,9 69.4 13 12 59,6 60.8
2 M 55 177.,5 72,2 71.8 14 15 621 60,9
3 M 55 1772 96,5 94,2 34 33 64,1 63.5
4 F 57 168,8 74,4 72,9 31 33 51,1 48,9
5 F 28 161,9 591 55.1 25 23 442 42,2

Tabulka 1: Vstupni a vystupni antropometrické charakteristiky u pacientii s nefrologickym onemocnénim (n=>5), kde M-male, F-female, tél.
tuk udavany v % a ATH oznacuje aktivni télesnou hmotu v kg *jedinec ¢. 1 vstup rychlost chiize 5,5 km h', vystup 6,5 km h”'

(Skopek, 2010), vys$si naroky na
energetickou narocnost (Church, Earnest,
& Morss, 2002; Porcari, Hendrickson,
Walter, Terry, & Walsko, 1997; Rodgers,
Vanheest, & Schachter, 1995; Schiffer et
al., 2006). Pti srovnani chiize a chiize s
holemi mizeme sledovat predevsim nartst
spotieby kysliku. Néktefi autori (Rodgers,
etal., 1995) sledovali navyseni mezi 8-12
% VO, pfi chtizi s holemi v porovnani s
chtizi, ale nejvyssi narust byl o 20-23 %
VO, nez pii chiizi bez holi (Church, et al.,
2002; Porcari, et al., 1997; Schiffer, et al.,
2006).

Vysledky studie (Mikalacki, Radjo,
Cokorilo, Korovljev, & Smajic, 2012)
zabyvajici se chiizi s holemi u skupiny
postarsich zen potvrdily, ze pravé tato
pohybova aktivita provadéna po dobu 3
mésict (3 lekce tydné), vyvolala statisticky
vyznamné snizeni té€lesné hmotnosti (o 4,4
kg), ubytek tukové tkané (o 2 %).

U kazdého jedince je vSak nutno dbat na
jeho aktualni zdravotni stav, kdy je tfeba
respektovat i rizna zdravotni omezeni
(Skopek, 2010).

Cilem prace bylo zjistit, ma-li chiize s holemi
pouziti pfi rozvoji aerobni zdatnosti u
skupiny jedinct po transplantaci ledviny
au dialyzovaného jedince.

Soubor a metody

Plan studie

Jednalo se o kvalitativni ptipadovou studii
s jednou nezavisle proménnou (intervenéni
program) a n¢kolika zavisle proménnymi
(télesné slozeni, kardiorespiracni
parametry). Soucasné¢ vysledky
ovliviiovaly kovaria¢ni proménné
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(medikamenty, dalsi pohybové aktivity,
ptfidruzend onemocnéni), které byly
zahrnuty do analyzy dat. Rozdily
naméfenych dat pred a po intervenci byly
hodnoceny individualné. Jedna se proto
spise o kazuistickou studii.

Vyzkumny soubor

Jednalo se celkem o 9 jedinct, z toho 8 po
transplantaci ledviny a 1 na dialyzacni
lécbe.

Studii dokoncilo celkem 5 probandi (4
probandi ze studie odstoupili pro zdravotni
komplikace). Jednalo se 0 3 muze a 2 zeny.
Hodnoty jejich veku, télesné vysky a
télesné hmotnosti jsou uvedeny
individualné v tabulce 1.

PROBANDE. 1

Jednalo se o muze (45 let, télesné vyska
179,6 cm, té€lesna hmotnost 68,9 kg), po
transplantaci kadaverozni ledviny v roce
2003, doposud bez rejekce a bez jinych
zasadnich komplikaci.
Farmakoterapie: kombinace
imunosupresiv Sirolimu a Takrolimu (bez
kortikoidt), Rapamune, Advagraf,
Metoprolol, Hipres.

Sportovni anamnéza: Rekreacéné
kanoistika, plavani 1x tydné, In-line brusle
— 2x za mésic, B¢h na lyzich — sezoné v
zimé, lezeni — skdly, sténa, déla instruktora
— 1-2x tydné, cyklistika — 1x tydné 20km.
Drive vrcholoveé béh na lyzich a lezeni.
PROBAND. 2

Proband €. 2 (v&k 56 let, télesna vyska 177,5
cm, té€lesna hmotnost 72,2 kg) je jedinec
po druhé transplantaci ledviny, a to v roce
2006, doposud bez rejekee, renalni funkce
je stabilni. Aktuadlné pro nalez stfedn¢
diferencovaného acinarniho
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Rozcviéeni Maximalni zatéZovy test
VO, (mlmin VOzpear SFpeu (LN
'kg") SF (t.min™) | Sklon (%) |[mimin” kg™") ve (Lmin™) b
(n=5)| Pohlavi| Poget lekci | Vstup |Vystup|Vstup [Vystup| Vstup |Vystup| Vstup [Vystup| Vstup |Vystup| Vstup [Vystup,
1% M 20 18 16.3 92 84 21 18 37.5| 39.5 83 98 150 143
2 ] 20 155 141 | 113 105 | 16,5 19.5 | 311 33 74 84 152 159
3 M 20 12,8 | 121 80 73 10,5| 13.5 | 184 | 20.2 63 74 98 96
4 F 15 17,2 | 14.4 | 118 103 12 16.5 | 23.2 | 26.9 46 52 155 164
5 F 11 126 | 11.3 &80 98 16,5| 16.5 | 24,4 21 40 37 120 165

Tabulka 2 Vstupni a vystupni hodnoty kardiorespiracnich parametrii (VO,, SF) béhem rozcviceni a pri maximdlnim zatézovém testu (sklon,

V,aSF

pred a po intervenci u pacientii nefrologickym onemocnénim (n=>5)

14
Legenda k tabulce é. 2: VO -priimérna relativni spotieba kysliku pri rozcviceni, SF-priimérna srdecni frekvence pri rozeviceni, VO, -
nejvyssi relativni spotieba kyvltku pred ukoncenim max. zatéZového testu z diivodu subjektivnich pocitii vysoké namahy, V. — ventilace pmd

ukoncenim max. zatéZového testu, SF,, -

adenokarcinomu v biopsii prostaty
provedena verze imunosuprese na
trojkombinaci Rapamune, Cellcept,
Prednison, hladina Sirolimu v
terapeutickém rozmezi.

Farmakoterapie: doposud kombinace
imunosupresiv Sirolimu a Takrolimu,
Mykofenolat, Rapamune, Cellcept,
Prednison, Apo-ome, Zorem, Sortis,
Amprilan, Rocaltrol, Ca eff., Betaloc ZOK.
Sportovni anamnéza: Denné chlize v lese
cca 60 minut. Badminton — 1x tydné 60
minut. Stolni tenis — 1x tydné 2 hodiny
PROBANDZ. 3

Muz (vek 56 let, télesna vyska 177,2 cm,
telesna hmotnost 96,5 kg), ktery je po jedné
transplantaci ledviny v roce 2010, s
vyznamné redukovanou, ale
stabilizovanou funkci $tépu. Aktudlné
hydrokéla vpravo, subjektivné bez obtizi.
Farmakoterapie: Takrolimus, Myfortic,
Advagraf, Prednison, Loseprazol. Calcium
eff, Milurit, Atenobene, Soda

Sportovni anamnéza:1x tydné skupinoveé
zdravotni cviéeni pod vedenim
fyzioterapeutky.

PROBAND . 4

Zena (veék 58 let, télesna vyska 168,8 cm,
télesna hmotnost 74,4 kg), ktera je po jedné
transplantaci ledviny v roce 2010, s
dlouhodob¢ vybornou funkci $tépu.
Farmakoterapie: Takrolimus, jiné léky v
této 1ékarské zpraveé neuvedeny.
Sportovni anamnéza: 2x denné prochazky
se psem po 30 minutach, 1x denné 30 minut
chiize bez psa.

srdecni frekvence pred ukoncenim max. zatézového testu.

PROBANDE. 5

Pacientka (vek 29 let, télesna vyska 161,9
cm, télesnd hmotnost 59,1 kg) trpi
chronickym selhanim ledvin na podkladé
rychle progradujici IgA nefropatie. Jedna
se o dialyzovaného jedinec po netispésné
transplantaci ledviny.

Farmakoterapie: Apo-ome, Aranesp,
Betaloc, Calcium carbonicum, Hipres,
Renagel, Rocaltrol.

Sportovni anamnéza: kazdodenni chtize,
jinak bez sportu

VSichni jedinci se do studie pfihlasili
dobrovolné. Zadny z testovanych neuvedl
skutecnosti, které by mohly ovlivnit
prubéh méfeni. Vyzkum byl schvalen
etickou komisi FTVS UK Praha a testovani
byli informovani o prubehu testovani a
svym podpisem dali souhlas k méfeni.
Testovaci protokoly a ptistrojové
vybaveni

Pfi vySetieni télesného slozeni byl pouzit
pristroj BIA 2000 (Data Input, Darmstadt,
Némecko).

Aerobni zdatnost byla uréena na zakladé
kardiorespira¢nich parametri zvlasté
spotieba kysliku a srde¢ni frekvence pfi
submaximalnim (VO, a SF) na konci
rozcviéeni a subjektivné maximalnim
zatizeni (VO2 ., V. a SF ) pii
modifikovaném Balkeho testu pted
zvySovanim sklonu. Byl pouzit analyzator
Metalyzer (Cortex, Lipsko, Némecko).
Srdecni frekvence pfi méfeni v laboratofi a
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béhem intervence byla kontrolovana
sporttestery Polar (Finland).

Protokol chodeckého testu

Jednalo se o modifikovany Balkeho test.
Chodecky test byl sloZzen z rozevicenti, které
trvalo 2 min, jednalo se o konstantni
rychlost chtize s nulovym sklonem
ergometru, ktera byla zvolena podle
aktualniho stavu jedince nejcastéji 4,5
km h' ajeden jedinec Sel rychlosti 5,5 km -
I. Samotny zatézovy test spocival ve
zvySovani sklonu béhatka kazdou minutu
o 1,5 % pti stejné konstantni rychlosti jako
pti rozeviceni (tj. 4,5 km h' a u jednoho
jedince 5,5 km h"). Pocatecni sklon byl 1,5
%. Jedinec skoncil test dle svého
subjektivniho maxima vétSinou na stupni
17 podle Borgovy skaly 6-20 (Borg, 2001).
Realizace pohybové intervence

Chuze s holemi byla dynamického
charakteru, neboli do pohybu byly aktivné
zapojeny paze a pii dokonceni byly hole
aktivné pfeneseny do dalsi faze.

Po vstupnim méfeni nasledovala pohybova
intervence (chtize s holemi) po dobu 10
tydnt, kdy z pocatku se probandi schazeli
kolektivné pod vedenim fyzioterapeuta. Po
osvojeni si techniky, zacali probandi chodit
sami, 1 kdyz spravnost techniky béhem
samostatnych prochazek nebylo mozné
plné zarucit. Probandi o svych samostatné
provadénych lekcich psali zaznamy,
slouzici k objektivizaci délky lekce a zmeény
zdravotniho stavu jedince béhem jedné
jednotky, popt. v zavislosti na zvysujicim
se poctu absolvovanych lekci.

Po 10 tydnech intervence jsme provedli
vystupni testovani se stejnymi metodikami
jako pfi testovani vstupnim.

Kazda lekce trvala 60 minut a na zakladé
vstupnich testi byla doporuc¢ena SF pro
optimalni rozvoj aerobni zdatnosti, a to v
rozmezi 65-80% (maximalni) srde¢ni
frekvence jedince (Walter et al., 1996).
Maximalni srde¢ni frekvence (SF ) byla
urc¢ena ve chvili, kdy proband udal
subjektivni vnimani zatéze jako ,,velmi
tézke™, resp. dle Borgovy skaly v rozmezi
14-16 (Borg, 2001). Srdecni frekvence

36

probandt pfi chtizi s holemi byla méfena
sporttestery POLAR (Finland).

Vyhodnoceni vysledkii

Z divodu malého poctu ucastnikli na
konci studie, nemtizeme vyhodnocovat
vysledky statisticky, ani zda jsou vécn¢
vyznamné. Jiz zlepSeni hodnot
jednotlivych parametri bude pro nasi
studii pfinosem. Podle vyrobce se
pravdépodobnost chyby méfeni uvadi na
hladiné 0,05. Vysledky nemuzeme
zobecnovat, protoze se jednalo o velmi
malou skupinu s konkrétnim onemocnénim.
Pro kvalitativni hledisko nasi prace bylo
nutné vyhodnocovat vysledky v rameci
individua s pfihlédnutim na jeho aktualni
lécbu (medikamenty, fyzicky a psychicky
stav béhem studie, doba po transplantaci,
ptidana onemocnéni).

Vysledky a diskuse

Antropometrické tdaje skupiny jsou
shrnuty v tabulce 1, kde jsou uvedeny
hodnoty jednotlivych parametrd pfi
vstupnim a vystupnim méfeni. Vstupni a
vystupni hodnoty kardiorespirac¢nich
parametrli pfi rozcvic¢eni (VO,, SF) a pfi
maximalnim zatéZzovém testu (sklon v %,
VO, ..V aSF peak) nabézeckém ergometru
u Jednothvych pac1entu jsou uvedeny v
tabulce 2. Dale jsme rozcviceni do
vyhodnoceni vysledkt ani do diskuse
nezarazovali, protoZe se nejednalo o hlavni
data, pouze slouzi jako informativni
prostiedek pro ureni zmén pii mirné zatézi.

