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Editorial

Bolest - priatel’ alebo nepriatel’?

,, Bolest' je dobry sluha, ale zIy pan* - tak by som charakterizoval smerovanie tohoto méjho
uvodnika. Vietci sme ju ,,uz na sebe okusili “, no nikto by ju nechcel viac stretnut. Napriek tomu
s niou denne pracujeme. Nedd mi, aby som nespomenul, Ze bolest je komplexny dej, ktory mad
podla Melzackovej vratkovej teorie svoje presne stanovené neurofyziologické podklady urcujiice
preco jeden z nds vnima podnet pre bolest' ako nieco nepredstavidelne velké a neprijemné a
druhy vnima ten isty podnet ako cosi bezné, ¢o nemoze zasadnym spésobom ovplyvnit jeho zivot.
Chcem sa teraz venovat len bolesti pri funkcnych poruchdch, nehovorim o chronickej bolesti.
Ked’ sme nezabudli zo Skoly na vyssie spomenuté urcujice faktory, musi ndm byt jasné, preco
pacient s bolestou, ktory sa rozhodol zverit sa nam do ruk ocakava, ze ,, vieme bolest ovplyvnit™“.
Preto vzdy ucim mojich Ziakov poucku: ,, Pacient neméoze z tvojej ambulancie odist bez toho, aby
nebola jeho momentadlna bolest znizena . Na to pamdtajme hned’ pri prvom stretnuti. Preto su
rozlicni ,, tiezlieCitelia * taki uspesni a lekar, ktorému podupkava pred ambulanciou dvadsat
pacientov a na jedného ma potom krdatky casovy interval ma problém... V ramci patofyziologie by
sme mali naucit vnimat pacienta bolest ako najlepsieho informatora, ktorého treba pocuvat' a
podla neho sa spravat. Ked zacala bolest pri urcitej pozicii tela, treba poziciu zmenit' a naopak,
treba naucit pacienta, co je to optimdlna pozicia: hlavy, krku, trupu, koncatin... Taktiez ked’ boli
pri stereotypne sa opakujucej ¢innosti, ako treba uvolnit najviac pretazované svalové skupiny.
Pacient s funkénymi poruchami pohybového apardtu moze byt pri vySetrovani a liecent
nasmerovany do dvoch hranic¢nych pozicii - bud’ ludovému liecitelovi alebo lekarovi hladajiicemu
Strukturalnu zmenu. Ten prvy, a nemusi to byt zrovna tak, ako kedysi ,, Pista baci zo Selic”, ale
hociktory dvojtyzdnovy masér alebo vysokoskoldk s tyzdiiovymi sustredeniami raz za pol roka...,
vo svojej nevedomosti je suverén a snazi sa jednou metodou, ku ktorej ,,pricuchol” zviadnut
vietko - a to moze byt v niektorych pripadoch pre nestastnika s bolestou jedna obrovska
katastrofa. Tak, ako nie je jedna pricina, tak neméze byt iba jeden terapeuticky postup - jedna
metodika! Ten druhy pripad, ked’ lekar robi hned’ pri prvom sedeni drahé pomocné vysetrenia -
len aby sa zapacil pacientovi a ,,ni¢ nendjde ", resp. ndjde Strukturdlne zmeny, ktoré nie su v
pricinnej suvislosti s bolestami pacienta, je pre pacienta taktiez katastrofa - to su ti pacienti, ktori
sa podrobia ,, tiezoperdci* alebo inému zatazujicemu zakroku a po vykone tazkosti pretrvavaju.
Taktiez je neprijemné, ked je pacient s funkcnymi poruchami nasmerovany hned' do algeziologickej
ambulancie, kde su nasadené ako prostriedok prvej vol'by lieky, ku ktorym by sme sa pri spravnom
postupe ani nemali dostat... Zhrnuté a pociarknuté: pacient s funkénymi poruchami pohybového
aparatu musi byt pred podrobenim sa terapii riadne vySetreny rehabilitacnym lekdarom, ktory
stanovi, ¢i sa podriadi prislusnej rehabilitacnej terapii, alebo je potrebné d'alsie vySetrenie/nia,
ktoré ozrejmi pric¢inu tazkosti pacienta. Bolest' teda vnimame nie ako nepriatela, ale ako
., neprijemného priatela”, ktory nds ndleZite informuje o pricine a priebehu tazkosti pacienta.
19.3.19, A. Guith
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ADAPTACIA NA HYPERTERMALNE PODNETY
POSOBI CYTOPROTEKTIVNE
PRI ISCHEMICKOM STRESE
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Suhrn

Vychodisko: Adaptacia na opakované hypertermalne podnety (aklimatizacia/aklimacia)
posobi protektivne na kardiovaskularny systém, mechanizmy tychto ac¢inkov vsak zatial
nie st uspokojivo objasnené. V ramci fyziatrie, balneoldgie a lieCebnej rehabilitacie
s tymto problémom ¢asto pracujeme.

Metody: V praci uvadzame poznatky zo stadii uverejnenych v elektronickych databazach
do konca roka 2018, ako aj vlastné skiisenosti tykajice sa adaptacie na opakované
hypertermalne podnety.

Vysledky, zavery: Tepelna aklimacia je reverzibilna adaptacia na vyssie teploty okolia.
Je to komplexny proces, ktory zahfiia celé telo, ako aj uroven buniek, a ma dve fazy.
Najskor sa v prvych 3 — 5 diioch zacina prejavovat’ zvySena ucinnost’ ochladzovania
termoregulaénymi mechanizmami a stipa bazalna hladina proteinov tepelného Soku
(HSP) ako sucast’ cytoprotektivnych mechanizmov. V druhej faze, ktora sa u l'udi
prejavuje po 2 — 3 tyzdnoch, dochédza cestou mechanizmov skrizenej tolerancie
k zvysenej odolnosti aj voci stresorom, s ktorymi organizmus neprisiel do styku. HSP
pri tepelnej aklimacii st chronicky zvySené, preto pri kontakte s novym stresorom uz nie
je nutné ich od zaciatku vyrabat’. Skrizenou tolerancou po tepelnej aklimacii sa tak
dosiahne urychlené zvysenie odolnosti buniek aj voci ,,netermalnym* stresorom, ako je
ischémia, hypoxia a pod. V praci sa uvadzaju studie zamerané na protektivny G¢inok
tepelnej aklimatizacie/aklimacie na akatnu i chronicki ischémiu, ako aj na simulovant
hypoxiu.

KPicové slova: tepelna aklimatizacia, tepelna aklimacia, ischémia, skrizena tolerancia,
rehabilitacia, HSP 72

Celko, J., Guth, A.: Adaptation to hyperthermal
procedures has cytoprotective effect in ischemic
Stress

Summary

Basis: Adaptation to repeated hyperthermal
stimuli (acclimatisation / acclimation) acts
protectively on cardiovascular system, but the
mechanisms of these effects are not satisfactory
cleared yet. We operate a lot with this issue within
the scope of physiatry, balneology and medical
rehabilitation.

Methods: Knowledge from the studies published
in electronic databases till the end of the year
2018, as well as authors’ own experience
concerning adaptation to repeated hyperthermal
stimuli.

Celko, J., Giith, A.: Anpassung an hyperthermale
Reize hat bei ischdmischem Stress zytoprotektive
Wirkung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Anpassung an
wiederkehrende hyperthermale Reize
(Akklimatisation /Akklimation) hat einen
schiitzenden Effekt auf das Herz-Kreislauf-
System, die Mechanismen dieser Effekte sind
Jjedoch noch nicht zufriedenstellend aufgeklidrt.
In der Physiotherapie, der Balneologie und der
medizinischen Rehabilitation arbeiten wir oft mit
diesem Problem.

Die Methoden: wir prdisentieren die Ergebnisse
von Studien, die bis Ende 2018 in elektronischen
Datenbanken verdffentlicht wurden, sowie unsere
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Adaptation to hyperthermal procedures has cytoprotective effect in ischemic ...

Results, conclusions: Heat acclimation is
reversible adaptation to higher temperatures of
an environment. It is a complex process that
includes whole body as well as cellular level and
it has two phases. Firstly, in first 3-5 days,
increased effectiveness of cooling by
thermoregulatory mechanisms starts to manifest,
the basal level of heat shock proteins (HSP) is
increasing as a part of cytoprotective
mechanisms. In the second phase, expressed after
2-3 weeks, increased resistance to stressors
unknown to an organism can be observed via
cross tolerance mechanisms. HSP are in thermal
acclimation chronically increased and therefore
the organism after the contact with a new stressor
does not need to produce them from the
beginning. Thanks to the cross tolerance after
the heat acclimation, accelerated increase of cell
resistance to “non-thermal” stressors such as
ischemia, hypoxia etc. can be achieved. In this
work, the studies focused on cytoprotective effect
of heat acclimatisation / acclimation to acute
and chronic ischemias, as well as simulated
hypoxia, are stated.