Proband ¢. 1

Vysledky télesného slozeni prokazaly, Ze u
probanda ¢. 1 se zvysila jeho télesna
hmotnost, doslo ke zvySeni aktivni télesné
hmoty o 1,3 kg, k tbytku tuku o 1 %. U
probanda ¢. 1se zvys11y hodnoty Vo, .0
2ml min" kg', coz znamena, Ze se zvedla
jeho aerobni zdatnost Testovani vystupni
bylo ukonceno pii vyssi rychlosti 6,5 km h-
! oproti vstupnimu testovani (5,5 km *h"),
ale pfi niz§im sklonu béhatka o 3 %.
Sportovni anamnéza. Po dobu intervence
pravidelné pouze chlize s holemi s
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vylou¢enim jinych aktivit pro zvyseni
objektivity vysledkd studie. Z divodu
dosazeni doporucené srdecni frekvence s
holemi béha. Subjektivné mu chiize s
holemi pomohla zvysit fyzickou kondici.
Zdravotni stav béhem intervence: Béhem
intervence m¢l proband chfipku, jiné
Absolvoval vsech 20 lekci chiize s holemi.
Proband ¢. 2

Vysledky télesného slozeniu probanda ¢.
2 ukazuji, ze se snizila jeho t€lesnd hmotnost
00,4 kg, zvysil se podil tukové tkang o 1 %
a nepatrné se snizila ATH o 0,2 kg. U
probanda €. 2 se zvysily hodnoty VO,
0 1,9 ml'min"' kg' coz znamena, ze se
zvedla jeho aerobni zdatnost. Testovani
vystupni bylo ukonceno pti vyssim sklonu
béhatka o 3 %.

Sportovni anamnéza. Po dobu intervence,
pravidelné pouze chuze s holemi
pravidelné a intenzivné s vyloucenim
jinych aktivit pro zvySeni objektivity
vysledkt studie.

Zdravotni stav béhem intervence: Proband
¢. 2 absolvoval behem intervence operaci
adenokarcinomu prostaty. Pfesto
absolvoval vSech 20 lekci bez vétSich
subjektivnich i objektivnich komplikaci.
Proband ¢. 3

Vysledky télesného slozeniu probanda ¢.
3 ukazuji, Ze se snizila jeho télesna hmotnost
02,3kgao 1% se snizila hodnota tukové
tkan€. Zména hodnoty aktivni télesné
hmoty je zanedbatelnd, avSak hodnota
ATH prokazala rozdil mezi vstupnim a
vystupnim testovanim o 0,6 kg. U
probanda €. 3 se zvysily hodnoty Vo, 0
1,8 ml min! kg, cozznamena, Ze se zvedla
jeho aerobni zdatnost. Testovani vystupni
bylo ukonéeno pii vyssim sklonu béhatka
03 %.

Sportovni anamnéza: 1x tydné skupinové
zdravotni cviceni pod vedenim
fyzioterapeutky; chiize s holemi pravidelné
— primérné 2x v tydnu.

Zdravotni stav béhem intervence: Proband
¢. 3 absolvoval béhem intervence operaci
hydrokély. Piesto absolvoval vsech 20
lekei.

Proband ¢. 4
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Z vysledki télesného slozeni u probanda
¢. 4 vyplyva, Ze se snizila jeho télesna
hmotnost o 1,5 kg, soucasné se snizila
hodnota aktivni télesné hmoty 0 2,2 kg a
tukova tkan se zvysila o 2 %. Rozdil
vysledkt pred pohybovou aktivitou a po
jejim skonéeni prokazuje zménu o 0,6 kg
aktivni télesné hmoty. U probanda €. 4 se
zvysily hodnoty Vo, 03,7 ml min! kg
I, coz znamen4, ze se zvedla jeho aerobni
zdatnost. Testovani vystupni bylo
ukonceno pfi vy$sim sklonu béhatka o 4,5
%.

Sportovni anamnéza: 2 x denné
prochazky se psem po 30 minutach, 1x
denné 30 minut chiize bez psa. Proband ¢.
4 absolvoval celkem 15 lekci.

Zdravotni stav béhem intervence: Proband
¢. 4 byl vyznamné zatézovan zejména po
strance psychické, tento stav mohl
vyznamné ovlivnit vysledek intervence z
hlediska teélesného slozeni. Z fyzického
hlediska zdravotniho stavu béhem
komplikace.

Proband ¢. 5

Vysledky télesného slozeniu probanda ¢.
5 ukéazaly, ze se snizila jeho télesna
hmotnost 0 4,1 kg, doslo ke snizeni aktivni
télesné hmoty o 1,9 kg. Snizil se podil
télesného tuku o 2 %. U probanda ¢. 5 se
snizila hodnota VOzpe, . 03,4ml min” kg,
Aerobni zdatnost proT)anda ¢. 5 se snizila.
Testovani vystupni bylo ukonceno pfii
stejném sklonu béhatka jako pfi vstupnim,
tj. 16,5 %.

Sportovni anamnéza: Kazdodenni chiize.
Proband absolvoval 11 lekci chize s
holemi.

Zdravotni stav béhem intervence: Béhem
zdravotni komplikace. Proband uvedl
vyraznou zménu jidelnicku béhem
intervence. Po intervenci byla zjisténa
velice nizka hladina hemoglobinu, ktera ma
vliv na zmény srdecni frekvence (Weiskopf
etal., 2002). Coz mohlo ovlivnit vysledky
vystupniho testovani, tj. rozdil SF__ (120
vs. 165 teptt min™'). Proband ¢. 5 lgyljako
jediny, ktery podstupoval dialyzaéni
lécbu. Pii tomto druhu 1écby se miize ménit
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nékolik somatickych (zména télesné
hmotnosti ihned po dialyze na zakladé
odhadu ,,suché“ hmotnosti), ale i
kardiorespirac¢nich parametr spojend s
dalsimi  poruchami: osteopatie,
polyneuropatie, hypertrofie srde¢ni
svaloviny, zmény struktury cév, malnutrice
a porucha imunitnich funkeci (Sysova,
2011). Proto pfesné nemuzeme urcit, co
bylo pfi¢inou markantnich zmén srdeéni
frekvence. Jedinec pfi kontrolnim méfeni
priznal zhorSujici se zdravotni a psychicky
stav. Dalsim divodem mohl byt také kratky
odstup vystupniho méteni po dialyze.

V nasi praci jsme zjistili zvySeni hodnot
aerobni zdatnosti (S. A. Headley et al.) pti
modifikovaném Balkeho chodeckém testu,
avsak zmeény télesného slozeni nebyly
vyrazné. Nase studie potvrdila vysledky
jiné prace, kde intervence chtize s holemi
trvala 4 mésice (Fritz et al., 2013). Doslo
také k ibytku hmotnosti, zmenseni obvodu
pasu a ke zvyseni Vozpeak, jako parametru
ukazujiciho na zvySeni aerobni zdatnosti.
Ubytek hmotnosti soucasné s ptiristkem
aktivni télesné hmoty potvrdil pouze jeden
z péti probandii. Nejednoznacné vysledky
studie mohly byt zptisobeny zdravotnimi
komplikacemi béhem intervence
(adenokarcinom prostaty, hydrokéla, ...),
konkrétné u probanda €. 2 a 3. U probanda
¢. 5 doslo k vyraznému snizeni télesné
hmotnosti, télesného tuku a aktivni télesné
hmoty. Tyto vysledky mohly byt dany
zménou jidelni¢ku, jenz proband pfi
vystupnim méteni uvedl. Avsak z hlediska
aerobni zdatnosti méla zména stravy na
vysledky negativni dopad. Nasledn¢ i na
snizeni mnozstvi hemoglobinu, proto
usuzujeme i zhorSené vystupni hodnoty
kardiorespiracnich parametrti. V tab. 2 také
uvadime pocet aktivné absolvovanych
lekei. Kdy pocet aktivné absolvovanych
lekei mél velky vliv na zmény zavisle
proménnych.

Fritschi, Brown, Laukkanen, & van Uffelen
(2012) ve svém systematickém piehledu
udava, ze chiize s holemi ma pfiznivy vliv
na fyzické i psychosocidlni zdravi
dospélych. Ne u vSech probandi byly
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sledovany pozitivni zmény télesného
slozeni a kardiorespiracnich parametru.
Dtivodem tohoto vysledku muze byt
napiiklad nedostatecnd motivace
probandt, o niz se zminuji Svoboda and
Mahrova (2009) jako o vyznamném
faktoru. Jak potvrdil proband ¢. 1, jehoz
motivace byla pfimo spojena s cilem zvysit
svoji fyzickou kondici. Ostatni probandi
nem¢éli pevné stanoveny svilj osobni cil,
ze kterého by méli vlastni prospéch. Zde je
namisté opet zminit individualni zdravotni
komplikace, které mohly ovlivnit vysledky
studie. Divodem, pro¢ nedoslo k
vyraznym zménam ve sledovanych
parametrech, mtize byt praveé i pomerné
kratka doba intervence, tj. 10 tydni.
Napiiklad Mahrova, Svagrova, Bunc,
Stollova, & Teplan (2011) se zabyvala
skupinou hemodialyzovanych pacientt a
vlivem pohybové intervence (6 mésicti) na
fyziologické ukazatele. Nase vysledky
potvrdily zlepSeni hodnot
kardiorespira¢nich parametri a dusevni
pohody. Shodujeme se tak s dal§imi
pracemi, ve kterych potvrdili pozitivni vliv
pohybové aktivity na kondic¢ni stav
nemocnych (Frontera, et al., 1999 1999;
You, etal., 2008 & Choi, 2008).

V nasi studii byly po intervenci zjistény
vy$si hodnoty VO, . Zde Ize objektivné
konstatovat, ze prave intervence chtize s
holemi méla vliv na zvySeni aerobni
zdatnosti probandii (uspéli ¢tyfi probandi
z péti). Chize s holemi jako druh
kardiovaskularniho cvi¢eni miize byt
zahrnuta do aktivit zvySujici aerobni
kapacitu (Headley, et al., 2012; Howden,
Fassett, Isbel, & Coombes, 2012; Pagels,
Soderkvist, Medin, Hylander, & Heiwe,
2012).

Zavery praci, které se zabyvaly vlivem
chtize s holemi na aerobni zdatnost jedince,
se lisi. Jsou zptisobeny né¢kolika faktory.
Jednim z nich je délka provadéné
intervence, intenzita zatizeni a objem
pohybové aktivity.

Pohybov¢ aktivity u nékterych pacientd s
renalnim onemocnénim mohou doprovazet
iracionalni pfedstavy o moznosti
poskozeni organismu. V tomto ohledu je
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tedy optimalni zacit alespon s klasickou
chuzi, kdy bylo prokazano, ze i klasicka
chiize ma vliv na snizeni BMI a také na
snizeni krevniho tlaku v ¢asovém horizontu
Sesti mésict nejéastéji vlivem zvysené
energetické naro¢nosti pii chiizi s holemi
(Church, Earnest, & Morss, 2002; Porcari,
Hendrickson, Walter, Terry, & Walsko,
1997; Rodgers, Vanheest, & Schachter,
1995; Schiffer et al., 2006). Vsak s
predpokladem, Ze se jedna o pravidelné
dodrzovani intervalu chiize, minimalné
pétkrat tydné po dobu 30 minut
(Kosmadakis etal., 2012).

Zavér

Potvrdili jsme pozitivni vyuzité chiize s
holemi jako prostfedek rozvoje
kardiorespiracnich parametrl, zvysené
hodnoty byly pozorovany hlavné u
maximalni spotfeby kysliku (S. A. Headley,
etal.) asrdecCni frekvence (SF__ ). Probandi
soucasné dosahli vyééﬁlo sklonu
bézeckého ergometru pii maximalnim
zatézovém testu. Tyto vysledky jsme
zaznamenali u CtyT z péti probanda.

Bylo by vhodné, aby dalsi studie citaly
veétsi vzorek testovanych probandd a
intervence byla provadéna po delsi dobu,
aby mohly byt vysledky zobecnény na
Sirsi zakladnu pacientli s timto druhem
onemocnéni.

Tato studie vznikla za podpory
Vyzkumného zaméru MSMT CR MSM
0021620864, SVV 2013-267603 a GACR
P407/12/0166aMZO NT 13139-3/2012.
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VYZNAM SPRAVNEHQ URCENI PRICINY
SKOLIOTICKEHO DRZENI PATERE PRO VOLBU
EFEKTIVNIHO TERAPEUTICKEHO POSTUPU

(kazuistika)

Autor: D. Stackeova

Pracovis§té: FTVS UK Praha
Souhrn

Vychodiska: Clanek obsahuje kazuistiku pacientky, ktery byla roky lééena pro primérni
skoliozu (1écba spocivala piedevsim v tradicni LTV a noSeni korzetu). Skolidza byla
poprvé diagnostikovana po tirazu padem na kostr¢ ve 13 letech, do té doby pacientka
trpéla pii intenzivni sportovni zatézi bolestmi v dolnich usecich patefe. V 17 letech po
obdobi kratké remise bolesti zad dochazi k jejich zhorsSeni v sakroiliakalni oblasti véetné
vystielovani bolesti po zadni strané dolni koncetiny. Pacientka upozornuje lékare na
lupani pfi flexi v ky¢elnim kloubu a vyzaduje vysetieni kycelnich kloubtt domnivaje se,
ze jeji problémy by mohly byt zde, to je ji odmitnuto s konstatovanim, ze ky¢elni klouby
jsou v potradku. Po shledani negativnich uéinkti nékterych ,tradi¢nich® cvika
pouzivanych u pacientt se skoliézou (pfedevsim rotacni cviky spojené s flexi a vnitini
rotaci v kyCelnim kloubu) a dalsich znamkach ukazujicich spiSe nez na skoliézu na mozné
postiZzeni kyc¢elnich kloubti doporu¢eno znovu vyzadat vySetieni kycelnich kloubt —
nalez je pozitivni: ,,valcovita deformace hlavic, nelze vyloucit femoroacetabularni syndrom
typu ,,cam®, nalez je vyraznéjsi vpravo, kde je i jiny tvar okraje acetabula®.

Zavéry: Povazujeme za mozné a pravdépodobné, ze vzhledem k soucasné situaci a
vyvoji problémti pacientky tato nikdy primarni skolidzou netrpéla a skoliotické vychyleni
patefe v pribéhu vyvoje bylo kompenzaéni vzhledem k asymetrickému postizeni
kycelnich kloubti a domnivame se, ze pokud by byla u pacientky dfive urena spravna
pricina skoliotického drzeni patefe, i terapeuticky postup by byl odlisny a jiste efektivngjsi.
Klicova slova: vyvojova dysplazie kycelni, femoroacetabularni impingement syndrom,
preartroza kycelniho kloubu

Stackeovd, D.: Importance of correct  Stackeovd , D.: Bedeutung der richtigen
determination of scoliotic spine posture cause  Identifizierung der Ursaches der skoliotischen
for selection of effective therapeutic procedure Wirbelsdulenhaltung zum Auswahlt des effektiven
(case report) therapeutischen Verfahrens(Kasuistik)

Summary Zusammenfassung

Basis: This article contains a case report of  Die Ausgangspunkte: der Artikel enthilt die
patient who was treated for primary scoliosis for  Kgsuistik einer Patientin, die seit Jahren von
years (therapy included mainly traditional — primiirskoliose behandelt wurde (die Behandlung
therapeutic physical education and wearing of  pestand vor allem aus der Krankengymnastik
corset). The scoliosis was diagnosed after the — ynd qus dem tragenden Korsett). Die Skoliose
injury — the fall on coccyx at the age of thirteen,  \yyrde zuerst nach dem Sturzunfall des Steiffbeines
till then the patient had suffered from lower back iy 13 Jahren diagnostiziert, bis zu dieser Zeit
pain during an intensive sport load. At the age  lejdete die Patientin bei der intensiven sportlichen
of 17 after the short remission of her pain there  Leistung auf die Schmerzen in den unteren
occurs deterioration in the sacroiliac area, Segmenten der Wirbelsdule. In den 17 Jahren
including the referred pain in back part of lower — ,4ch einer kurzen Zeit der Remission von
limb. The patient advices the doctor of snapping — Rjickenschmerzen kam es zur Verschlechterung
hip in flexion and asks for examination of hips in dem sakroiliakalen Bereich, einschlieflich des
deducting that this could cause her problems,  gysstrahlenden Schmerzes an der Riickseite der
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but she is refused with an assertion that her hips
are good. After the negative effect of some
“traditional” exercises used in patients with
scoliosis (especially rotation exercises connected
with flexion and internal rotation in hip joint)
and some other marks indicating impairment of
hip more than scoliosis, the examination of hip
Jjoints is again required — with a positive finding:
cylindrical deformity of femoral heads,
femoroacetabular syndrome type “cam” cannot
be elided, finding is worse on the right side, where
a different shape of acetabular edge can be
found.

Conclusions: We consider as possible and
probable that the situation of present problems
and their development show that the patient
actually never had primary scoliosis and scoliotic
deviation of her spine during her growth was
compensatory reaction on asymmetrical affection
of the hip joints and we assume that if the correct
cause of the scoliotic spine posture had been
stated earlier, the therapeutic procedures would
have been different and certainly more effective.
Key words: developmental hip dysplasia,
femoroacetabular impingement syndrome,
preartrosis of hip joint

;.

Uvod

Pro volbu efektivniho terapeutického
postupu u pacienti se skolidzou/
skoliotickym drzenim patefe je zasadni
spravné urceni jeho priciny. U pacientt, u
kterych je skoliotické drzeni patefe
sekundarni, tj. kompenzacni ve vztahu k
napf. postizenim jinych kloubt (typicky
ramenni, kycelni, kolenni klouby),
postupujeme v terapii odliSnym zptisobem,
nez pokud se jedna o primarni skoliozu/
skoliotické drzeni patefe. Pfi nespravném
uréeni pric¢iny skoliotického drzeni patete
a mnasledné¢ 1 volbé chybného
terapeutického postupu muze dojit k
poskozeni pacienta, o ¢emz sveéd¢i
nasledujici kazuistika.
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unteren Extremitdt. Die Patientin macht die
Aufimerksamkeit des Arztes auf das Gelenkreissen
bei der Flexion des Hiiftgelenkes und erfordert
die Untersuchung des Hiiftgelenkes vermutend,
dass ihre Probleme hier sein kénnten. Das ist ihr
abgelehnt mit der Konstatierung dass die
Hiiftgelenke in Ordnung sind. Nach der
Feststellung der negativen Auswirkungen der
verwendeten einigen “klassischen” Ubungen bei
den Patienten mit der Skoliose (vor allem die
Rotationsiibungen mit der Flexion und
Innenrotation des Hiiftgelenks verbuden) und
anderen Anzeichen, die eher auf die mogliche
Behinderung des Hiiftgelenkes als auf Skoliose
zeigten, war wieder die Untersuchung des
Hiiftgelenkes zu anfordern, empfohlen. Der Befund
ist positiv: “zylindrische Kopfdeformation, man
kann nicht das femoroazetabuldires Syndrom
“cam”  ausschliessen, der Befund ist deutlicher
rechts, wo auch die andere Form des Randes
Azetabula ist.

Die Schlussfolgerungen: wir halten es fiir méglich
und wahrscheinlich, dass angesichts der
aktuellen Situation und der Entwicklung der
Probleme bei der Patientin hat sie nie auf die
primdre Skoliose gelitten und die skoliotische
Wirbelsdulenverkriimmung — wdhrend  der
Entwicklung war kompensatorisch hinsichtlich
der asymetrischen Verletzung des Hiiftgelenkes.
Wir vermuten, wenn bei der Patientin friiher die
richtige Ursache der skoliotischen
Wirbelsdulenhaltung richtig diagnostiziert wurde,
auch therapeutisches Verfahren wiirde anderes
und sicher effizienter.

Schliisselworter: Entwicklungshiiftdysplasie,
femoroazetabuldres Impingement Syndrom,
Prearthrose des Hiiftgelenkes

Anamnéza a soucasny stav

V rehabilitacnim zafizeni pravideln¢
realizujeme hodinu LTV (ktera spociva v
aplikaci protahovacich, posilovacich a
uvolnovacich cvi¢eni zaméfenych na
obnoveni a udrzeni svalové rovnovahy)
proti bolestem zad. Skupina pacientt je
oteviena, ale vétSina z nich chodi na
cviceni pravidelné. Pokud se chtéji pacienti
cviceni ucastnit, vyzaduji se doporuceni
bud’ z uvedeného rehabilita¢niho zafizeni,
kde zaroven poskytnou informace o
pacientovi a soucasné probihajici terapii,
popt. vyzaduji Iékarskou zpravu tykajici se
minulych nebo soucasnych obtizi pacienta,
které se doplni kratkym rozhovorem
upfesnujicim informace uvedené v Iékarské
Zprave.
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Jednou z prvnich pacientek navstévujicich
cviceni bylai21 leta divka. Jejimi hlavnimi
obtizemi byly bolesti v dolnich usecich
patete.

Pacientka vynika na prvni pohled télesnou
vySkou 178 cm, jeji soucasna télesna
hmotnost je 64 kg, pficemz mnozstvi
podkozniho tuku odhaduji spise jako
podprimérné, mnozstvi svalové hmoty
lehce nadprimeérné.

Pacientka mé zaujala svym velmi aktivnim
a racionalnim pfistupem ke svym
zdravotnim problémim. Kromé pravidelné
ucasti na cviceni mé pozadala o
individualni konzultaci s cilem vytvoreni
cviéebni sestavy pro domaci cviceni. Na
mou zadost mi dala k dispozici Iékatskou
zpravu od jejiho oSetfujiciho
rehabilitaéniho lékate. Pacientka je
dlouhodobé 1é¢ena pro skolidzu. V
poslednich letech vsak pievazuji problémy
v oblasti kiizokycelni - dle 1ékaiské zpravy
Lpretrvava pozitivita Patrick vlevo s blokem
SI skloubeni vlevo, na kyclich nalez
normalni, skoliéza dle RTG 2010
lokalizovana v bedernim useku patete.
Pacientka dodava, Ze prosla cilenou Iécbou
u fyzioterapeuta v sousednim mésté,
protoze trpéla ,,bolesti vystielujici po zadni
strané dolni koncetiny®, tato se ji zdala
piinosna. Terapeut na muj dotaz popisuje
svij postup jako syntézu prvkl riznych
metod vcetné vyuziti nékterych
vyvojovych pozic zaméfenou na navozeni
stability v pohybovém systému pacientky.
Od druhé tridy zakladni skoly_pacientka
intenzivné hrala volejbal (trénink tiikrat
tydné, kazdy vikend zapasy). V té dobé ji
obcas ,,pobolivala“ spodni ¢ast zad. Ve
tfinacti letech prudce upadla na oblast
kostrée. Ortoped, kterého navstivila,
diagnostikoval kromé trazu skoliézu
hrudni patefe (nikdy pfedtim ji tato
diagnostikovana nebyla) a doporucil se
soutéznim volejbalem okamzité piestat
(pacientka ovSem udava, ze pfi navstéve
za cca jeden mésic sdélil, ze ,,skolioza je jiz
daleko lepsi a znovu mtize zacit volejbal
hrat*). Pacientka navstivila ortopeda

43

(doporucen jako specialista na skolidzy) v
sousednim mésté, ktery ji doporucil
celodenni noseni korzetu. Toto pacientka
popisuje jako velmi traumatické, korzet ji
byl ziejmée velky, méla velké modiiny v
oblasti hiebenti kycelnich kosti a trpéla
diky korzetu poruchou spanku. Pii
konzultaci v Hamzove odborné 1é¢ebné v
Kosumberku po jednom roce noseni
korzetu ji byla doporucena uprava korzetu,
pacientka vSak pfiznava, ze jiz v tuto terapii
neméla duvéru a korzet jiz nenosila
celodenné, i ze socidlnich divodu. Po
nékolika mésicich pfi konzultaci s
rehabilitacnim pracovnikem vietnamské
narodnosti, které ptisobi na rehabilitacnim
oddéleni mistni nemocnice a specializuje
se na alternativni 1é¢ebné postupy, ji tento
doporucil korzet odlozit a pacientka jej
mesic navstévovala za ucelem stimulace
paravertebralnich svali akupunkturou a
dale jiz korzet nenosila.

V cca 17 letech vsak zacina pacientka trpét
intenzivnimi bolestmi v kiizokycelni
oblasti, bolest vystieluje i do pravé dolni
koncetiny.

Pacientka bohuzel nema k dispozici z
minulosti zadné 1ékaiské zpravy. Byl
proveden zkraceny kineziologicky rozbor.
Pacientka vynika na prvni pohled dobrym
drzenim téla, zakiiveni patete ve frontalni
roving jsou téméf idealni, skolidzu v oblasti
hrudni patefe nenalézam, jako hlavni nalez
hodnotim Sikmé postaveni panve a mirnou
skoliézu v oblasti bederni patefe. Pii testu
stoje na dvou vahach jsou koncetiny
zatizeny téméf symetricky. Dle informaci
od kolegyné, kterd se podilela na
dlouhodobé rehabilitacni 1é¢bé pacientky,
ktera spocivala pfedev§im v pravidelné
LTV, ta sdéluje, Ze ,,ze terapii vedla spise
jako terapii zamétenou na korekei Sikmého
postaveni panve®. V zdznamech je nékolik
doporuceni k rehabilita¢ni 1é¢bée, ve
kterych nachazim rozpory v diagnoze, pro
kterou se ma pacientka 1¢éc¢it (jedenkrat je
uvedena strukturalni skolioéza, dale pak jiz
jen posturalni skolidza, jedenkrat je
uvedena kyfoskolidza, nékolikrat je
skolioza lokalizovana do oblasti hrudni



Stackeova, D.: Importance of correct determination of scoliotic spine posture cause for selection...

Obr. 1

patefe, n¢kolikrat do oblasti pfechodu
hrudni a bederni patefe a do oblasti
bederni patete).

Pfi vySetieni aspekci pii pohledu zpiedu
me zarazi symetrické zatizeni koncetin pii
vyrazném asymetrickém postaveni panve,
pricitam ho vsak pacient¢inu pravidelnému
cviceni (s podobnym fenoménem se
setkavam v posledni dob¢ Casto, napf. u
mladych basketbalistek po operaci
kolenniho kloubu, u kterych jsou
provadéna balan¢ni cviceni a cviceni
zamé&iena na stabilizaci kolenniho kloubu,
jejichz efektem pak nékdy muze byt sice
symetrické zatizeni dolnich koncetin, ale
provazené asymetrickym postavenim
kloubut dolnich koncetin).