Key words: heat acclimatisation, heat
acclimation, ischemia, cross tolerance,
rehabilitation, HSP72

I3

Uvwd

Aklimatizacia znamena prispdsobenie sa
novému prostrediu. Vedecky zaujem
o aklimatizaciu na zvySenu environmen-
talnu teplotu sa prejavil koncom 19.
storofia v suvislosti s rozvojom
kolonializmu. Vtedy vznikla potreba
adaptacie na pracovné podmienky
v tropickych krajinach. LCudia tepelne
aklimatizovani podavali vyssi telesny
i dusevny vykon, mali lepsi spanok, zacali
sa skor potit’, stracali menej mineralov, mali
nizsiu frekvenciu srdca i teplotu jadra.
K zvyseniu teploty jadra dochadza uz pri
telesnej praci v termoneutralnom
prostredi. Adaptaciu na teplo sme v rdmci
odboru fyziatria, balneoldgia a lieCebna
rehabilitacia objektivizovali u zapasnikov
zo strediska vrcholového Sportu, ktori
neprichadzali do kontaktu s hypertermal
nymi procedirami (Celko, 2015).
Predpoklada sa, Ze viaceré priaznivé
ucinky telesnej aktivity st sprostredkova

eigenen Erfahrungen beziiglich der Anpassung
an wiederholte hyperthermale Reize.

Die Ergebnisse, die Schlussfolgerungen: die
thermische Akklimation ist eine reversible
Anpassung an héhere Umgebungstemperaturen.
Es ist ein komplexer Prozess, der den gesamten
Korper sowie die Zellebene einbezieht und aus
zwei Phasen besteht. Anfinglich tritt innerhalb
der ersten 3 bis 5 Tage eine erhéhte Kiihleffizienz
mit thermoregulatorischen Mechanismen auf,
und das Niveau der basalen Hitzeschockproteine
(HSP) erhéht sich als Teil zytoprotektiver
Mechanismen. In der zweiten Phase, die bei den
Menschen nach 2 bis 3 Wochen auftritt, fiihren
die Kreuztoleranzmechanismen zu einer erhohten
Resistenz gegen Stressfaktoren, mit denen der
Organismus nicht in Kontakt gekommen ist.
HSPs bei thermischer Akklimation sind chronisch
erhéht, so dass sie nicht mehr von Anfang an
hergestellt werden miissen, wenn sie mit dem
neuen Stressfaktor in Kontakt kommen. Die
Kreuztoleranz nach der thermischen Akklimation
fiihrt zu einer beschleunigten Erhéhung der
Zellresistenz auch gegen “nicht thermalen”
Stressoren wie Ischdmie, Hypoxie u. dgl. Die
Arbeit konzentriert sich auf die schiitzende
Wirkung der thermischen Akklimatisation /
Alkklimation bei akuter und chronischer Ischimie
sowie auf simulierte Hypoxie.

Die Schliisselworter: thermische Akklimatisation,
thermische Akklimation, Ischdmie,
Kreuztoleranz, Rehabilitation, HSP 72

né zvysenim teploty telesného jadra pri
zatazi. Hypertermia moze indukovat’
dlhodobé kardiovaskular ne protektivne
ucinky podobne ako telesna aktivita
(Carter etal., 2014). Ludia, ktori sa venuji
pol'nohospodarskym pracam, vytrvalost
nému $portu, pracuju pri vysokej peci a
pravidelne chodia do sauny, st na teplo
adaptovani. Viaceré environmentalne
faktory ovplyviuji kardiovaskularnu
morbiditu a mortalitu, z nich vyznamny
ucinok maju klima a teplota okolia. Na
vzorke viac ako pol milidna pacientov
v Cine sa zistilo, Ze u starSich pacientov
hospitalizovanych v zimnych mesiacoch
stiploriziko smrti o 30 az 50 % (p<0,01)
v porovnani s pacientmi hospitalizova -
nymi v maji (Xuetal., 2013).

Vyznamny vzostup prevalencie infarktov
myokardu a s tym suvisiacej mortality
v zime bol pozorovany aj v Eurdpe, USA
¢iv Kanade (Chenetal., 2016). U starSich
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Pudi sa zistili sezonne vykyvy hladiny
fibrinogénu (Stout et al., 1991) a sezénne
varidacie krvného tlaku suvisiace
s teplotou okolia (Woodhouse et al., 1993).

Primarny nasledok tepelnej aklimatizacie
je vzostup termotolerancie, ktorda ma
vrodeny cytoprotektivny pdvod
(Horowitz, 2017). Expozicia hypertermii
indukuje produkciu proteinov tepelného
soku (HSP = heat shock protein), ktoré
maji vyznamnu kardiovaskularnu tlohu.
HSP predstavuju skupinu proteinov, ktoré
zaist'uji univerzalnu stresovil odpoved
buniek, zvySuju odolnost’ proti volnym
kyslikovym radikalom, zvySuju imunitné
zasahy i Sancu buniek na prezitie. HSP
zvySuju produkciu endotelidlnej syntazy
oxidu dusika, znizuju oxidativny stres
a znizuju zapal cievnej steny.

V minulosti sa v pripadoch adaptacie na
opakovanu zvySenu teplotu pouzival
termin aklimatizacia. Terminologicka
komisia odportca uvedeny termin
pouZzivat’ len v pripade, ak ide o adaptaciu
na teplo pdsobenim prirodzenej klimy.
V pripade experimentalne indukovanych
zmien v organizme sa ma pouzivat’ termin
aklimacia (IUPS Thermal Commission,
2001).

Ciel

Cielom prace bolo zistit vplyv
opakovanych hypertermalnych podnetov
na ochranu tkaniva pred ischemickym
stresom.

Metoda

Do prace sme zahrnuli $tudie uverejnené
v elektronickych databazach a v ¢asopi-
soch do konca roku 2018 tykajuce sa
vplyvu aklimatizacie a aklimacie na
ochranu tkaniva pred ischémiou, ako aj
vlastné skusenosti.

Vysledky

Ako v ramci rehabilitacie pozname,
vacsinu kardiovaskularnych chordb
charakterizuje cievna dysfunkcia, vratane
zhorsenia dilatacie zavislej od endotelu
a zvySenia tuhosti artérii (Mozaffarian et
al.,2015).

S ciel'om posudit’ uc¢inok hypertermalneho
kapela na biomarkery cievnej steny sa
uskutocnila $tadia s 20 mladymi, zdravymi
probandmi so sedavym spdsobom Zivota
(vek 22,0 = 0,9 rokov). Probandi boli
rovnomerne rozdeleni do dvoch skupin
s rovnakym poctom muzov i zien v kazdej
skupine. Probandi terapeutickej skupiny
boli ponoreni po plecia vo vani
s udrziavanou teplotou vody 40,5°C, ked’
rektalna teplota (7re) dosiahla 38,5°C, ¢o
trvalo priblizne 25 — 30 mintt. Potom si
sadli na stolicku, kde im voda siahala po
pas, a sedeli na nej d’al$ich 60 minut, aby
sa Tre udrziavala v rozsahu 38,5 —39,0°C
(celkovo vo vani 90 minut). Po skonceni
imerzie boli probandi eSte 10 minut
monitorovani, ak Tre neklesla pod 38,5 °C.
Probandi z kontrolnej skupiny boli 30
minat ponoreni po plecia vo vani
s teplotou 36°C a potom d’alsich 60 mintt
sedeli po pas vo vode, aby boli vystaveni
rovnakému hydrostatickému tlaku ako
probandi terapeutickej skupiny. Pocas 8
tyzdiov sa uskutoénilo 36 procedur (4 —
5x tyzdenne).

Zatial' ¢o v skupine s termoneutralnou
imerziou sa zmeny neukazali,
v terapeutickej skupine doslo este
k vyraznej$im zmenam, nez aké vidiet’
u sedavych mladych l'udi po 8-tyzdiovej
telesnej aktivite. Dilatacia ciev pri prietoku,
ktora zavisi od funkcie endotelu, stipla
0 5,31 %. Jetoklinicky vyznamny nérast,
pretoze narast o2 % koreluje s 15-
percentnym znizenim kardiovaskuldrneho
rizika (Yaboah et al., 2009). Zaroven doslo
k badatel'nému zniZeniu tuhosti meranej na
artérii femoralis superficialis, dynamicka
elastickost’ artérie stupla z 0,06 = 0,01 na
0,09+ 0,01 mm Hg (p=0,03). Arteridlna
tuhost’ je nezavislym rizikovym faktorom
kardiovaskularnych chordb, casto sa
vyskytuje pri arteriosklerdze a hypertrofii
lavej komory. Hrubka intimy a médie
karotickej artérie sa zmensilaz 0,43 £0,01
na0,37+0,01 mm (p0,001), avsak jej tuhost’
narozdiel od artérie femoralis superficialis
sa nezmenila. Pravdepodobne je to tym,
ze artéria femoralis superficialis ma viac
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svalstva, ktoré moze byt ovplyvnené
nervovou aktivitou, hormoénmi alebo
lokalne produkovanymi vazoaktivnymi
latkami ako NO. Stredny arterialny tlak sa
znizil z 83 + 1 na 78 = 2 mm Hg (p0,02),
vyznamne sa znizil aj diastolicky tlak.
Uvedené hodnoty su klinicky vyznamné,
pretoze vzostup diastolického tlaku o 10
mm Hg (alebo vzostup systolického tlaku
0 20 mm Hg) je spojeny s dvojnasobnym
narastom  mortality  suvisiacej
s kardiovaskularnym tstrojenstvom, a to
dokonca u 0s6b vo veku 40 rokov
(Lewington et al., 2002). Autori
predpokladaju, Ze u starSich probandov by
bol pokles tlaku vyraznejsi. Tato prva
praca, ktora objektivizovala vyrazné
zlepSenie réznych biomarkerov cievnej
steny opakovanymi hypertermalnymi
kapel'mi, predstavuje hypertermiu ako
uéinny a lacny nastroj na zlepSenie
kardiovaskularneho zdravia (Brunt etal.,
2016). Hoci udaje v tejto studii stvisia
s vel’kymi cievami, pokusy na zvieratach
ukazali, ze teplo zvySuje kardiovaskularnu
elastickost, zvySuje cvi¢ebnll kapacitu
a zlepsuje diastolicku funkciu ischemic-
kého srdca.

Na vypracovani d’al$ej studie hodnotiace;j
ucinok trojtyzdnovej dennej aplikacie
hypertermalneho kupel'a na endotel ciev
sa zucastnilo 15 pacientov so stabilnou
ICHS (vek 65,1 £ 10,1 rokov, BMI 29,8 &
5,4 kg/m?, 10 muzova 5 Zien). Udrziavany
20-minutovy kipel’ mal teplotu 39,8°C, po
nom nasledoval 20-minutovy suchy zabal
ako prolongacia hypertermie. Sucastou
kupelnej liecby nebola telesna aktivita
ovplyviiujtca kardiovaskularne
ustrojenstvo. Pred kupel'nou liecbou a do
tri dni po nej pacienti absolvovali
bicyklovy zatazovy test. V pokoji pred
zatazovym testom a bezprostredne po
dosiahnuti jeho maxima bola odobrata krv
z artérie radialis. U vSetkych pacientov
doslo k zlepseniu funkcie endotelu, ¢o sa
prejavilo zvysenou produkciou oxidu
dusika v pokoji, ako aj pri zat'azovom teste.
Na vrchole zatazového testu pred
kapel'nou liecbou bola hladina NO 2233
+ 19,2 nmol/l , po ktipel'nej liecbe 242,7 £

22,5 nmol/l (p0,05). Priaznivy uc¢inok
kapel'nej liecby sa prejavil aj poklesom
tlaku. Systolicky tlak klesol z pévodnych
143 = 18 mm Hg na 131 £ 17 mm Hg
a diastolickyz 86 + 10 na 81 £ 7 (Kralova
etal., 2002).

Tepelna aklimacia moze byt nielen cekova,
aleaj lokalna. Harder et al. (2005) zist'ovali,
¢i indukcia HSP32 suprafyziologickym
tepelnym stresom zlepsi prezitie chronicky
ischemického myokutanneho tkaniva.
Najskor posobili lokalnou hypertermiou na
kozu chrbta mysi. Po 24 hodinach
nasledoval chirurgicky zakrok, ktory
sposobil jej ischémiu. Ischemické tkanivo
sledovali po docas 10 dni intravitalnou
fluorescenc¢nou mikroskopiou v troch
skupinach. Po 10 diioch bolo ischemické
tkanivo spracované na histologické
vySetrenie. V prvej skupine mysi
vystavenych pred pokusom hypertermii
zistili vyrazné zlepSenie prietoku krvi
arteriolami, ktoré boli badatelne
dilatované, v tkanive sa zlepsila aj
kapilarna perfiizia.Rozsah nekrézy bol 4 %.
V kontrolnej skupine, ktora neabsolvovala
hypertermalnu pripravu, bol rozsah
nekrozy ischemického tkaniva 53 %.
V dalSej skupine, ktora absolvovala
hypertemalnu pripravu a boli jej
aplikované protilatky proti HSP 32,
nedoslo k zlepSeniu cirkulacie, ¢o sa
prejavilo nekrozou ischemického tkaniva
v rozsahu 72 %. Autori konstatuji, ze
drastické znizenie nekrozy v ischemickom
tkanive bolo sposobené HSP, ¢im sa
udrzala adekvatna mikrovaskularna
perfuzia.

Pokusy na zvieratach ukazali, Ze tepelne
aklimatizované krysy, u ktorych sa
okltziou koronarnej artérie vyvolal infarkt
myokardu, mali podstatne mensi rozsah
nekrozy ako krysy s infarktom bez tepelnej
aklimatizacie. Prolongovana mierna
hypertermia okolia (33 — 34 °C) indukovala
u krys strukturalne i biochemické zmeny
na srdci. V porovnani s tepelne
neaklimatizovanymi krysami srdce tepelne
aklimatizovanych si pocas hypoperfizie
zachovalo lepsi mechanicky i metabolicky
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vykon a pri reperfuzii doslo k zretel'ne
lepSiemu zotaveniu kontraktilnej funkcie
a energetickych zasob. Tieto priaznivé
ucinky tepelnej aklimatizacie na
ischemické srdce boli podstatne vyssie,
ked’ boli krysy vystavené kombinovanej
tepelnej aklimatizacii a telesnému tréningu
(Levyetal., 1997).

Poznatky, ze tepelna aklimatizacia
v kombinacii s telesnym cvienim vedie
k dlhodobej ochrane pred ischemickym
a reperfuznym poskodenim srdca u zvierat,
viedli k snahe vyuzit to v priprave
pacientov s ischemickou chorobou srdca
pred planovanym kardiochirurgickym
vykonom — koronarnym arterialnym
bypassom (CAB). Tato operacia sa
zvy€ajne vykonava na zastavenom srdci,
a ked je Step prisity, srdce sa pomocou
elektrického vyboja uvedie opit do
¢innosti. Dochadza tu k zavaznej
myokardialnej ischémii, funkciu zhorSuje
nasledny bolus krystaloidov.
Nepritomnost’ kyslika a Zivin pocas
ischemickej periody vytvara stav, pri
ktorom obnovenie obehu vedie skor
k zapalu a oxida¢nému poskodeniu
indukciou oxida¢ného stresu. Reperfiizia
tkaniv byva spojena s mikrovaskularnym
poskodenim tkaniv, najmi pre zvySent
permeabilitu kapilar a arteriol, ktoré veda
k zvyseniu difuzie a filtracie tekutin cez
tkaniva. Ischémia i reperfuzia veda
k diastolickej dysfunkcii. Intraoperativna
stidia s pouzitim transezofagealnej
echokardiografie ukazala vzostup tuhosti
komor v diastole bezprostredne po
operacii bypassu koronarnej artérie, ¢o
viedlo k zhorSeniu diastolickej funkcie
(McKenney et al., 1994). Zhorsenie
diastolickych vlastnosti sa vyskytuje este
tri hodiny po operacii CAB a je klinicky
relevantné (Ekeryet al., 2003).

Protektivny vplyv tepelnej aklimatizacie
v kombindcii s miernym cvicenim na srdce
bezprostredne po operacii CAB sa
hodnotil v skupine 6smich pacientov
s ICHS vo veku 65 (44 — 85) rokov, ktori
v jarnom obdobi bezprostredne pred

operaciou absolvovali dvoj- az
trojtyzdiiovy pobyt v pusti pri Mftvom
mori. Ubytovani boli v karavanoch bez
klimatizacie, priemerna denna teplota bola
17 — 33 °C. S cielom ur¢it’ individualnu
zat'az absolvovali bicyklovy zat'azovy test
a potom dvakrat denne cvicili v skupine
pod dohl'adom fyzioterapeuta a lekara. Pri
cviceni frekvencia srdca nestpla na
vyssie hodnoty ako 65 % maximalnej
frekvencie zistenej pri zat'azovom teste. V
kontrolnej skupine bolo osem pacientov
vo veku 67 (49 — 73) rokov, ktori mali
priblizne rovnaké diagnozy
i antropometrické tdaje. V obdobi pred
operaciou sa nachadzali v prostredi
s teplotou okolia 6 — 19 °C. Monitorovanie
funkcie I'avej komory sa pocas operacie
vykonavalo echokardiogramom cez
transezofagealne zavedent sondu. Tlak,
ktory sposobil intravaskularne podany
bolus 500 — 1000 ml krystaloidov
v priebehu 5 — 10 mintt, bol merany v l'avej
predsieni. V stadii sa potvrdili vysledky
experimentov na zvieratach. Pacienti, ktori
sa pred operaciou CAB podrobili tepelne;j
aklimatizécii s miernym telesnym cvicenim,
boli menej nachylni k diastolickej
dysfunkcii ako pacienti kontrolnej
skupiny. Pokles distenzibility I'avej komory
sa zistil u kazdého pacienta z kontrolne;j
skupiny, u pacientov aklimatizovanych sa
zvySend tuhost’ lavej komory v diastole
nevyskytla. Hoci sa v tejto Stadii neda
odlisit’ pomer, akym jednotlivé faktory
prispeli k vyslednému efektu, autori sa
domnievaju, Ze expozicia chronickému
teplu v tom hra vel’ka ulohu (Pollak et al.,
2017).

Mnohé prace potvrdili protektivnu tillohu
pravidelného cviCenia na srdce, avSak
mald pozornost’ sa venovala vplyvu
cvicenia na diastolicka funkciu/
dysfunkciu. Preventivny ucinok
celozivotného tréningu na znizent
distenzibilitu l'avej komory u starSich osob
popisali Bhella et al. (2014).