Pacientka pravidelné dochazi na cviceni a
zaroven cvici sama doma. Pti reflexi uéinkti
cviceni zjist'uji, ze pacientka citi zhorSeni
obtizi po cvicich, které jsou provadény
vleze s oporou o dolni koncetiny, naptiklad
zékladni cvik metody pani MojziSové
(podsazovani a zvedani panve vleze na
zadech), zaroven udava nepiijemné pocity
pti provadéni rotacnich cvikd s flexi dolni
koncetiny v ky¢elnim kloubu, kdy hlavn¢
na pravé strané pii pokusu o vétsi rozsah

44

pohybu dochazi k ,,lupnuti®, udava také
bolest vyzatujici po boéni strané stehna,
nejhorsi subjektivni pocity ma pfi
provadeéni cvikt s flexi a vnitini rotaci v
kycéelnim kloubu. Na cvi¢eni dochazi i
maminka pacientky. Novorozenecké
vysetieni kycéelnich kloubti-,,néco tam
bylo, ale dal to nikdo nefesil®, ,,ja sama
mam tézkou dysplazii, po prvnim porodu
jsem nemohla ani chodit a kvli ky¢lim mi
druhé té¢hotenstvi nebylo doporu¢ovano*.
To podporuje podezieni, ze by pacientCiny
problémy mohly byt zptisobeny nasledky
vrozené dysplazie kyc¢elniho kloubu ¢i
jinym postizenim kyc¢elniho kloubu,
dotazuji se na vySetieni kyc¢li z posledni
doby. Pacientka vsak sdéluje, ze sama
oSetiujiciho Iékare o vySetieni kycli prosila,
ten ji vSak razantné odmitl s tim, ze ,,kycle
ma v poradku®. Na sdéleni o lupani v
ky¢elnim kloubu pfi flexi je ji sdéleno, Ze
,»Je to normalni“. Rentgenové vysetfeni
kycelnich kloubti pry provadéno bylo.

Pfi zvazeni vSech faktli jsme presvédceni,
ze soucasné problémy pacientky, ktera je
stale 1éCena, resp. vedena jako skoliotik,
maji pfi¢inu v oblasti kycelnich klouba.
Vztah mezi skoliotickym postavenim
patefe, postavenim panve, postavenim
kycelnich kloubti a zatizenim koncetin je
znam — viz napt. klasifikace skolioz dle
Karského (Mlika, Hennes a Krobot, 2013).
Je otazkou, zda skute¢né nékdy trpéla
primarni skoliézou. K tomu piesvédceni
vedou i soucasné obtize pacientky, kdy
trpi blokadou SI skloubeni a obtizemi s ni
spojenymi. Spole¢né vyvijime snahu
sehnat odbornika, ktery by znovu
zhodnotil rentgenové vySetreni kycelnich
kloubti. To se nam dafi v zafi 2013 —
pacientka prichazi s 1ékatskou zpravou, kde
je konstatovana ,lehka valcovita
deformace hlavic (hlavné na kranialni
kontufe vyklenovani), nelze vyloucit
femoroacetabularni syndrom typu ,,cam®,
nalez je vyraznéjsi vpravo, kde je i jiny tvar
okraje acetabula, vlevo je sféricita hlavice
témei zachovana“. Za uplynulé tfi roky od
2010 je znatelna progrese artrotickych
zmén kycelnich kloubl. Nalez
koresponduje s poslednim citovanym
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nalezem pozitivity Patrikova znameni a
blokady SI skloubeni na levé strané, toto
vsak nikoliv vertebrogenniho ptivodu, ale
jako diisledek postizeni ky¢€elniho kloubu
na strané praveé.

Vyskyt obtizi spojenych s
femoroacetabularnim impingement
syndromem u pacientky odpovida popisu
Chladka a Trée (2007), tedy treti
decennium. Bolesti lokalizované do
trochanterické oblasti, které pacientka
udava, popisuji tito autofi jako bolest
prenesenou, blokadu bederni patefe a
sakroiliakalniho skloubeni jako blokadu
ochrannou, preskakovani a lupani v kyc¢li
pak jako ptiznak spojeny se soucasnou
labralni 1ézi.

Pti klinickém vysetieni nachazime dle
uvedenych autorli omezeny rozsah
pohyb, nejcastéji vnitini rotace, zejména
ve flexi, omezena miize byt i samotna flexe
¢i hyperaddukce - tyto pfiznaky jsou u
pacientky pfitomny. Vyvola-li nasilna
vnitini rotace dolni koncetiny v ky¢li pii
soucasné pasivni flexi cca 90° a addukci
bolest, hovofime o pozitivnim
impingement testu.

Do budoucna je tedy pro pacientku
zasadni otazka progrese degenerativnich
zmén, ktera zavisi dle Bartonic¢ka (2008) na
veéku pacienta, stupni alterace normalniho
tvaru kycelniho kloubu a expozici zatézi.
Do skupiny pacientli s preartrézou patii
hlavné mladi jedinci mezi 20 az 30 lety,
pacienti s po¢inajici ¢i stfedné pokrocilou
koxartrozou jsou obvykle star§i nez
predchozi skupina. Pacienti indikovani k
totalni endoprotéze (TEP) pro
dysplastickou koxartrozu v priméru o 9 let
mladsi nez pacienti s primarni koxartr6zou,
cilem terapie je tedy kromé redukce bolesti
zpomaleni rozvoje artrotickych zmén
kycelniho kloubu.

Navrh terapeutického planu

Pacientka se dotazuje na dalsi postup,
probirame vhodny pohybovy rezim (pii
cviceni zaméfeném na posileni svalil trupu
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a panve nevhodné cviky s oporou o dolni
koncetiny, kontraindikace cviku
zamétenych na zvyseni rozsahu pohybu
do flexe v ky¢elnim kloubu, obzvlaste ve
vnitini rotaci a addukei, a cviki v této
poloze provadénych). Doporucované
cviky se tedy v nékterych cvicich lisi od
cviceni indikovaného u pacientl se
skoliozou, které pacientka doposud
provadeéla. Jako velmi vhodné se nam jevi
cviky, pii kterych dochazi k autoreflexnimu
zapojeni hlubokého stabilizacniho systému
patefe, z nich pak predevsim ty, jak jiz bylo
zminéno, které nejsou provadény s oporou
o dolni koncetiny, nebo alespon s oporou
dolni koncetiny ve vertikalni poloze.
Priklad konceptu takového cviéeni a jeho
ucinnost u pacientll po TEP popisuji
Kosinova, Borska a Vargovska (2013).

Kontraindikovany jsou pohybové aktivity
s vyskoky, doporucuji spise delsi
prochézky, popt. z kondi¢niho cviceni jizdu
na rotopedu a plavani v teplé vod¢ (zde se
ovSem domnivam, ze plavecky styl prsa
neni pro pacientku vhodny, protoze pii
ném dochazi k vnitini rotaci ve flexi v kycli,
limituji jej tedy na jiné plavecke styly).

Vzhledem k tomu, ze pacientka je
vegetarian, doporucuji i uzivani doplikt
stravy ze skupiny tzv. kloubni vyzivy
obsahujici kolagen a chondroprotektiva.
Aplikaci tradi¢nich fyzioterapeutickych
postupt, pfedev§im mobiliza¢ni a
manipulacni 1é¢by, zamétenych na 1écbu
obtizi, kterymi pacientka v dusledku
postizeni kycelnich kloubt trpi, predevsim
blokady sakroiliakalniho skloubeni,
povazuji za diskutabilni, podobn¢ jako
noseni podpaténky ¢i dalSich korek¢nich
pomtucek, a jejich volbu u dané diagnozy
vhodnou pouze za striktniho posouzeni
individualniho stavu. V pfipad¢ zhorseni
bolesti doporucuji vyuzit analgetického
ucinka fyzikalni 1écby — termoterapie,
hydroterapie apod.

Vzhledem k jazykovym znalostem
pacientky doporucuji téz publikaci A Guide
for Adults with Hip Dysplasia (Sutherland,
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West, 2011), v cestiné obdobnou
,pomucku®“ pro pacienty bohuzel
nenachazim, pravdépodobné proto, ze
vzhledem k casné diagnostice vyvojové
dysplazie kycelni je pocatek jeji 1écby v
dospélém veku spise nestandartni situaci
(Bartonicek, 2008).

Diskuze a zavér

Z uvedenych fakt vyvozuji (ale nemohu
predevsim diky nedostupnosti piesnych
informaci z Iékatskych zprav zpétné
konstatovat se 100% jistotou), Ze primarni
obtize pacientky pramenily z vyvojové
asymetrické dysplazie kycelnich kloubi.
Intenzivni posturalni zatéz (vykonnostni
volejbal) v obdobi intenzivniho ristu a
nasledné¢ uraz padem na kostré
pravdépodobné zptsobily stav, ktery na
prvni pohled mohl vypadat jako zdvazna
skolioza, a to i v hornich usecich patefe.
Pacientka pravdépodobné trpéla stejné
jako dnes predevsim skoliézou v bedernim
useku patete, ktera je ovSem sekundarni
ve vztahu k asymetrickému postizeni
kycelnich kloubii. Kompenzacni skoliéza
v hornich usecich patefe pak mohla
dosahovat situacné v reakci na posturalni
zatizeni a dalsi faktory, jako napf. zminény
uraz kostrce, i relativné velkého sagitalniho
vychyleni, a jeho lokalizace mohla byt
promeénliva, o ¢emz sveéd¢i rozpory v
lékatrskych nalezech. Lécbu noSenim
korzetu povazuji za spornou, vznik situace,
ktera pacientce zpusobila ftadu
dlouhodobych subjektivnich obtizi, pak za
dopad chybnych zavéru diagnostického
postupu, nenahlizeni na pohybovy systém
jako na jeden spojity celek a v neposledni
fadé¢ i nedostate¢né naslouchani v procesu
komunikace s pacientkou. Je otazkou, zda
by pacientka musela trpét sou¢asnymi
obtizemi v takové intenzité, jako jimi trpi,
pokud by byla véas urCena spravna
diagnéza (v tomto sméru vyvstala fada
otazek, na které jiz dnes bohuzel nezjistime
odpovéd’, predevsim pokud byla
diagnostikovdna vyvojova dysplazie
kyéelniho kloubu, pro¢ nebyla dale
sledovana a proc¢ ji nikdo nevénoval
pozornost v anamnéze) a i kdyz se
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pacientka v tuto chvili musi vyrovnat s
pocity zklamani a nedivéry v 1ékate, se
kterymi se setkala, je pro ni dtlezité zjistent,
ze jeji ,,intuitivni pocit™, ze bolesti, kterymi
trpi, souvisi s ky¢elnimi klouby, byl spravny
ama objektivni informaci, o jakou diagnozu
se jedna, co miize ¢ekat do budoucna a jak
mize progresi artrotickych zmén zpomalit,
coZ je pro jeji motivaci k dodrzovani
rezimové 1écby velmi dtlezité. Doporucuji
rovnéz sledovani na specializovaném
pracovisti se zhodnocenim moznosti
chirurgické 1é¢by a sledovani progrese
artrotickych zmén kycelniho kloubu
(chirurgicka l1écba femoroacetabularniho
impingement syndromu typu cam spociva
v modelaci hlavice, tedy v odstranéni
nadbytecné tkané v oblasti junkce hlavice
— kréek, resp. v obnoveni spravného
spravného off-set hlavice, dale v oSetieni
eventualni 1éze acetabularniho labra, coz
1ze provést otevienou cestou pii artrotomii,
nebo miniinvazivné — artroskopicky
(Chladek, Tr¢, 2007)).
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Klinicka obezitolégia

V novembri 2013 vysla v ¢eskom
vydavatel'stve Facta Medica 331-stranova
monografia Klinicka obezitologia, ISBN
978-80-904731-7-1. 1de o druhti ocakavani
pracu z oblasti metabickych ochorent, ale i
z pohl'adu rehabilitacie, v priebehu
niekol’kych mesiacov, ktoru pripravil doc.
Krahulec, ako hlavny editor, s
mnohopocetnym kolektivom. Spolu s
d’al$imi editormi ; Dr. Fabryovou, doc.
Holéczim a prof. Klimesom napisalo toto
dielo 42 poprednych klinickych i
vyskumnych slovenskych S$pecialistov z
odborov, ktoré sa obezity priamo alebo
nepriamo dotykaju. V danej problematike
taka komplexna publikacia v slovenske;j
medicinskej literature este nikdy nevysla.
Potreba napisat’ tak obsirne koncipovanu
monografiu sa u nas javila uz niekol’ko
rokov, ked’Ze obezita sa stala jednou z
pandémii priemyselne vyspelych, ale aj
rozvojovych krajin a postihuje v sticasnosti
nielen vo svete, ale aj u nés uz aj vysoké
percenta detskej populacie.

Doc. Krahulec rozpracoval kapitoly o
epidemioldgii (vyskyt vo svete, na
Slovensku, zdravotné nasledky), klinickom
vysetreni obézneho pacienta (definicia
obezity, rozloZenie tuku v tele, fyzikalne,
laboratorne a antropometrické vysetrenie)
i endotelovej dysfunkcii pri obezite a
kardiovaskularnych ochoreniach (pri¢iny
a moznosti ovplyvnenia endotelovej
dysfunkcie, vztah obezity a
kardiovaskularnych ochoreni). Spolu s Dr.
vel'mi zaujimavi kapitolu o paradoxoch
suvisiacich s obezitou. Ukazuje sa, ze 1.
stupen telesnej nadhmotnosti predstavuje
isty ochranny faktor pred vcasnejSim
umrtim pacientov s réznymi ochoreniami
(DM, ICHS). Rozhodujuci je stupen
obezity. Mortalitu naopak zvysuje jej 2. a
3. stupen.

Patofyzioldgiou obezity (genetika,
energetickd bilancia, spanok, ¢revny
mikrobioém, stopové prvky, vplyv organov
a tkaniv) a vplyvom fyzickej aktivity na
obéznych pacientov (vztah fyzicke;j
zdatnosti k morbidite a mortalite,
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preskripcia fyzickej aktivity v prevencii a
lie¢be obezity, metabolické komplikacie a
komorbidity obezity) sa zaoberali
pracovnici SAV Dr. Ukropcova a Mgr.
Ukropec. Spolu s Dr. Poljakovou
rozpracovali aj problematiku endokrinne;j
funkcie tukového tkaniva (endokrinna
funkcia réznych typov tukového tkaniva
a patofyziologické dosledky zmeneného
profilu adipokinov pri obezite).

Tim zo SAV ; Dr. Stanikova, Dr. Stanik,
prof. Klimes, Mgr. Gasperikova ;
vypracoval kapitolu genetika obezity
(hypotézy vzniku obezity, identifikacia
génov suvisiacich s jej vznikom, typy
obezity: syndrémova, monogénovo a
polygénovo podmienena obezita).

Dr. Fabryova rozpracovala
kardiometabolické rizikd obezity
(metabolicky syndrém, aterogénna
dyslipidémia, prediabetes a DM I,
hypertenzia, protromboticky stav,
hyperurikémia) a jej farmakoterapiu
(sucasnti i predpokladany, lieky s celkovym
i lokalnym pdsobenim). Doc. Gaspar
spracoval vztah artériovej hypertenzie a
obezity. Osobitne sa zameral na
patofyziologické zmeny v oblickach,
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kardiovaskularnom i respira¢nom systéme
a na liecbu hypertenzie u obéznych.
Vplyvom liposukcie na parametre sivisiace
s obezitou sa zaoberali Dr. Payer jr. a doc.
Fedeles. Popisali techniky liposukecie,
komplikacie, jej vplyv na metabolicky
syndrom a nasledni pooperacnu
starostlivost’. Vyuzitiu chirurgickych
postupov sa venoval doc. Holéczy ; od
operacnej pripravy cez rdznorodé
operacné postupy a ich komplikacie.
Hormonalne zmeny pri endokrinnych
ochoreniach popisali Dr. Kollerova, Dr.
Jackuliak a prof. Payer. Kapitola rozobera
hormonalnu regulaciu energetickej
homeostazy, diferencialnu diagnostiku
hormonalne podmienenej obezity,
endokrinopatie, genetické syndromy
spojené s obezitou a zmeny hormonalnych
hladin pri obezite. Dr. Brazdilova, Dr.
Jackuliak, doc. Killinger a prof. Payer
spracovali vplyv obezity na asociované
chorobné stavy pohybového systému:
osteoartrézu, vertebrogénny algicky
syndrom, hyperostozu, hyperurikémiu,
osteopordzu. Prof. Payer a Dr. Jackuliak
poukazali aj na niektoré vztahy medzi
obezitou a niektorymi typmi rakoviny
(prostaty, prsnika, kolorektalneho).

Prof. HruSovsky, Dr. Zigrai a Dr. Rychly
komplexne spracovali vztah obezity a
nealkoholickej tukovej choroby pecene od
etiopatogenézy cez klinické formy,
diagnostiku a terapiu.

Obezita spolupodmiefiuje aj kozné
ochorenia. Prof. Simaljakova podrobne
popisala povrchové kozné zmeny,
povrchové kozné infekcie, zmeny koze
sprevadzajuce obezitu, vztah obezity a
cievnych portch 1 chronickych
zapalovych ochoreni koze.

Dr. Cibul¢ik rozobral ulohu nervového
systému pri vzniku a udrziavani obezity.
Spracoval vztah cievnych mozgovych
prihod, demencie, bolesti hlavy,
Parkinsonovej choroby, sclerosis multiplex
a obezity.

Obezitu z pohladu gynekologa a
porodnika v detskom a dospelom veku
(infertilita, tehotnost, pdorod, dojcenie,
sexualita, malignity) spracovali doc. Korbel
a Dr. Niznanska. Doc. Filo obohatil
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publikaciu o pohlad uroléga (syndrom
nedostatku testosteronu a vplyv na KVS,
starnutie, erektilnt dysfunkciu a inzulinova
rezistenciu). Doc. Maren¢ak sa venoval
obezite ako vyznamnému rizikovému
faktoru inkontinencie moc¢u. Tyka sa to
najmé stresovej inkontinencie. Znizenie
hmotnosti znizuje jej epizddy.
Dr. Kralova a doc. PeCenak poukazali na
najcastejSie sty¢né oblasti obezity a
psychiatrie (psychické poruchy u
obéznych, obezita u psychicky chorych,
psychofarmaka a obezita). Vel'mi dolezitt
oblast’ zaoberajucu sa ovplyviiovanim
psychiky u obéznych doplnila Mgr.
Fiilleova (kvalita zivota obézneho, jeho
motivacia chudnut, psychologia a
psychoterapia, terapia morbidnej obezity).
Diétnym principom sa venovala Dr.
Kissova (vSeobecné a Speciadlne
odporucania, $pecifické druhy potravin so
zameranim na redukciu hmotnosti).
Velkym pozitivom tejto publikacie je aj to,
ze na rozdiel od mnohych inych
obdobnych zahrani¢nych monografii
venuje rovhocennu zlozku aj rehabilitacii
obezity (doc. Hornacek). V tejto kapitole
sa hodnoti posobenie réznych typov
pohybovych aktivit, zameranych osobitne
na vytrvalostné a odporové cvicenia.
Pohybovu liecbu rozobera z pohladu
beznych dennych ¢innosti,
rehabilitaéného cvicenia i z pohladu
$portovych aktivit. Okrem toho sa kapitola
venuje aj moznému vyuzivaniu fyzikalnej
a balneologickej terapie v lie¢be obezity.
Osobitne sa rozoberaji moznosti vyuzitia
komplexnej rehabilitacie u pacientov s DM
a pohybova liecba u mladistvych.
Tato Siroko koncipovand monografia je
doplnena zna¢nym mnozstvom obrazkov,
tabuliek, grafov, zhrnutim (aj v anglickom
jazyku) a zoznamom skratiek, ked’ze sa na
jej vytvoreni zucastnilo vela Specialistov
z viacerych odborov. Poskytuje komplexny
medicinsky 1 socialny pohlad na
nadhmotnost a obezitu ako na narastajuci
problém, s ktorym sa, bohuzial’, budeme
denne stretavat’ v celej nasej klinickej
¢innosti.

K. Hornacek
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Souhrn

Vychodisko: Zhoubné nadory prostaty zaujimaji prvni misto v incidenci nadorovych
onemocnéni u muzi. Zakladnimi metodami kurativni 1écby u lokalizovaného onemocnéni
jsou zevni radioterapie spolu s radikalni prostatektomii. Lécba témito metodami byva
doprovazena vedlej$imi nezadoucimi Gi¢inky, které pacienta obtézuji a ovliviji kvalitu
jeho zivota. Nejzavaznéj$imi nezddoucimi ucinky 1éc¢by karcinomu prostaty jsou
gastrointestinalni a genitourinarni toxicita, spolu s celkovymi projevy typu unavy, deprese
¢inespavosti. V soucasné dob¢ se objevuje snaha vyuzivat moznosti ovlivnéni mocové
inkontinence a celkovych pfiznaki [écebnou rehabilitaci a pohybovou aktivitou.
Zavéry: Pribyva dikazii o moznosti ovlivnit pomoci metod Iécebné rehabilitace kvalitu
zivota pacientd 1éCenych pro karcinom prostaty. Je potfebné vyuzivat téchto poznatkil
v klinické praxi a souc¢asné hodnotit jejich vyznam analyzou efektivity.

Klicové slova: radioterapie, komplikace, karcinom prostaty, genitourinarni toxicita, [é¢ebna
rehabilitace

Valentova, E., Vanaskova, E., Odrazka, K.: Valentova, E., Vanaskova, E., Odrazka, K.:
Importance of medical rehabilitation in the  Bedeutung der Heilrehabiliation in der
therapy of urologic complications linked with ~ Behandlung urologischer Komplikationen

prostate cancer therapy verbunden mit Behandlung von
Prostatakarzinom
Summary Zusammenfassung

Aim: Malignant tumours of prostate rank first — Ausgangsstellung: Prostatakarzinom besitzt den
place in the incidence of the cancer in men. The  ersten  Platz in der Inzidenz von
basic methods of curative treatment of localized ~ Krebserkrankungen bei Mdnnern. Zu den
disease are the external beam radiotherapy  grundlegenden Methoden kurativer Behandlung
together with the radical prostatectomy. The  bei der lokalisierten Erkrankung gehoren dussere
treatment is often accompanied by undesirable — Radiotherapie zusammen mit radikaler
side effects, which restrict and negatively  Prostatatektomie. Therapie mit diesen Methoden
influence the quality of life. The most serious wird von unerwiinschten Nebenwirkungen
post-radiation complications in the treatment of  begleitet, die den Patienten beldstigen und seine
the prostatic cancer are gastrointestinal and  Lebensqualitit beeinflussen. Die am meist
genitourinary toxicity, together with somatic  ernsthaften Nebenwirkungen der Behandlung von

symptoms like fatigue, depression and insomnia. Prostatakarzinom sind gastrointestinale und
These problems have negative impact on the  genitourinarische Toxizitdt, zusammen mit
quality of the patient’s life. Gesamtsymptonen wie Miidigkeit, Depression

At present, the effort is to utilize the possibility of  oder Schlaflosigkeit. In der Gegenwart erscheint
influencing urinary incontinence and general  Bestrebung, die Mdoglichkeiten zur Beeinflussung
symptoms by medical rehabilitation and physical  der Blaseninkontinenz und der
activities. Gesamtsymptonen mit Heilrehabilitation und
Conclusions: Currently there is increasing  Bewegungsaktivitit zu nutzen

number of evidence of the possibility to influence  Schlussfolgerung: Es nehmen die Beweise iiber
quality of life by using methods of rehabilitation  die Einflussméglichkeiten der Lebensqualitit der
in patients treated for prostate cancer. It is  Patienten zu, die wegen Prostatakarzinom
necessary to use this knowledge in clinical  behandelt werden, mit Hilfe von Methoden der
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practice and simultaneously evaluate their
importance by analysis of efficiency.

Key words: radiotherapy complications, prostate
cancer, genitourinary toxicity, rehabilitation
medicine

I3

Uvod

Od roku 2005 je karcinom prostaty (dg.C61)
nejcastéjsim zhoubnym nadorem u muzi v
Ceské republice (s vyjimkou dg. C44). V
roce 2009 bylo hlaseno 6 154 pripadi ZN
prostaty (tj. nartist o 13 % oproti
ptedchozimu roku), v pfepoctu na
obyvatele se jednalo o 119,5 ptipadt na
100 tisic muzi (1).

Vzestup incidence karcinomu prostaty je
v CR pozorovan jiz od zacatku 90. let.
Standardizovana mira incidence ZN
prostaty byla v roce 2009 2,8 krat vyssi
oproti roku 1990. Vyssi vyskyt nadort
prostaty lze vysvétlit starnutim populace,
také vSak zlepSenim diagnostiky zalozené
na vySetfovani prostatického specifického
antigenu (PSA) u muzt. Diky tomuto
vySetfeni jsou stale Castéji odhalena
klinicky néma pocinajici stadia choroby.
Ptiznivou skutec¢nosti je, ze velikost
standardizované umrtnosti na karcinom
prostaty od roku 2004 vyznamné klesa, v
roce 2009 byla 22,8 zemielych na tuto
chorobu na 100 tisic muza.

Lécba karcinomu prostaty probiha na
zakladé klinického stadia, véku a
celkového zdravotniho stavu nemocného.
Zakladnimi metodami kurativni 1é¢by u
lokalizovaného onemocnéni jsou zevni
radioterapie nebo radikalni prostatektomie,
ptipadné jejich kombinace. Lécebné
vysledky obou metod jsou srovnatelné, 1isi
se ve spektru toxicity. U lokalné
pokrocilych nadord byva zevni
radioterapie kombinovana s lécbou
hormonalni.