Fyziologickymi pokusmi sa dokazali
interakcie medzi stresormi
a odpovedajiicou integrovanou
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odpoved’ou. Tepelna aklimacia je
reverzibilna adaptacia v priebehu Zivota na
vyssie teploty a ma dve fazy.

V prvej faze sa zvySi odolnost
termoregula¢nymi mechanizmami voci
zvySenej teplote okolia a dochadza k
zvyseniu molekularnych cytoprotek-
tivnych mechanizmov (Horowitz, 2016).
Primarne ide o vrodeny, docasny
cytoprotektivny mechanizmus, ktory sa
aktivuje pomerne rychlo aj po malych
davkach hypertermie a zabezpeci
homeostazu aj pri podstatne vysSich
davkach tepla. V prvych 3 — 5 dioch sa
zacina prejavovat’ zvySena ucinnost’
ochladzovania termoregulac¢nymi
mechanizmami a stiipa bazalna hladina
HSP.

V druhej faze k tomu pristupuje d’alsia
dolezita crta tepelnej aklimacie — ziskana
ochrana buniek vo¢i novym stresorom,
s ktorymi organizmus nikdy neprisiel do
kontaktu. Mechanizmom skrizenej
tolerancie st bunky schopné ,na
zavolanie® vyrobit molekuly, ktoré
posobia proti nasledkom inych foriem

stresu, napr. hypoxii, hyperoxii, ischémii,
traumatickému poskodeniu mozgu
(Horowitz, 2014). Efekt skrizenej tolerancie
dosiahnutej tepelnou aklimaciou sa u 'udi
prejavuje po 2 — 3 tyzdiioch, ma pamat’
a spusta molekularny proces zniZujici
ucinok inych stresorov. Zvyseny HSP 72
po tepelnej aklimacii oddiali poskodenie
tkaniva pocas aktitneho tepelného stresu
a prispieva ku skriZenej tolerancii medzi
tepelnymi a ischemickymi stresormi.

U hlodavcov po akitnom tepelnom strese
a tepelnej aklimacii sa zistil zvySeny
hypoxiou indukovany faktor 1-o, (HIF1-
a), ktory ma dolezitt ulohu v regulacii
kyslika. Tepelna aklimacia zvySuje hladiny
HIF1-a aj pri normalnej hladine kyslika.

Hodnoty HIFl-a po tepelnej
aklimacii pocas hypoxického stresu
prvykrat u 'udi hodnotili Lee et al. (2016).
V stadii s 21 muzmi (22 + 5 rokov)
porovnavali efekt tepelnej aklimacie
s cvicenim s hypoxickou aklimaciou
s cviCenim na bunecénu, fyziologicku
a vykonnostnu reakciu  pocas
hypoxického cvicenia. Zdravi probandi
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boli rozdeleni do troch skupin po 7 (tepelna
aklimacia 40 °C, hypoxicka aklimacia 18 °C
a kontrolna skupina 18 °C).

Aklimacia trvala 10 dni, pocas ktorych
vsetci probandi denne absolvovali
bicyklovanie pri 50 % VO max. Na zaciatku
a na zaver S§tadie vSetci probandi
absolvovali hypoxické cvicenie na bicykli
v komore s miernou hypoxiou. Tepelna
aklimacia sa ukazala ako ucinny
prostriedok na zlepSenie tolerancie
k hypoxickému cviceniu, ale aj
k vytrvalostnému tréningu. Tepelna
aklimacia v porovnani s hypoxickou
aklimaciou vyznamnejSie a na dlhsi cas
zlepsila kvantifikovatel'né parametre
systémovej hypoxickej tolerancie, ako je
srdcova frekvencia a parcialny tlak kyslika.
Pri tepelnej aj hypoxickej aklimacii po 10
dnoch doslo k podobnym zmenam hladiny
extracelularnych proteinov HSP 72 a HIF1-
a za bazalnych podmienok, ako aj pocas
hypoxického cvicenia.

Na zaklade vysledkov autori konstatuja,
ze tepelny stres s cvicenim je G¢inna
a jednoducho vykonatel'na intervencia
na dosiahnutie skrizenej aklimacie
i skrizenej tolerancie, ¢im poskytuje
tkanivu ochranu pred hypoxiou.
Z praktického hl'adiska je tepelna aklimacia
¢asovo ucinnejsia a dostupnejsia metoda
na zvySenie ochrany buniek pred
hypoxiou ako hypoxicka aklimacia.

O rok neskor autori uviedli pokracovanie
uvedene;j Stidie (Lee et al., 2017), kde sa
zamerali na hodnotenie priebehu
narastania monocytového HSP 72 (mHSP
72).

Odbery krvi na analyzu sa uskutocnili pred
a po bicyklovani 1., 3., 5., 6., a 10. den
aklimacie. V skupine s tepelnou aklimaciou
vzostup bazalnych hodn6t mHSP 72 bol
vyznamny uz 5. den (p<0,05), stipal aj 6.
den (p<0,01)a 10. den (p<0,01). Narozdiel
od tejto skupiny mHSP 72 v skupine
s hypoxickou aklimaciou sa zvysil az 10.
den (p<0,01). Tepelna aklimacia
indukovala postupny progresivny narast
mHSP 72 skor a vo vyssich hodnotach ako
hypoxicka aklimacia, ktora pri rovnakej
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telesnej zat'azi potrebuje na vzostup mHSP
72 dlhsi cas.

Priprava na pobyt v extrémnej vyske sa
moze uskutocnit’ aklimatizaciou alebo
aklimaciou v komore s hypoxickym
ovzdusim. Taka stratégia je ucinna,
z logistického hladiska v§ak moéze byt
tazko uskutocnitel'na. Po tepelnej aklimacii
mechanizmom skriZenej tolerancie medzi
teplom a vySkou zvySena hladina HSP
zoslabi celularny stres spdsobeny vyskou
a znizi naruSenie homeostazy, ktoré by sa
v tej vySke vyskytlo (Gibson, 2017).
Specificka adaptacia na jedno prostredie
tak moze fyziologicky pomoct T'ahsie
zvladnut’ zataz v inom prostredi. HSP 72 a
HSP 90 zvysuju hypoxiou indukovany
faktor HIF1-a. Zistilo sa, ze HSP 72 je
Specificky regulator angiogenézy (Kim et
al.,2016) a erytropoézy (Taylor et al., 2011,
Benova et al, 2015).

Diskusia a zaver

Piesok vyhriaty slnkom a termalne
pramene vyuzivali na liecbu uz prvotné
narody na usvite dejin. V poslednych
storoCiach sa v mnohych krajinach
rozsirila liecba teplom formou kupelov
a sauny, pri¢om sa uznaval jej prinos pre
zdravie, pocit pohody i kvalitu Zivota.
Vysoky vyskyt kardiovaskularnych
chor6b vedie k snahe rozsirit moznosti ich
prevencie a liecby. Mnohé stadie udavaju
priaznivé zdravotné ucinky sauny
(Hussain, 2018).

30-ro¢na prospektivna $tiidia ukazala, ze
pravidelna sauna vyznamne znizuje
incidenciu kardiovaskularnej mortality,
nahlej kardialnej smrti, ako aj mortality z
akychkol'vek pri¢in (Laukkanen etal., 2015,
Khaled et all. 2017); mechanizmy tychto
ucinkov vsak nie s uspokojivo
objasnené.

Hypertermalny kupel’ pocas 6smich
tyzdiov je schopny indukovat
u sedavych mladych a zdravych l'udi
podobné zmeny na cievach ako pri
telesnom tréningu, v niektorych pripadoch
dokonca vicsie (dilatacia ciev); zlepSuje
sa endotelialna funkcia, znizuje sa
arterialna tuhost’ a krvny tlak (Tinken et
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al.,2008). V kupeli i v saune doslo priblizne
k rovnakému stipaniu teploty jadra.

Hoci priaznivé G¢inky tepelnej aklimacie
vyuzivali l'udia uz davno, pozornost’ sa
zameriavala na fyziologické systémové
procesy v organizme. Hodnotenie
aklimacie na molekularnej a bunecnej
urovni je pomerne novy proces.

Aj v sacasnosti sa v §tadiach
uprednostiuje hodnotenie fyziologickych
procesov aklimacie, pretoze nastavaju skor
a l'ahsie sa hodnotia ako procesy na urovni
molekul a buniek. Okrem toho je
pravdepodobné, ze dva tyzdne, ktoré sa
Vyskytujl'l v protokoloch zameranych na
prejavy termotolerancie na bunecnej
urovni, nem6zu stacit’ na dosiahnutie
uplnej aklimacie.

Environmentalne faktory mézu ovplyvnit
Struktaru a fyziologické charakteristiky
myokardu, ako aj schopnost” odolat
ischémii a enormnej zatazi tekutin
z periférie pri reperfuzii. CAB spdsobuje
multifaktoridlnu zataz na myokard, ¢o
okrem iného vyusti do diastolickej
dysfunkcie. Pokusy na zvieratach i 'ud’och
ukazali, Ze tepelna aklimatizacia s cvicenim
(ale 1bez neho) pésobi zjavne
kardioprotektivne a zvysi zotavenie po
ischemickom a reperfliznom poskodeni.