V dusledku tésného ulozeni organt
sousedicich s prostatou vznikaji v
souvislosti s lokalni 1é¢bou karcinomu
prostaty ¢asné a pozdni komplikace.
Nejcastéjsimi nezadoucimi ucinky
zpusobenymi radikalni prostatektomii
nebo radioterapii, jsou mocova
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Heilrehabilitation. Es ist notwendig diese
Kenntnisse in der Klinikpraxis zu nutzen und
gleichzeitig ihre Bedeutung mit
Effektivititsanalyse zu bewerten.
Schliisselworter: Radiotherapie,
Komplikationen, Prostatakarzinom,
genitourinarische Toxizitdt, Heilrehabilitation

inkontinence a erektilni dysfunkce. S
radioterapii karcinomu prostaty je spojen
také vznik gastrointestinalni toxicity (2).
Kvalita 1é¢by se v poslednich letech
podstatné zlepsila, coz vedlo k vyznamné
redukei Cetnosti vedlejsich uéinkti terapie.
Radikalni prostatektomie je provadéna daleko
Setrnéj$imi postupy, neZ v minulosti,
umoznujicimi Setfeni zdravych tkani. V této
indikaci se v praxi znacné rozsifilo vyuziti
robotické operacni technologie. Moderni
techniky radioterapie dovolily zvyseni
aplikované davky zafeni pfi podstatném
snizeni vyskytu nezadoucich efekti 1écby (3).
Pouziti vysokych davek zafeni v 1écb¢
karcinomu prostaty je mozné diky
modernim metodam radioterapie, v
soucasnosti se stala standardem technika
radioterapie s modulovanou intenzitou
svazku (IMRT), ktera zasadnim zpisobem
ovlivnila ¢etnost toxickych projevi (4).
Vyuziti potencidlu IMRT vyzaduje presné
zaméteni davky zateni do cilového objemu.
To dovoluje technika radioterapie fizena
obrazem (image guided radiation therapy
— IGRT), kterd vyuziva rentgenové,
ptipadné CT zobrazeni panevnich organd,
provedené tésné pifed ozarenim s
naslednou korekci polohy
pacienta.(viz.obr.¢.1:Linearni urychlovac
vybaveny pro radioterapii s vyuzitim
IGRT) ZmenSenim  potiebného
bezpeénostniho lemu kolem cilového
objemu dochazi k redukci ozareného
objemu kritickych organti, predevsim rekta
amocového méchyte (5).

Pres pokroky v kvalité terapeutickych
postupti, trpi stale nezanedbatelna ¢ast
nemocnych komplikacemi 1écby. Pacient s
gastrointestinalni toxicitou muze mit v
rizném stupni postizenou kvalitu
vyprazdinovani ve smyslu vyssi frekvence,
pfimési ve stolici, konzistence,
samovolného odchodu stolice a bolestivé
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defekace. Stejne¢ tak pacient s
genitourinarni toxicitou mize mit v rizném
stupni postizenu kvalitu mikce. Mohou
vznikat obtize ve smyslu nykturie, dysurie,
inkontinence a piimési krve v moci. Vyse
zminéné komplikace ovliviuji v rizné mite
kvalitu zivota pacienta. Tato skuteCnost
hraje vyznamnou roli ze dvou divodi.
Jednim je obvykle velmi dlouhé pieziti
nemocnych s diagnézou karcinomu
prostaty, druhym je vysoky pocet téchto
pacientd, respektive vysoka
pravdépodobnost, ze u muze dojde ke
vzniku tohoto onemocnéni. Lécba
komplikaci je svizelna, dosud ¢asto malo
uspésna. Cilem tohoto sdéleni je upozornit
na moznosti 1é¢ebné rehabilitace, ktera je
zatim podcenovanou moznosti, jak
pozitivné ovlivnit pfedev§im mocovou
inkontinenci a celkovou kvalitu Zivota
téchto nemocnych.

Mocova inkontinence

Mocova inkontinence je ze specifickych
nezadoucich ucinkd 1écby karcinomu
prostaty jednou z nejzavaznéjsich
komplikaci. Vznika pfi 1é¢bé provadeéné
operacnim vykonem, ozafenim nebo
kombinaci obou metod. Jeji prevalence se
v literatufe uvadi v Sirokém rozmezi od 1—
87 %, coz je zpuisobeno riznymi definicemi
inkontinence, ¢asem sledovani, 1é¢ebnymi
metodami, celkovym stavem nemocného
a také osobou, ktera hodnoti (6).
Inkontinence muze byt spojena s
psychosocialnim stresem, a vétSinou také
s nizkou urovni kvality Zivota (7).

Patogeneze

Ve vétsiné piipadl je inkontinence
zpusobena poruchou funkce sfinkteru,
ktera muze byt nasledkem postizeni
svaloviny a piipadné neurovaskularnich
struktur zafenim, operacnim vykonem nebo
kombinaci obou faktort. Obstrukce
moc¢ového méchyfe  zplUsobena
vesikouretralni stenézou muze zpusobit
unik moci nebo urgentni nuceni, stejné
jako retenci moce. Rada pacientd s
defektem vnitfniho sfinkteru ma stresovou
inkontinenci (8).
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Hodnoceni inkontinence

Klinické hodnoceni zahrnuje anamnézu,
fyzikalni vySetifeni, méfeni rezidua,
biochemické vySetfeni moce, hodnoceni
frekvence moceni v pribéhu dne a dalsi
hodnocenti jako je méfeni uniku moc¢i. Dale
jsou provadéna dotaznikova Setfeni pro
subjektivni hodnoceni obtizi nemocnych.
Pro testovani jsou doporucovany
jednoduché a struéné dotazniky, které jsou
praktické u ambulantnich pacientd (9).

Konzervativni lécba

U nemocnych po prostatektomii nebo
kombinované 1é¢bé je v pribéhu prvniho
roku po terapii doporu¢ovano provadéni
tréninku svaloviny panevniho dna.

Lécebné rezimy nejsou dosud
standardizovany. Obecné je
doporuc¢ovano provadét cviceni

svaloviny v riznych pozicich, pfipadné za
pouziti pomucek (biofeedback, pelvic floor
electrical stimulation). Cilem je zlepsit funkci
detrusoru a uretralniho sfinkteru. Floratos
etal. uvadgji, ze pouziti verbalnich instrukci
a elektromyoelografického feedbacku mélo
vyznamné lepsi uroven kontinence, nez
nemocni bez téchto intervenci. Kontinence
se u téchto pacientti v 6 mésicich byla 96
% (10).

Chirurgicka lécba

Jestlize konzervativni 1écba selze, je
doporucovana chirurgicka terapie. Ta
miZe byt rozdélena na minimalné invazivni
a na invazivni postupy. Minimalné
invazivni 1é¢ba zahrnuje injekent terapii do
uretralni submukoézy s cilem zvysit
rezistenci stény uretry. Lze pouzit kolagenu,
teflonu, autologniho tuku, silikonovych
¢astic nebo autolognich chondrocytu.
Dalsi moznosti je aplikace subureteralni
smyCky nebo balonku vylepSujici
kontinenci. Invazivni postupy zahrnuji
implantaci arteficidlniho sfinkteru, ktery je
stale zlatym standardem chirurgické 1écby
(11,12).

Vyznam lécebné rehabilitace v 1écbé
mocové inkontinence

V 1écbeé mocove inkontinence fyzioterapii
je v soucasnosti dostatek udaji u zZen . Je
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Obr.1 Linedrni urychlovac vybaveny pro radioterapii s vyuZitim IGRT

to dano ¢astym vyskytem této poruchy v
zenské populaci a tato 1écba se ukazala
jako efektivnia pfitom nendrocna (13). V
Ceské republice byl v roce 2011 vytvoren
klinicky standard fyzioterapie stresové
inkontinence moc¢iu zen (14).

Jak jiz bylo uvedeno, v 1é€bé mocové
inkontinence po radikalni prostatektomii
je uznavana efektivita cviceni panevniho
dna (10, 15). V soucasnosti se ukazuje, ze
na vyskyt a zavaznost inkontinence ma
pozitivni vliv zvySovani celkové fyzické
aktivity a kondice. Dale se uvazuje o
moznosti negativniho pisobeni obezity na
vyskyt inkontinence a moZznost
pozitivniho efektu sniZenim nadvahy
téchto pacientd (16).

Nespecifické neZadouci ucinky 1é¢by
Radou rozsahlych studii vyuzivajicich
dotaznikova Setfeni bylo prokazano, ze v
dusledku informace o maligni diagnéze a
vyskytu spole¢nych komplikaci, nemocni
trpi nejen specifickymi problémy (poruchy
funkce stfeva, sexualni a urologické
problémy), ale také nespecifickymi
poruchami. Nemocni [éCeni zafenim, maji
vysoké riziko vzniku depresivnich stavii a
unavy (17). Objevuji se také poruchy
spanku a zvysena unavnost. V diasledku
uvedenych obtizi klesd aktivita
nemocnych a zhorSuje se jejich kondice.
Ptitom pouze 39% pacientl piezivajicich
dlouhodobé po 1écbe dodrzuje doporuceni
pro fyzickou aktivitu (18).

V dusledku uvedenych faktort maji i
nemocni Uspésné léceni pro lokalizovany
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karcinom vysokou pravdépodobnost
zhorSeni kvality zivota, coz bylo
opakované¢ prokazano na velkych
souborech 1é¢enych (17, 19).

Urcity pokrok byl dosazen u pacientek s
karcinomem prsu, kde organizované
aktivity a lazenska Iécba ma delsi tradici
(20, 21). U nemocnych s karcinomem
prostaty je vSak situace podstatné horsi.
Dilezitym faktorem zhorSovani kondice je
vétsinou vyssi vek nemocnych. Priznivy
vliv mirného vytrvalostniho tréninku na
muze star§i 65 let byl zjistén 1 diive
netrénovanych osob (22).

Diky zlepsovani doby pteziti nemocnych
s karcinomem prostaty se zvySuje i isili o
zlepSeni kvality zivota pacientd
prostiednictvim ovlivnéni jejich zivotniho
stylu. Bylo prokazano, ze cviceni a
sportovni aktivity vedou ke zlepSeni jak
celkového stavu nemocnych, tak i zmirnéni
nezadoucich ucinkd terapie a v disledku
toho i zlepSeni kvality zivota. Nedavno
publikované prace ukazuji, ze
organizované aktivity, jsou efektivnéjsi nez
ty, které jsou provadény v domacim
prostredi. Studie ukazaly, Ze posilovani a
aerobni trénink zlepsuji fyzicky stav, snizuji
unavu, podili se na snizovani nadvahy a
zlepSuji kvalitu Zivota. Aerobni trénink je
vhodné dopliovat dal$imi typy cviceni
(23, 24). Vznika snaha vytvoftit komplexni
doporuceni fyzickych aktivit pro pacienty
s touto diagndzou (25, 26).

Pozitivni efekty cviceni na vyskyt
nezddoucich ucinkt terapie byly nyni
podpoieny pozorovanim, které naznacuje,
ze polécebna fyzicka aktivita nemocnych
s karcinomem prostaty mize byt spojena
nejen se zlepSenim kvality zivota, ale i se
zlepSenim preziti (27).

Zavér

Ptes priznivé dopady a zvysujici se evidenci
vyznamu fyzické aktivity u nemocnych s
karcinomem prostaty je vétSina pacienti
neaktivnich. Diivodem je to, ze 1ékafi
neznaji tyto skutecnosti, obavaji se
doporucit fyzickou aktivitu nemocnym s
diagnozou nadorového onemocnéni.
Zdravotni pojistovny nedostate¢né hradi
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tyto aktivity a nemocni nejsou dostateéné
informovani o moznostech rehabilitacni
terapie a o vyznamu pohybovych aktivit.
V zahrani¢i probiha snaha tuto situaci
zlepsit a hledaji se efektivni strategie, jak
podpotit tyto aktivity nemocnych, véetné
financovani rozsahlych multicentrickych
studii. Prikladem je projekt ProRehab ve
Spolkové Republice Némecko zalozeny na
tésné spolupraci mezi onkology, urology,
zdravotnimi pojistovnami, rehabilitacnimi
pracovisti, sportovnimi kluby, univerzitnimi
institucemi a dal$imi (28).

Cilem je spojit védecky vyzkum, terapii a
public relations. Védeckym vystupem je
zhodnoceni efektivity nabizenych
rehabilita¢nich programu na fyzickou
aktivitu, zdatnost, inkontinenci, erektilni
dysfunkci a kvalitu Zivota. V soucasné
dob¢ se na naSem pracovisti zabyvame
nezadoucimi UCinky radioterapie
karcinomu prostaty, jejich vyskytem,
lécbou a  zaroven  pacientovi
doporucujeme lécebnou rehabilitaci. Nase
zkuSenosti zatim maji charakter
kazuistickych sdéleni, avsak i ty dokladaji
nekdy prekvapujici efektivitu této 1€Cby.
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Souhrn

Cil: Cilem ptehledového ¢lanku je popsat vhodné pohybové aktivity ve stafi, uvést
jejich piinos a zaméfit se na bariéry a divody branici pohybové aktivité ve stafi.
Vychodiska: Pohyb a pohybova aktivita hraji dilezitou roli v Zivoté seniora a zahrnuji
celou fadu ¢innosti od chtize, béhu, kondi¢niho cviceni az po nejriznéjsi druhy
sportovnich ¢innosti. Pohybové aktivity ve stafi jsou ¢asto vykonavany jako volnoc¢asové
aktivity, které jsou nedilnou soucasti nejen socialni opory, ale jsou i prevenci socialni
exkluze a osamélosti seniort. Pi fyzické aktivité je dulezita pravidelnost a jednotlivé
pohybové aktivity museji byt zvoleny s ohledem na zdravotni stav seniora. Existuji vSak
bariéry a diivody, které brani pohybové aktivite v seniu. Dilezitou roli hraje také motivace
daného jedince, zda a jak se chce vénovat n¢jaké forme pohybové aktivity.

Zavér: Vhodné zvolené aktivity ve stafi jsou jednak prevenci vzniku onemocnéni (napf.
infarktu myokardu), jednak pomahayji pii onemocnéni pohybového aparatu a piispivaji k
posilovani kardiovaskularniho a pulmonalniho systému. V oblasti pohybové aktivity ve
stafi je dalezity tymovy piistup k seniordim, ktery zahrnuje rehabilitaniho lékaie, zdravotni
sestry, fyzioterapeuty, ergoterapeuty, logopedy, psychology, specialni pedagogy, socialni
pracovniky, pracovniky v socialnich sluzbach a v neposledni fad¢ také dobrovolniky.
Kli¢ova slova: pohyb - pohybova aktivita - stafi - zdravi- senior - aktivni Zivotni styl

Mathova', L., Formdankovd?, P.: Mathovd!, L., Formankovd?, P.:
Motion activity in old age Bewegungsaktivitit im Alter
Summary Zusammenfassung

Aim: Aim of this review article is to describe — Das Ziel: das Ziel des Ubersichtsartikels ist es
suitable motion activities in old age, to state ~ geeignete Bewegungsaktivititen im Alter zu
their assets and to focus on barriers and reasons be‘schrelben., ihr Beitrag anfu{'_tren und sich a1.4f
that prevent motion activity in old age. die Bﬂ”‘lel’eﬂ ) und Griinde, .die die
Basis: Movement and motion activity play an Bewegui?gsaktzvztat im Alter verhindern, zu
important role in the life of senior and include ko.nzentrzeren.

variety of activities from gait, run, keep-fit ~ Die Ausgangsgu_n(fte: dfe Bew.egung und die
exercises to various types of sport activities. Bewegung;aktzyzta‘t spielen im szben d?"
Motion activities in old age are often performed Senioren ene wichtige qulf und u_mfassen eine
as free time activities that are inseparable part ganze Reihe d?f Aktlvz‘ta'ten wie Wandern,
not only of social support, but belong also to R?fl"?”J KO”d”’OVfS”’a‘"’"g .bl:S" zu allgn
prevention of social exclusion and loneliness of ~ MOglichen  sportlichen Aktzvthten. Die
seniors. Regularity is important in physical Bewegungsallc.tlwlaten m Alter sind oft als
activity and particular motion activities must be ~ Freizeitaktivititen durchgefiihrt, die ein integraler
chosen in respect to health state of a senior. Bestandteil nicht nur der sozialen Unterstiitzung
However. there exist barriers and reason that sind, aber auch Prdvention der sozialen Exklusion
prevent motion activity in old age. Motivation of und q’er Einsam/.ce?t"de'r Senjoren Sind.__ B‘?i dgr
an individual plays an important role, if and ~ Physischen Aktivitdt ist die Regelmasstg'l.cezt
how he or she wants to pursue some form of wichtig und die einzelnen Bewegungsaktivitdten
motion activity.
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Conclusion: Suitably selected activities in old
age serve as illness occurrence prevention (e.g.

myocardial infarction), help in impairments of

motion apparatus and contribute to strengthen
cardiovascular and pulmonary system. In the
field of motion activity in old age, team approach
to seniors is very important, including
rehabilitation doctor, nurses, physiotherapists,
ergotherapists, speech therapists, psychologists,
special pedagogues, social workers, workers in
social welfare and last but not least, volunteers.
Key words: movement, motion activity, old age,
health, senior, active lifestyle

4

Uvad

Staii je poslednim ontogenetickym
obdobim v zivoté Clovéka, které je
charakterizovano zménami v oblasti
fyzické, psychické a socialni. Na prubéh
stafi ma vliv zivotni styl, zdravotni stav,
psychicky stav, socidlni a ekonomicka
situace. Pohyb a pohybova aktivita hraji
dilezitou roli v Zivoté seniora a zahrnuji
celou fadu c¢innosti od chtize, béhu,
plavani az po nejruznéjs$i druhy
sportovnich ¢innosti. V oblasti pohybu je
dulezita pravidelnost a jednotlivé
pohybové aktivity museji byt zvoleny s
ohledem na zdravotni stav seniora.
Ptrestoze je podle Jancika, Zavodné,

Novotné (2006) proces starnuti
doprovazen poklesem zajmu 0

pohybovou aktivitu, setkavaji se tito autofi
v soucasné dobé se stale cast&jsi pozitivni
motivaci seniortl a snahou zvysit si svoji
fyzickou zdatnost. Seniofi majici zajem o
fyzicky trénink by mély byt vySetieny
lékatem, ktery urci, zpravidla na zakladé
vysledku zatéZzového testu, relativné
bezpecné limity intenzity vhodné zatéze
(Jancik, Zavodna, Novotna, 2006).

Pohybova aktivita je nedilnou soucasti
systému koordinované (komprehensivni)
rehabilitace zahrnujici slozky 1écebnou,

56

miissen  mit der Riicksicht auf den
Gesundheitszustand des Seniors ausgewdhlt
werden. Allerdings gibt es Barrieren und Griinde,
die die Bewegungsaktivitit im Alter verhindern.
Eine wichtige Rolle spielt auch die Motivation
des gegebenen Individuums, ob und wie will das
sich einer Form der Bewegungsaktivitit widmen.
Die Schlussfolgerungen: passend ausgewdhlte
Aktivititen im Alter sind einerseits die Prdvention
der Krankheitsentstehung (z. B. Herzinfarkt),
andererseits helfen bei der Erkrankung des
Bewegungsapparates und beitragen zur
Stdrkung des kardiovaskuldren und pulmonalen
Systems. Im Bereich der Bewegungsaktivitdit im
Alter ist wichtig der Team-Ansatz zu den Senioren,
der die Rehabilitationsspezialisten,
Krankenschwestern, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopdden, Psychologen,
Spezialpddagogen, Sozialarbeiter, Arbeiter im
Sozialdienst und nicht in der letzten Reihe auch
die Freiwilligen umfasst.

Schliisselwirter: Bewegung — Bewegungsaktivitdit
— Alter — Gesundheit — Senior — aktiver Lebensstil

socialni, pracovni, vychovnou a
pedagogickou. Koudelkova, Kolai (2004,
s. 413) se na komprehensivni rehabilitaci
divaji jako na ,, proces, pri kterém
kombinované a koordinované uplatnent
zdravotnickych socidlnich, vychovnych
a pracovnich opatreni ma umoznit lidem
se zdravotnim postizenim pozvednout se
na nejvyssi moznou funkcni uroven a plné
se zaradit do spolecnosti .

V souvislosti s pohybovou aktivitou u
seniort je potiebné si uvédomit, jak
konstatuji autofi Kozlova, Ptak (2008, s.
324), ze , 0s0by, které se pohybuji ve
vekové kategorii nad 50 let, mohou byt
uzivateli socialnich sluzeb anebo sluzby
vyuzivaji pro své rodinné prislusniky*.
Prave u seniort je velmi Casto vyuzivana
socialni rehabilitace, kterda je v CR
poskytovana v ramci zakona ¢. 108/2006
Sb., o socialnich sluzbach (§ 70), ktery
definuje socialni rehabilitaci jako soubor
specifickych €innosti sméfujicich k
dosazeni samostatnosti, nezavislosti a
sobéstacnosti osob, a to rozvojem jejich
specifickych schopnosti a dovednosti,
posilovanim navykt a nacvikem vykonu
béznych, pro samostatny zivot
nezbytnych ¢innosti alternativnim
zpusobem vyuzivajicim zachovanych
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schopnosti, potencialii a kompetenci
(Cesko, 2006). Socialni rehabilitace se
poskytuje formou terénnich a
ambulantnich sluzeb, nebo formou
pobytovych sluzeb poskytovanych v
centrech socidln¢ rehabilitacnich sluzeb
(Cesko, 2006).

Macek (2004, s. 153) konstatuje, ze
,osvédcenou cestou k maximalni
samostatnosti, ke svobodé pohybu a k
nezavislosti je udrzeni optimalni uirovne
pravidelné pohybové aktivity, kterd
zachova potrebny stupen fyziologickych
adaptaci neboli odolnosti viici zevnim
podminkam, jako je télesna zatéz, ale
zvySuje i psychickou odolnost seniora*.
Podle Zavazalové a kol. (2001) vSechny
aktivity ve stafi ovliviuji zdravi a to bud’
pozitivn€, nebo negativné.

Zdravi a pohybova aktivita ve stari

To6th (2012, s. 78) se domniva, ze ,,Zdravie
patri k najvy$sim hodnotam zivota a je
jednym zo zakladnych predpokladov, aby
¢lovek mohol optimalne a v ¢o najva¢som
rozsahu planovat’ a rozvijat’ vetky svoje
schopnosti a zit' spésobom, ktory mu
prinasa najviacsie uspokojenie.” Pravo na
zdravi patii mezi zakladni lidska prava a
tyka jednak prava na ochranu zdravi,
jednak prava na poskytovani zdravotni
péce. Podle WHO (1948) je zdravi stav
uplné télesné, dusevni a socialni pohody
(well-being), a nikoliv pouze nepfitomnost
nemoci ¢i vady (Kalvach, 2004). V roce
1957 WHO definuje zdravi jako stav
(kvalitu) organismus, ktery vyjadiuje jeho
adekvatni fungovani za danych
genetickych podminek a podminek
prosttedi (Kalvach, 2004). V roce 1977
WHO zdravi definuje jako schopnost vést
socialni a ekonomicky produktivni Zivot.
Vroce 2001 WHO doplituje definici zdravi
0 sniZeni mrtnosti, nemocnosti a postizeni
v dusledku zjistitelnych nemoci a narGst
pocitované urovng zdravi.

Narodni program pfipravy na starnuti na
obdobi let 2008 a7 2012 schvaleny Vladou
CR (usneseni ¢. 8 ze dne 9. 1. 2008, ¢ast I11

Obr: 1: Kondicni eviceni pro seniory - Ustav socidlni prace ZSF JU
Foto: Mgr. Lenka Motlova

materialu ¢.j. 1878/07) uvadi, ze: ,, Zdravi
je vysokd hodnota individualni i socialni
a jeden z faktori kvality Zivota. Soucasné
je celkovou kvalitou Zivota a Zivotniho
prostiedi vyznamne determinovano. Pro
kvalitu Zivota ve stari jsou vedle zdravi a
sobéstacnosti diilezité dalsi faktory,
vcéetné ekonomického zabezpeceni,
vstricného prostiedi, psychické pohody,
mobility a vyuziti volného casu .

Do volnoc¢asovych aktivit a vyuziti
volného Casu ve stafi patii mimo jiné
pohybové aktivity. Pohybova aktivita je
jednim z nejvyznamnéjSich faktoru
uspésného starnuti a zdravého stari
(Kalvach, 2008). Haluzikova (2012, s. 170)
uvadi, ze ,, pohyb je jednim ze zakladnich
projevii zivota a pravidelné cviceni téla
a ducha zlepsuje zdravi“. Podle
Rheinwaldoveé (1999, s. 77),, je pohyb pro
starsi organismus zivotné diilezity
mnohem vice nez pro organismus mlady .
V obdobi senia je dulezité se pravidelné
vénovat télesnému i dusevnimu cviceni,
kterd ovliviiuji biologicke déje v organismu
a podporuji kognitivni funkce, jak zminuji
Klevetova, Dlabalova (2008). Podle
Zavazalové akol. (2001) je aktivita v seniu
ovlivnéna individualitou c¢lovéka,
spolecenskou atmosférou, nabidkou
moznosti a zdravotnim stavem.

Zdravé stari a vychova ke zdravi
Opatieni 6. N. Narodniho programu
pripravy na starnuti na obdobi let 2008 az
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Obr: 2: Pohybova aktivita béhem kurzu trénovani paméti pro seniory
- Ustav socialni prace ZSF JU
Foto: Mgr. Lenka Motlova

2012 hovofi, Ze je nutno: ,, Podporovat
edukacni a dalsi aktivity zamérené na
prevenci chronickych nemoci a podporu
zdravi napr. prostiednictvim zvyseni
pohybovych aktivit a zdravé vyzivy .
Podle Evropské charty pacientii seniorti
(¢l. 3. Podpora zdravi) mtize star§i obcan
ocekavat, ze ,, bude informovan o zdravéem
zpusobu zZivota, o zdravé vyzZive, o
pohybovém rezimu a cviceni, a ze bude
mit narok na celkové preventivni
lékarske vysetieni ve veku 65 a 75 let,
eventudlné castéji dle zdravotniho stavu
¢i potieb ™.