Termoterapia spdsobuje zvysenie teploty
jadra a zlepSenie perfuzie. Tepelnym
stresom sa aktivuju HSP, ktoré su pri
tepelnej aklimatizacii chronicky zvySené
(McLung et al., 2008, Seixas et al, 2018).

Mechanizmom skrizenej tolerancie sa
opakovanymi hypertermalnymi podnetmi
zvySuje odolnost’ aj voli ,,netermalnym
stresorom®, s ktorymi organizmus predtym
neprisiel do styku. Kratka faza tepelnej
aklimacie pri dennej aplikacii hypertermie
vznika u I'udi 5 dni (Pandolf, 1979), dlha
faza>10 dni (Garretetal., 2011, Hoffmann
etall, 2015).

Expozicia jednému stresu indukuje stupen
tolerancie k druhému, rozdielnemu stresu.
Vzostup bazalnych hodnoét HSP je
markerom, Ze organizmus je pripraveny na
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stres (Horowitz, 2016, Belovicova et all
2017).

V pokuse na zdravych probandoch sa
ukazalo, Ze tepelna aklimacia moze zlepsit’
tréningovy vykon v podmienkach akutnej
normobarickej hypoxie na Groven, ktora je
porovnatel'na s hypoxickou aklimaciou.
Tepelna aklimacia je vhodna aj ako
nefarmakologicka terapia predstavujica
substiticiu  pohybovej  aktivity
u pacientov ohrozenych kardiovasku-
larnym ochorenim, ktorych pohyblivost’
je obmedzena alebo ktori cvicenie pri
rehabilitacii z réznych dovodov odmietaju.
Tepelna aklimacia ma vrodeny
cytoprotektivny pdovod a prejavi sa
vplyvom prostredia.

Ak hypertermia prostredia pominie,
postupne dochadza k deaklimacii, pri
opédtovnom podnete na reakliméciu, ktora
sa dostavuje podstatne rychlejsie ako
povodna aklimacia.

Vzhl'adom na priaznivy G¢inok na zdravie
bude potrebné bioinformatickym analyzam
uvedenych procesov venovat d’alSie
studie (Horowitz, 2017, Gabrhel et al, 2018).
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Suhrn

U pacientov s korenovym kompresivnym syndromom v ddsledku poskodenia
medzistavcovych platni¢iek na réznych miestach driekovej chrbtice by mali byt
vySetrené parametre prerozdelenia tlaku chodidla pri chodzi.

S tymto ciel'om bolo zaradenych 46 pacientov do 3 skupin podl'a segmentalnej lokalizacie
koreniového kompresivneho syndromu a dodatocéne k nim vytvorena kontrolna skupina
$ 20 zdravymi probantmi. Pedobarometria sa robila Computer-Dyno-Graphy-systémom,
ktory registruje tlakové sily a Casy zat'azenia cez 8 senzorov umiestnenych na chodidle.
Tieto parametre sa merali medzi skupinami a v ramci skupin jednotlivé strany a pocitali
sa Statisticky (analyzou rozptylu).

Vysledky vykazuji vo vsetkych skupinach skratené casy zatazenia chodidla na
postihnutej strane. Koretlové kompresivne syndrémy vo vyske L/, viedli k zniZenému
zatazeniu zadného chodidla a zvicSili zatazenie priehlavku, vo vyske L/S, vSak k
opacnému prerozdeleniu zat'’aZenia. V individudlnom porovnani bolo toto prerozdelenie
zat'azenia Casto vyrazné aj na nepostihnutej nohe. Ked’Ze tieto zmeny koordinacie chddze
moézu spdsobovat’ sekundarne poskodenia z dovodu pretazenia, mali by sa v
rehabilitacnom plane zavcasu a cielene riesit’.

KPicové slova: vertebrogénne ochorenia, kompresia korena, rehabiliticia

Mucha, C.: Plantar pressure division in patients ~ Mucha, C.: Plantare Druckverteilung bei

with lumbar compressive root syndromes Patienten mit lumbalen Wurzelkompressions-
syndromen
Summary Zusammenfassung

Basis: Parameters of plantar pressure division Einleitung: Bei Patienten mit Wurzelkompres-
during the walk should be examined in patients  sionssyndromen in Folge von Bandscheiben-
with compressive root syndrome because of  ldsionen an unterschiedlichen Segmenten der
intervertebral disc damage on various places of  Lendenwirbelsdule sollten Druckverteilungs-
lumbar spine. parameter des Fufses beim Gehen untersucht
Material and methods: 46 patients were divided — werden.

into 3 groups according to segmental  Material und Methodik: Hierzu wurden 46
localisation of compressive root syndrome and  Patienten in 3 Gruppen entsprechend der
a control group was subsequently created with segmentalen Lokalisation der Wurzelkompres-
20 healthy probands. Pedobarometry was  sionssyndrome eingeteilt und zusdtzlich eine
performed via Computer-Dyno-Graphy-system Kontrollgruppe aus 20 gesunden Probanden
that registers the pressure forces and times of  gebildet. Die Pedobarometrie wurde mit dem
load with 8 sensors placed on foot. These Computer-Dyno-Graphy-System durchgefiihrt,
parameters were measured among the groups das iiber 8 an der Fufisohle verteilte Sensoren
and also within the groups — individual sides — Druckkrdfte und Belastungszeiten registriert.
and were statistically processed (scatter analysis) Diese Parameter wurden zwischen den Gruppen
Results show shorter times of load of the foot on und innerhalb der Gruppen im Seitenvergleich
impaired side in all groups. Compressive root — gemessen und statistisch (varianzanalytisch)
syndromes at the level L4/5 led to lower load of  berechnet.

the rear foot and increased the load of the instep,
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Skupiny pacientov Kontrolna
skupina
Gr1(n=14) Gr2(n=17) Gr3(n=15) Gr 4 (n=20)
Vek 43,6+10,6 41,2+11,0 42 18,3 40,0 +8,3
Véaha | 75,8+15,3 76,6 15,3 76,3 £15,7 75,7 19,7
Lok. | L/, L/, L/J/S,

Tab. 1 Demografické data porovnavanych skupin (G) s lokalizaciou vertebrogénnych ochoreni

at the level L5/S led to the opposite division of
pressure. This division of load was often
significant also on non-impaired side in the
individual comparison. Since these changed of
gait coordination may cause secondary
impairments because of overload, they should
be solved in rehabilitation plan as good and as
soon as possible.

Key words: vertebrogennous diseases, root
compression, rehabilitation

I3

Uwd

Lumbalne (driekové) korenové
kompresivne syndromy (KKS) veda v
dosledku bolesti a/alebo neurogénnym
vypadkom k poskodeniu koordinacie
chodze. Klinicky sa prejavuja ako krivanie
na poSkodenu stranu s neproporénou
fazou zat’azenia. Preto treba predpokladat’,
ze u takychto pacientov sa vyskytuji
zmeny reakénych ¢asov chodidla. Na tito
tému zatial’ takmer neexistuji vyskumy,

16

Die Ergebnisse weisen in allen Patientengruppen
verkiirzte Belastungszeiten des Fufies an der
betroffenen  Seite auf. Wurzelkompres-
sionssyndrome in Hdéhe L/ fiihrten zu
verminderter Hinterfuf3- und vermehrten
Vorfufbelastung, solche in Hohe LJ/S, zu
umgekehrter  Belastungsverteilung. Im
individuellen Vergleich ~ wurde  diese
Belastungsverteilung oft auch auf der nicht
betroffenen  Seite manifest. Da diese
Verdinderungen der Gangkoordination sekunddre
Uberlastungsschiden produzieren konnen,
sollten sie im Rehabilitationsplan friihzeitig und
gezielt angegangen werden.

Die Schliisselwérter: Vertebrogene Erkrankungen
— Wurzelkompression - Rehabilitation

napriek tomu, Ze tieto tazkosti sa
vyskytuju casto u pacientov s
ochoreniami alebo zraneniami dolnych
koncatin alebo u pacientov so
systematickymi ochoreniami centralneho
nervového systému (CNS) (1, 3, 5, 8, 9).

Preto by sa mali v tomto vyskume
analyzovat’ dynamické parametre tlaku
chodidla pri chddzi u pacientov s rozli¢nou
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Cas zataZenia x =S [%]
zdrava strana chora strana
predonozie zadonozie predonot’zie zadonoZie
Grl(n=14) | 19,3 4,9 | 74,4 £48 204 +£3,9 74,4 +£4.9
Gr2(n=17) | 17,8 £3,3 | 74,1 £43 222 £53 73,4 +4,6
Gr3(n=15) | 19,2 +4,3 | 75,5 £3,8 23,3 £6,0 73,9 £2.9
Gr4 (n=20) | 16,6 £2,1 | 76,4 +3.4
Tab. 2 Maximdlne zatazenie v percentach pocas opornej fazy nohy na pred azadonozie v sledovanych skupinach (G)

lokalizaciou lumbalnych KKS a porovnat’
ich s udajmi od zdravych probantov.

Predmet skiimania a metodika

Do vyskumu boli zaradeni pacienti, ktori
boli operovani kvoli lumbalnemu nalezu
medzistavcovych platnic¢iek s KKS a
ochotni  zucastnit sa  pocas
postoperativnej rehabilitacnej fazy na
vysetreni chodze. Vyluceni boli pacienti,
ktori mali d’al$ie ochorenia alebo starsie
zranenia s funkénymi obmedzeniami na
dolnych koncatinach.

Celkovo mohlo byt prijatych do 3-
mesacného vysetrovacieho intervalu 46
pacientov, z toho 14 pacientovs L,/ L.-
syndromom a c¢iasto¢nou parézou
chodidlového zdvihaka v skupine 1, 17
pacientov s L,/S -syndromom a
¢iastotnou parézou chodidlového
stahovaca v skupine 2 a 15 pacientovs L,
/'L, /S, -syndrébmom a ¢iastocnou
parézou chodidlového zdvihaka, ako aj
stahovaca, v 3. skupine. Skupina 4 bola
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kontrolna s 20 zdravymi dobrovolnymi
probantami.

Reakéné sily chodidla sa registrovali
Computer Dyno Graphy-systémom (4),
ktory pozostava z mernej jednotky s
prislusnym softvérom, ako aj z meranych
topanok v troch normalizovanych
vel'kostiach, kde je intergrovanych 8
senzorov na chodidlo, ktoré
zaznamenavaju vertikalne reakéné sily ako
funkciu Casu.

Analyzované boli maximalne a priemerné
hodnoty vertikalnej reakénej sily na
podlozku, tlakova sila a ¢as zat'azenia, t.J.
¢as od prvého kontaktu chodidla az po
dosiahnutie maximalnej sily. Kvoli
motorickej dysfunkcii chodidlovych
extenzorov a flexorov v skupinach
pacientov sa pozorovali na zjednodusenie
tri sonzory na zadnom chodidle, ako ajna
prednom chodidle spolo¢ne. Aby sa
eliminovali individualne rozdiely v
rychlosti chddzea telesnej hmotnosti v
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Cas zat'aZenia x =S [%]
zdrava strana chora strana
predonozie zadonozie |predonozie zadonozie
Grl(n=14) | 39,5+4,3 | 48,2 +5,6 38,3 6,2 50,8 6,6
Gr2(n=17) | 41,4+4,2 | 452 +7,2 42,9 +8,6 43,9 +10,6
Gr3(n=15) | 40,3+3,5 | 46,9 +5,2 41,4 +£7,2 47,4 £8,2
Gr4(n=20) 40,6+3,6 | 49,2 +6,7
Tab. 3 Maximalna sila tlaku na predonozie a zadonoZie v percentdch maximdalnej hodnotyvsetkych senzorov pri porovnavani stran v sledovanych
skupindch

skupinach, vypocital sa Cas zatazenia a
tlakova sila ako relativne jednotky, a to
ako ¢as v % podpornej fazy a ako sila v %
sumy maximalnych hodnét vsetkych
senzorov kazdého chodidla. Zist'ovali sa
rozdiely medzi zdravou a chorou nohou,
ale aj medzi pacientami a zdravymi
probantami.

Ziskané data sa analyzovali Statistickym
programom 5,0 Programm pre Windows.
Po overeni norméalneho prerozdelenia, ako
aj homogenity rozptylu kazdého parametra
(test Levene), sa porovnali stredné
hodnoty s procedirou ANOVA pre merné
opakovanie. Rozdiely strednych hodnot
medzi porovnavanymi skupinami sa
vypocitali s Ko-varian¢nou analyzou s
ohladom na asociované premenné
(ANCOVAR) pre merné opakovanie.
Priame porovnania jednotlivych vysledkov
sa previedli s testom LSD (Last Significant
Difference).
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Vysledky

Demografické data porovnavanych skupin
a lokalizacia KKS v skupinach pacientov
s zosumarizované v tabul’ke 1.

KedZe boli KKS lokalizované na odlisnych
stranach, porovnavali sa Casy zat'azenia a
tlakova sila medzi chorou a zdravou nohou
v skupinach pacientov, ako aj na chorej
strane zodpovedajucej nohy v kontrolnej
skupine.

Priemerné hodnoty maximalnych casov
zat’azenia priehlavku a zadného chodidla
v porovnavanych skupinach zobrazuje
tabul'ka 2.

Tu sa nepreukazali dokazatel'né rozdiely
medzi skupinami pacientov. Vyrazné
rozdiely medzi chorou a zdravou nohou sa
vsak zistili v skupine 2 (p < 0,003) av
skupine 3 (p <  0,006), ako aj medzi
porovnavanou nohou v kontrolnej
skupine a chorou nohou vsetkych skupin:
skupina 1 (p < 0,030), skupina 2 (p <
0,000), skupina 3 (p < 0,000). Taktiez nastali
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vyrazné (p < 0,030) rozdiely medzi chorou
nohou v skupine 1 a v skupine 3.

Stredné maximalne sily zatazenia
priehlavku a zadného chodidla v
porovnavanych skupinach ukazuje
tabul’ka 3. V kontrolnej skupine 4 nenastali
dokazatel'né rozdiely tlakovej sily medzi
l'avou a pravou nohou ani na priehlavku,
ani na zadnom chodidle.

V skupinach pacientov nastali vyrazné
rozdiely tlakovej sily na zadnom chodidle
chorej nohy medzi skupinou 1 (L,,)a
skupinou 2 (L,S)); p < 0,003, ako aj
skupinou 3 (L//S); p < 0,049. Na
priehlavku nastali vyrazné rozdiely
maximalnej tlakovej sily na chorej nohe
medzi skupinou 1 a skupinou 2 (p < 0,000),
ako aj skupinou 3 (p < 0,049).

Diskusia

Hoci bol ¢as zatazenia zadného chodidla
(tab. 2) vo vSetkych skupinach (1 az 3)
oproti zdravym probantom v kontrolnej
skupine skrateny, objavil sa tento
vysledok Vyraznejéie len v skupine 2 (L,/
S,) a vskupine 3 (L,/./S)), v ktorych bola
izolovana alebo aj *Eastotna pareza
chodidlovych flexorov. Najmenej vyrazny
bol tento nalez v skupine 1 (L/,) s
izolovanou ¢iastoénou parézou
chodidlovych tenzorov, takze ocividne je
tato faza chodze najmenej ovplyvnena
¢iastotnou parézou chodidlovych
extenzorov.

Tento vysledok sa zhoduje v zasade s tym,
ktoryuvadza Collins (2), ktory ukazal, ze
sa zvySuju akéné potencialy na M.
gastrognemius a M. soleus od zaciatku az
po neskort podpornt fazu. Naproti tomu
vyvinul M. tibialis anterior vysokt aktivitu,
predovsetkym vo faze Svihu, ako aj na
prechode k podpornej faize. Vyznam
¢iastkového vysledku zisteného vo
vySetreni sa musi brat’ do tivahy s urcitou
podmienkou, kedze stupen prejavu
motorickych paréz bol u vysSetrovanych
pacientov, zodpovedajuc klinickym
skutoCnostiam, vel'mi rozdielny.
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V skupine 1 (tab. 3) viedla ¢iastocna paréza
chodidlovych extenzorov k znizeniu
tlakovej sily na zadnom chodidle a k
zvySeniu na priehlavku. Skupina 2 s
¢iastocnou parézou chodidlovych flexorov
tu vykazala opacné prerozdelenie.

Posunutie zat'azenia na zadné chodidlo by
mohlo znamenat’ pokusit’ sa kompenzovat’
funkéné obmedzenie M. triceps surae cez
quadrlceps femoris, aby sa zabezpecCila
znizend stabilizacia kolenného kibu.
Znizené zatazenie priehlavku by mohlo
preto vyplyvat z obmedzenej odrazovej
fazy chodidla (6).

V suhrne poukazuji tieto vysledky na to,
ze diskopatiou podmienené funkéné
obmedzenia koordinacie chdodze menia
vyrazne a typickym spdsobom reakcie na
zatazenie chodidla. V porovnani k zdravej
nohe bola dana noha vo vsetkych
skupinach pacientov zatazena onesko-
rene.

Poskodenia medzistavcovych platniciek
vovyske L/, najmi s Ciastocnou parézou
chodidlovych extenzorov, viedli u
pacientov, ktorych sa to tyka, k znizenému
zatazeniu zadného chodidla a k zvySenému
zatazeniu priehlavku, tie vo vyske L/S, s
¢iastocnou parézou chodidlovych flexorov
k opa¢nému prerozdeleniu zat'’aZenia.

V individualnom porovnani sa dokonca
ukazal dosah na nepostihnutt nohu v takej
miere, ze tieto stereotypy chodze by po
dlhsom case mohli viest k uplne
reaktivnym syndromom zat’azenia, hlavne
na driekovej chrbtici. Preto by sa malo
pocas rehabilitacnej fazy vcas usilovat’ o
zodpovedajiuce funckné vyvazenie. K
tomu by mohol byt pri planovani
rehabilitacie napomocny CDG-systém (7),
najmi ked’ sa klinicky-in§pekéne takmer
nedaju viac pozorovat’ d’al§ie existujiice
koordina¢né deficity



Bolesti hlavy?
Bolesti chrbta?
Svalova napatost?
Problémy s kibmi?