Informovani seniortt o vhodném
pohybovém rezimu a cviceni je soucasti
podpory zdravi a spada do oblasti
vychovy ke zdravi, jejimz cilem je predavat
nové védomosti, dovednosti a navyky.
Podle Komarka (2013) jsou seniofi
vyznamnou cilovou skupinou pro
zdravotni vychovu predevsim proto, Ze
jsou vnimavi ke zdravotnim raddm a
doporucenim vzhledem ke zvySenym
obavam ze zdravotnich obtizi a vétSinou
maji vice casu. Komarek (2013) pohlizi na
vychovu ke zdravi u seniorti za prvé jako
dobrou investici vzhledem k potiebé
prodlouzeni kvality jejich zivota a
preneseni jejich védomosti a dovednosti
na tfeti generaci v ramci rodiny. Za druhé
se podle tohoto autora dovednosti a
navyky seniort ve spravném zpusobu
Zivota a v rezimové terapii zarocuji
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usporami v Cerpani sluzeb zdravotni a
socialni péce (Komarek, 2013). Mezi hlavni
témata se podle Komarka (2013) tadi
zdravy zivotni styl (pohyb, Zivotni aktivita,
vyziva), zasady pieckonavani snizovani
fyzickych a duSevnich sil ve staii, zasady
prevence a lécby nejcastéjSich
onemocnéni, orientace v systému socialni
a zdravotni péce. Pti vychove ke zdravi u
seniord jsou pouzivany metody sdélovani
informact pies tisk, sdélovacim prostredky
a internet, prednasky a jako pomicky jsou
voleny audiovizualni pofady (TV, rozhlas),
letaky, brozury, denni tisk, ¢asopisy a
internet (Komarek, 2013).

Pohybové aktivity ve stari

Janc¢ik, Zavodna, Novotna (20006)
upozoriuji, ze se v soucasné dob¢ diky
novym fyziologickych a
patofyziologickych poznatkim a novym
velmi uéinnych 1é¢ebnych postuptim
zdsadné méni nazory na charakter,
intenzitu, frekvenci a délku trvani fyzickych
aktivit u starSich osob. Ti autofi dale
zminuji, ze frekvence, intenzita a trvani
zatéze ma odpovidat biologickému véku a
museji byt stanoveny vzdy individualné.
Aerobni cviceni jsou ve staii zakladem
vzhledem k udrzeni funk¢éni aerobni
zdatnosti, ktera se s vékem snizuje (Jancik,
Zavodna, Novotna, 2006). Doporu¢ovany
jsou zejména vytrvalostni cyklické ¢innost
(chiize, jizda na kole) a zdravotni kondi¢ni
gymnastika pro udrzeni vykonnosti
pohybového aparatu (napf. cviceni
kloubni pohyblivosti, protahovaci
a vyrovnavaci cviky, rytmicka dynamicka
cviceni pfiméfené intenzity (Havlickova,
2004).

Programy podpory aktivit u seniorit by
mély byt orientovany na pohybové
aktivity, zdjmové aktivity, vzdélavani,
poznavaci a kulturni programy a
komunikaci jako zdklad mezilidskych
vztahti (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova,
2009).

V ramci projektu ZSF JU ¢. SDZ2012_002
»Socialni determinanty zdravi u
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vybranych cilovych skupin“ byl u cilové
skupiny seniorii v bfeznu 2013 realizovan
kvalitativni vyzkum, jehoz cilem je nalézt
souvislosti mezi zdravotnim stavem seniort
a vybranymi determinanty zdravi - stres,
vyziva, socialni opora a socialni exkluze.
Sociodemografické tdaje respondentt
jsouuvedeny v tabulce 1 a Graf 1 zobrazuje
Zapojeni respondenti podle pohlavi do
pohybové aktivity. Vysledky kvalitativni
vyzkumné strategie budou publikovany v
dalsim z ¢isel tohoto Casopisu.

Pohybové aktivity vhodné pro seniory

a) chiize a béh

Rychld chiize je nejvhodnéjsi a
nejbezpeénéjsi pohybovou aktivitou
(Macek, 2004). Beh podle Macka (2004)
pfinasi moznost Urazl a poskozeni
pohybového systému dolnim koncetin
osobam stfedniho a vyssiho véku, které jej
nikdy neprovozovaly, maji nadvahu ¢i jina
rizika. Zavazalova a kol. (2001) ve svych
Setieni zjistili, ze témér 90 % seniorti chodi
na prochazky a nékteti z nich i pravidelné
sportuji.

b) jizda na rotopedu

Jizda na rotopedu jako jedna z forem
aerobniho cviceni umoznuje zejména
posilovat svaly spodni ¢asti téla a je
vhodna i pro seniory trpicimi obezitou.

¢) plavani

Pti plavani se stfida napéti a relaxace, coz
ma ve stafi pozitivni vliv predevsim na
pohybovy aparat a kardiovaskularni
systém. Efekt spociva také v posilovani
vytrvalosti.

d) Nordic walking

Nordic walking je zdravy jednoduchy
pohyb, ktery si ziskava stale vice piiznivcil
z fad seniort. Dulezity je spravny vybér
holy a jeho spravné provedeni.

e) pentague

Pentague je vhodnou aktivitou ve stafi a
je pro seniory dostupny, neni naro¢ny na
fyzickou zdatnost, podporuje orientaci a
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Obr. 3: Prochdzka béhem Pobytu s trénovanim paméti 2010
— Ustav zdravotné socidlni prace ZSF JU
Zdroj: archiv UZSP na ZSF JU

jeho vyhodou je pobyt na Cerstvém
vzduchu (Dobes, Vyroubal, Hrabsky,
Kosatik, 2012).

f) taichi

Bojové umeéni taichi pomaha zlepSovat
fyzickou kondici seniora, zlepSuje nejen
kloubni pohyblivost, ale pfispiva také ke
zlepSovani koncentrace a paméti.

h) jéga

Joga patii mezi oblibené cvicent, jehoz cilem
je harmonizovat télo i dusi. Diiraz je kladen
na malé pohyby, béhem kterych je
vénovana pozornost spravnému dychani.

ch) agua gymnastika
Aqua gymnastika vyuziva stavu beztize a
je oblibend zejména u zen seniorek.

i) kondi¢ni a dechova cviceni (obr. 1)
Cilem kondi¢niho cvi¢eni je mimo jiné
udrzeni a zvySeni télesné zdatnosti a
vykonnosti, prevence téz§i dekondice,
udrzeni ¢i zvySeni pasivniho rozsahu
pohybu, udrzeni a zvyseni urovn¢ aktivni
hybnosti (Koudelkova, Kolaf, 2004).
Kondi¢ni cviceni lze zafadit také jako
soucast kurzu tréninku paméti (obrazek 2,
obrazek 3) ¢i jako nedilnou soucast
canisterapie (obrazek 4).
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Obr: 4: Pohybova aktivita béhem canisterapie
Foto: Miroslav Zigler

j) turistika

Turistika patfi mezi oblibené pohybové
aktivity, které jsou organizovany pro
zdatné i méné zdatné turisty a
turistky z fad seniorti a jednotlivé trasy jsou
prizptsobeny jejich zdravotnimu stavu.

k) tane¢ni pro seniory

Tanecni pro seniory patfi mezi oblibené
aktivity ze strany seniord (Holmerova,
Juraskova, Zikmundova, 2002). Tanecni a
pohybova terapie vyuziva jak tance v
sed¢, tak tance v chtzi (Formankova,

MoodSiee 01 1)

1) kinezioterapie

Kinezioterapie jako somatoterapeuticka
aktivita pouziva modelované, cilené
zaméfené pohybové programy a pii jejich
provadéni vyzaduje aktivni pristup klienta
(Hatlova, 2003). Kinezioterapie pracuje s
biologickou slozkou osobnosti a s jeji
psychikou a socialnimi vztahy (Hatlova,
2003).
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m) rekondi¢ni pobyty, ozdravné edukacni
pobyty

Jedna se o kolektivni organizovanou formu
pohybovych €innosti, ktera je dulezitou
soucasti celoro¢niho pohybového rezimu
predevsim u osob starsiho véku (Matous,
2004). Rekondi¢ni pobyty organizuji napf.
kluby diichodcti, Kluby Spole¢nosti
Parkinson, o. s. a autorky v jejich realizaci
spatiuji velky vyznam.

Bariéry a divody brédnici pohybové
aktivité seniorti

Dobes, Vyroubal, Hrabsky, Kosatik
uvadéji nasledujici nejvyznamnéjsi
bariéry, pro¢ nejsou seniofi aktivnéjsi:
a) osobni faktory, které se dale ¢leni na
fyzické (zdravi, nemoc, zdatnost) a
psychické (ocekavani kladného pozitku,
ktery se nedostavi, neciti se sportovce, je
jim dobfe 1 bez sporu, pohodInost);

b) faktory blizkého okoli, které se dale déli
na socialni (nechape ho okoli, je mu to
vytykano, je zesmésnovan) a ekologické
(Spatna doprava, c¢asové narocné
zaméstnani (Dobes, Vyroubal, Hrabsky,
Kosatik, 2013).

Mezi nejcastéjsi divody pii zanechani
pohybové Cinnosti patfi:

a) zdravotni objektivni divody, 1ékaisky
oveéritelné - nemoc, zranéni;

b) zdravotni subjektivni divody - pocity
unavy, ochabnuti zajmu, vymluva;

c) osobni rozhodnuti, kratkodobé
zamestnani, péce o ¢lena rodiny, vnuky
(Dobes$, Vyroubal, Hrabsky, Kosatik,
2013).

Piinos pohybové aktivity ve staii
Pravidelna pohybova aktivita ve vztahu k
jednotlivei, jeho zdravotnimu stavu a
trénovanosti zlepSuje:
a) kloubni pohyblivost, funkéni a nezavisly
zivot, silu kosti, spanek a kontrolu télesné
hmotnosti, sobéstacnost;
b) snizuje riziko infarktu, mrtvice, vzniku
cukrovky typu II., zlomenin, depresi,
nadvahy, ztraty paméti a demenci;
¢) ma pozitivni vliv na psychiku jedince a
jejednim z prvki socializace (Tomaskova,
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Martinkova, Lepkova, Engelova, 2011).

Dobes, Vyroubal, Hrabsky, Kosatik (2013)
zminuji, Ze diky vhodnym aktivitim mohou
seniofi podporovat svij osobni rist,
zvySovat kvalitu svého Zivota a pohybova
aktivita miize do zna¢né miry ptisobit jako
prevence riznych onemocnéni a zranéni.
Rheinwaldova (1999) uvadi, ze seniofi, ktefi
pravidelné cviéi, jsou zdravéjsi a citi se
fyzicky a duSevné Iépe oproti seniortim,
ktefi necvici. Podle Rheinwaldové (1999)
se tito seniofi Iépe pohybuji a zazivaji pocit
uspokojeni ze zvladani riznych ukond a
mohou se v nékterych ¢innostech zlepSovat,
coz vede ke zvySovani jejich sebevédomi a
upevnéni pocitu zdravého Ja.

Svancara (2004) spatfuje vyznam télesného
pohybu a jeho vliv na udrzeni pruzné
adaptace. Podle toho autora pohyb celého
téla a koncetin mize vést ke zrychlovani
vnimani, piedstav, mysleni, rozhodovani a
proud piedstay milze podnécovat seniora
k aktivité. Svancara (2004) rovnéz
upozoriuje na seniory, kteti jsou motoricky
postizeni a omezeni v aktivnim pohybu:
wpotrebuji pohyb, treba pasivni, to
znamenda premistovat se, aby ziskavali vice
podnétii a tim si udrzovali pohyblivost
dusevni” (Svancara, 2004,s. 111).

Zavér

Vhodné zvolena pohybova aktivita ve stafi
pomaha pifi problémech v oblasti
pohybového aparatu a prispiva k
posilovani kardiovaskularniho a
pulmonalniho sytému. Pohyb u senior( je
jednou z moznosti prevence vzniku
onemocnéni jako je napfiklad infarkt
myokardu, cévni mozkova ptihoda ¢i
osteopordza. Diky véku ptimérené aktivité
se snizuje riziko vzniku fraktur ve vy$$im
veku, dochézi ke snizovani tinavy ve staii
a jde o prevenci vzniku stresu. Je nutno
také podotknout, ze prostfednictvim
pohybu se okysli¢uje mozek a dochazi tim
ke zlepSovani a udrzovani mozkovych
¢innosti a funkei.

V oblasti pohybové aktivity ve staii je
dilezity tymovy piistup k seniortim, ktery
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Graf 1 Zapojeni respondentii podle pohlavi do pohybové aktivity
Zdroj: vyzkum v ramci projektu ZSF JU ¢. SDZ2012_002.

zahrnuje rehabilitacniho 1ékate, zdravotni
sestry, fyzioterapeuty, ergoterapeuty,
logopedy, psychology, specialni
pedagogy, socidlni pracovniky,
pracovniky v socidlnich sluzbach a v
neposledni fadé také dobrovolniky.
Autorky se domnivaji, ze pii planovani
vhodné pohybové aktivity v seniu je
pottebné brat v uvahu nejen zdravotni a
psychicky stav seniora/seniorky, jeho/jeji
potteby, ale také jeho/jeji osobnost a
zivotni historii. Zapominat nesmime na
snaz8i unavitelnost senioru, nizsi
koncentraci, poruchy zraku a sluchu,
zpomaleni psychomotorického tempa a
snizenou adaptaci. Samoziejmosti by mélo
byt respektovani rozhodnuti seniora/
seniorky, zda a jakym zptisobem a jak ¢asto
se chce pohybové aktivité vénovat.
Zastavame ndzor, ze pii jakékoliv
pohybové aktivité by (nejen) seniofi méli
zazivat pocit radosti, $tésti a Gspéchu a
pohyb by pro né¢ mél byt také zabavou.
Tento piehledovy clanek byl podpotfen
ucelové vazanymi prostifedky Zdravotné
socidlni fakulty JihoCeské univerzity v
Ceskych Budgjovicich pro rozvoj védy a
vyzkumu, ¢islo projektu: SDZ2012 002.
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