SKONCUJTE S NIMI!
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BOLEST - VYZNAM PRE REHABILITACIU
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Vychodisko: Klasifikacia bolesti ma dolezity vyznam aj z hl'adiska rehabilitacie. Jednotlivé
druhy bolesti majt pre pacienta vel’ky vyznam pri vySetrovacich postupoch z hladiska
fyzioterapeuta. Bolest’, ktor(i pacient pocit'uje, jej priebeh, tidaj, ¢i dana bolest’ nieckam
vyzaruje a ¢i sa zvySuje pri pohyboch. Délezita je individualita pacienta, pri¢om osobitnt
pozornost’ treba venovat’ detom a starym 'ud’om. Pri chronickych bolestiach davame
prednost’ rehabilitacnej a rekondicne;j liecbe.

Ciel’: v prispevku posudzujeme intenzitu bolesti pacientov s reumatickymi ochoreniami
pred zacatim kupelnej liecby a po ukonceni ktpelnej liecby s pouzitim vybranych
dotaznikovych metod. K ciel'om a vystupom rehabilitacie patri zmiernenie a odstranenie
bolesti pri pasivnych a aktivnych cvi¢eniach a navrat do plnohodnotného Zivota.
Zaver: pravidelna rehabilitacia a aplikacia vSetkych fyzikalnych podnetov ordinovanych
pocas kiipelnej liecby zlepsSuje kvalitu pacientovho Zivota.

KPucové slova: bolest’, lieCba, rehabilitacia, intenzita bolesti, ochorenie.

Plackova, A., Ondreickova, A.: Pain - Plackova, A., Ondreickova, A.: Schmerz -
importance for rehabilitation Bedeutung fiir die Rehabilitation
Summary Zusammenfassung

Background: Classification of pain is also Die Ausgangspunkte: die Schmerzklassifikation
important in terms of rehabilitation. Individual  hat eine wichtige Bedeutung auch aus der Sicht
types of pain are of great importance to the patient ~ der Rehabilitation. Die einzelnen Schmerzarten
in the procedures of the physiotherapist. The pain sind aus der Sicht des Physiotherapeuten fiir den
that a patient feels, his or her progress, whether — Patienten bei den Untersuchungsverfahren von
the pain sometimes radiates and increases in the  grofler Bedeutung. Der Schmerz, den der Patient
movements. The patient’s individuality is empfindet, sein Verlauf, ob gegebener Schmerz
important, where special attention should be paid  irgendwo ausstrahlt und ob der Schmerz bei den

to children and the elderly. With chronic pain, Bewegungen zunimmt. Die Individualitit des
we prefer rehabilitation and reconditioning  Patienten ist wichtig, wo Kinder und dltere
treatment. Menschen besonders beriicksichtigwerden

Objective: In the paper, we assess the intensity of  sollten. Bei chronischen Schmerzen bevorzugen
the pain of patients with rheumatic diseases prior ~ wir eine Rehabilitations- und Rekonditions
to the beginning of the spa treatment and after ~ Behandlung.

the end of the spa treatment with the selected  Das Ziel: in der Arbeit bewerten wir die Intensitdit
questionnaire methods. The goal and outcome der Schmerzen von Patienten mit rheumatischen
of rehabilitation includes alleviating and  Erkrankungen vor dem  Beginn der
eliminating pain in passive and active exercises — Kurbehandlung und nach dem Abschluss der
and returning to full-fledged life. Kurbehandlung mit ausgewdhlten
Conclusion: Regular rehabilitation and  Fragebogenmethoden. Zu den Zielen und
application of all physical stimuli ordered during  Ergebnissen der Rehabilitation gehéren die

spa treatment improves the quality of the person. Linderung und Beseitigung von Schmerzen bei
Key words: pain, treatment, rehabilitation, pain,  passiven und aktiven Ubungen und die Riickkehr
intensity, illnes in das vollwertige Leben.

Das Fazit: die regelmdflige Rehabilitation und
Anwendung aller physikalischen Reize ordiniert
wdhrend der Kurbehandlung verbessert die
Qualitiit des Menschen.

Die Schliisselworter: Schmerz, Behandlung,
Rehabilitation, Schmerzintensitit, Krankheit
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Uvod

V prispevku sa zaoberame problematikou
bolesti ako pojmom subjektivnym
a popisujeme moznosti jej ovplyvnenia
metodami, ktoré ponuka fyzioterapia, teda
nefarmakologickymi metodami.
Definujeme bolest’, mechanizmus jej vzniku
a Sirenia, klasifikaciu bolesti z hl'adiska
casového, z pohladu patofyziologie
a etiologie. Popisujeme taktiez sposoby jej
hodnotenia verbalnymi, ako aj
neverbalnymi metéodami a strucne
zakladné farmakologické postupy.
Venujeme sa moznostiam
nefarmakologickej lieCby ako ucinnej
doplnkovej terapie v ramci manazmentu
bolesti z hladiska fyzioterapeuta. V
praktickej Casti sme realizovali prieskum
medzi skupinou pacientov s reumatickymi
ochoreniami a porovnavali sme intenzitu
bolesti pred zacatim lieCby a po jej
ukoncéeni. Hodnotili sme aj mieru
interferencie bolesti s dennymi aktivitami
a index pracovnej neschopnosti. Vysledky
ukazuju, Ze komplexna lie¢ba zahrnajica
tak cielenti farmakologicku terapiu. ako aj
vybrané nefarmakologické metody
z oblasti fyzikalnej terapie a intenzivna
liecebna rehabilitacia viedli k zniZeniu
intenzity bolesti pacientov.

Kazdy ¢lovek sa v zivote stretne
s bolest'ou. Niektori z nas maju St’astie,
pretoze tak rychlo ako prisla, tak rychlo aj
odznela a nepoznamenala ani telo, ani
dusu. Inym zasa bolest vstupila do Zivota
V}'fraznej Sie a trpia fiou dlhy ¢as, ich Zivot
Je tym negativne ovplyvneny

Bolest” je najcastejSia pricina, pre ktoru
pacienti vyhl'adaji lekara, povazuje sa za
najcastej§i symptoém v medicine.
Sprevadzajui ju pocity rozneho charakteru,
rozli¢nej intenzity a jej trvanie je takisto
rozdielne.

Bolest’, s ktorou sa stretavame
v rehabilitacii, musime vediet’ presne
klasifikovat’, zhodnotit’, musime poznat’ jej
podstatu, vztah medzi somatickymi,
psychologickymi a socialnymi faktormi,
s ktorymi  bolest uzko suvisi,
a samozrejme zdravotny stav pacienta.
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Snaha ovplyviiovat’ bolest’ je stara ako
l'udstvo samo. TiSenie bolesti sa vzdy
povazovalo za eticku prioritu lekarskej
profesie.

Bolest’

Bolest je stcastou nasho zivot od
narodenia. Ma zasadny vyznam pre
diagnostiku a aj vo fyzioterapii.
Organizmus dokazerozlisit medzi podnetmi
z vonkajsieho a vnttorného prostredia tzv.
noxické (poskodzujuce) podnety. Noxické
podnety subjektivne vnimame ako bolest’.
Bolest’ (lat. dolor; grec. algos — bolest,
neduh) mozno hodnotit’ aj ako uZitocnt
fyziologicku informaciu— ochranny signal,
na ktory dokaze telo adekvatne reagovat
a Casto zabranuje d’alSiemu poSkodeniu
organizmu. Je najcastejS$im priznakom,
ktory privadza pacienta k lekarovi. Je to
symptoém, ktory intermitentne alebo
natrvalo sprevadza ¢loveka pocas celého
zivota. Subjektivna povaha bolesti je
jednym z faktorov, ktoré znemoziuju jej
presnt definiciu, stazuja jej klinicka
diagnostiku a v mnohych pripadoch aj
uspesnu liecbu.

Vnemy, ktoré sa oznacuju ako bolestivé,
charakterizujeme ako subjektivne
neprijemné pocity, ktoré nahle vznikaju,
Siria sa 'udskym telom v r6znom rozsahu
a Casto prerusuju aktivity organizmu.
Presna definicia bolesti je predmetom
rozsiahlych diskusii. Podl'a Medzinarodnej
asociacie pre Studium bolesti (IASP —
International Association for the Study of
Pain,) definovana ako subjektivne
nepru emny vnem so zlozkou senzorickou
i emocionalnou, ktory vznika v dosledku
aktudlneho alebo potencialneho
poskodenia tkaniv ¢i organov.

Vnimanie bolesti ma individualny
charakter a je modifikované genetickou
predispoziciou, kultirnym a socialnym
prostredim, vekom, pohlavim (napr.
opioidy posob1a u zien menej na bolest,
ale vo vicsej miere u nich zhorsu]u
epizodicki pamit’) a predchadzajucou
skusenostou s bolestou.
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Chronicka bolest’

priebeh

urcenie bolesti

priebeh

prognoza

ndhla prihoda

prifina vonlkajsia pricina
vnutomnd choroba
zadiatok nahlw
trvanie kritkodobé
viznam dolezita informacia

pre pacienta
bolestiveé zonv moimo
presne urcit
s ¢asom klesd

luplnv ustup

dlhodoby¥ stav

nemmama, ak je znama tak
liecbha je dlha a ¢asto neuspesna

moze byt nahlv, ale aj pomaly
mesiace az roky

nevyznamna, pacient _hlada”
pricinu
bolestive a nebolestive zony
tazko odlisit

5 dasom sa zvvinje

obveajne pretrviva

Tabulka ¢. 1 — Akiitna a chronicka bolest (Bernadic, 1997)

Vnimanie bolesti ma tri dimenzie:

1. senzitivno-diskriminac¢nu

2. afektivno-motivacnu

3. uvedomelo-hodnotiacu
Senzitivno-diskriminac¢na dimenzia bolesti
predstavuje lokalizaciu bolestivého
podnetu a podiela sa na rozliSeni jeho
intenzity a kvality. Tento rozmer bolesti je
definovany schopnostou pacienta
lokalizovat’” miesto bolesti, jej Sirenie,
intenzitu a kvalitu. Motiva¢no-afektivny
rozmer bolesti vychadza zo skusenosti
Cloveka s bolestou (Franova, Sutovska,
2014).

Nocicepcia a nociceptory

Nocicepcia predstavuje proces
spracovania signalov v CNS, ktoré
vznikaji aktivaciou Specializovanych
senzorovych receptorov (nociceptorov).
Tieto podavaju informaciu o poskodeni
tkaniva. Nie vSetky podnety, ktoré aktivuju
nociceptory, si nevyhnutne vnimané ako
bolest’. Ako uz bolo povedané, bolest’ je
subjektivny pocit neprijemného vnemu.
Nocicepcia v podstate obsahuje tri
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zéakladné kroky: vnimanie a spracovanie
receptorom bolesti (nocmeptorom) prenos
aferentnymi nervovym1 vlaknami
(transdukcia), az po spracovanie vo
vyssich centrach CNS (transmisia).
Podnet vyvolavajici bolest aktivuje
receptory bolesti v troch hlavnych
zonach: koza a podkozie, kosti a klby,
vnuatorné organy.

Nociceptory tvoria periférne zakoncenia
primarnych senzorovych neurénov,
ktorych tela st ulozené v gangliach
zadnych povrazcov a v ganglion
trigeminale. Zakoncenia st schopné
prijimat’ chemické, mechanické a termické
stimuly Podnety miernej intenzity (napr.
Jemne dotyky, hladenie) vybavuju
prijemné pocity, a naopak, intenzivne
podnety (silny tlak, vysoka teplota)
vyvolavaji bolest’. Rozlisenie bolestivych
podnetov od inych nebolestivych zavisi
od stupna myelinizacie vlakien. Cim je
vdc¢s§i priemer vlakna a hrubsia
myelinizacia, tym je rychlost’ vedenia
vzruchov vyssia ( Bernadic, 1999).
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Z hladiska percepcie bolesti a vnimania
mechanického a chemického stimulu st
najdolezitejSie vysokoprahové receptory
volnych nervovych zakonceni A delta
vlakien a C-vlakien. Myelinizované
nociceptory reaguju takmer vyhradne na
skodlivé mechanické stimuly a ich
aktivaciou vznika ostra, bodava, dobre
lokalizovatel'na akttna, tzv. prva bolest’.
Vol'né nemyelinizované zakoncéenia C-
vléakien st polymodalne nociceptory, ktoré
nemaju spontannu aktivitu. Tieto nervoveé
zakoncenia reaguju na drazdenie hlavne
chemickym stimulom a st zodpovedné za
vnimanie vacSiny (priblizne 95 %)
nociceptivnych impulzov. Ich aktivaciou
vznika najcastejSie tupa, difizna, tazko
lokalizovatel'na, niekedy paliva bolest’.
Sprevadza ju silna autonémna reflexna
reakcia (potenie, vazokonstrikcia —
vazodilatacia, zmeny tlaku krvi a frekvencie
srdca, nauzea a vracanie) a intenzivnou
psychickou reakciou, tzv. druhou bolestou
(Franova, Sutovska, 2014, Gulasova,
2008).

Akutna a chronicka bolest’

Akutna bolest’ je bolest’, ktora trva kratko
a zvyCajne ma lahko identifikovatelni
pric¢inu. Je v podstate cenna protektivna
informacia, slazi ako varovny signal
poskodenia organizmu, je to bezna,
fyziologicka reakcia na nepriaznivy alebo
skodlivy stimul. Nastup akutnej bolesti je
rychly, bolest’ je intenzivna, va¢Sinou ma
znamu pric¢inu. Pre akutnu bolest’ je
typické, Ze ustupuje ihned po odzneni
noxy a zhojeni poskodeného tkaniva.

»Akutna bolest’ je vyvolana poskodenim
tkaniva a Casto spojend s urcitym stupfiom
zapalu. Ma jednoznacne pozitivny vyznam
— ochranny charakter. Je to hlavne vd’aka
schopnosti somatosenzorického systému
urcit’ ohrozujlice a mozné poskodzujlice
stimuly. Aj preto je obecne povazovana za
dobrt bolest’ ,eudyniu’™ (Kulichova,
2007).

O chronickej bolesti hovorime vtedy, ak
trva najmenej 3 — 6 mesiacov. V. mnohych
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pripadoch je bolest’ varovnym signalom
zavazného ochorenia alebo poskodenia
organizmu. Nastup chronickej bolesti moze
byt nahly, ale CastejSie sa bolest’ objavuje
postupne.

»NajCastejsie sa spaja s chronickym
ochorenim a podobne ako vyvolavajiice
ochorenie je nevyliecitelna. Je
jednoznacne skodliva — maldynia. Ma
najskodlivejsi Gi¢inok na kvalitu zivota
pacientov, priCom negativne ovplyviuje
aj zivot ich rodin. Bez adekvatnej liecby
pacienti nemo6zu pracovat, dokonca
nemoé6zu vykonat’ ani najzakladnejSie
povinnosti“ (Kulichova, 2007).

Pod pojmom bazalna bolest’ (backround
pain) rozumieme staly chronicky stav
pocitovany dlhsie ako 12 hodin denne
pocas posledného tyzdna (Rybarova L.,
RybéarovaD., 2015).

Ak pocas liecby chronickej bolesti
dochadza k ndhlemu zhorSeniu a nastupu
akutnej bolesti, hovorime o tzv. prelomovej
bolesti. Pojem ,,prelomova bolest™ zaviedli
este roku 1990 Hagen a Portenoy a
opisovali ju ako prechodne zhorSenie
bazalnej bolesti na intenzitu silnej az
krutej. Zakladnym predpokladom na
identifikaciu prelomovej bolesti je
pritomnost’ bazalnej bolesti, ktora je dobre
tlmena kontinualnou davkou opioidov.
Objavuje sa spontanne alebo je viazana
na $pecifické predvidate'né alebo
nepredvidatel'né deje (Hasarova, 2016).

Bolest’ — patofyziologické mechanizmy
jej vzniku

Podla neurofyziologického a
patofyziologického hl'adiska rozliSujeme
tri druhy bolesti: nociceptivnu,
neuropaticku a psychogénnu. V mnohych
pripadoch je bolest’ kombinaciou r6znych
mechanizmov neuropatickej alebo
nociceptivnej etiologie.

Nociceptivna bolest’
Nociceptivna bolest’ vznika pri stimulacii
nociceptorov v tkanivach organizmu,
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noxami rézneho pévodu (pri poraneni, pri
zapale, pri hypoxii). Tento typ bolesti sa
Casto oznacuje ako ,,zapalova bolest™. Je
charakterizovana ako tupa, stala, ostra,
rezava, vrtajuca, hlodava, vyzarujuca do
typickych dermatomov.

Podla lokalizacie nociceptorov sa bolest’
deli na somaticku a visceralnu. V pripade
somatickej bolesti st somatické
nociceptory lokalizované na povrchu
sliznic a koze (oznacované ako povrchové)
alebo vo svaloch, $'achich a kostiach
(oznacované ako hlboké). Z tohto dovodu
sa somaticka bolest’ deli na superficialnu
a hlbokt. Somaticka bolest’ reaguje na
podanie  analgetik a  dalSie
antinociceptivne postupy liecby.
Visceralne nociceptory sa nachadzaju vo
visceralnych organoch a tento druh boleti
je tazsSie zvladnutelny klasickou,
analgetickou terapiou.

Neuropaticka bolest’

Neuropatickii  bolest  spdsobuje
poskodenie senzorickych nervov,
dysfunkcia periférneho alebo centralneho
nervového systému (IASP). Vyskyt
neuropatickej bolesti sa v populacii
zvySuje. Moze byt sprievodnym javom
mnohych ochoreni (bolesti chrbta,
diabetes mellitus, postherpeticka
neuralgia, nadorové ochorenia, HIV atd’.).
Casto je vSak pric¢ina vzniku neznama. Je
charakterizovana ako paliva, vystrel'ujuca,
elektrizujica, spontanna, ale aj stala, Casta
je aj meteosenzitivita. Neuropaticka bolest’
je rezistentna na podanie klasickych
analgetik a vyzaduje intenzivnu
adjuvantnu liecbu (antikonvulziva, lokdlne
anestetikd, antidepresiva atd’.) Casto byva
diagnostickym problémom.

Priznakmi neuropatickej bolesti st
parestézie (nebolestivé, abnormalne
pocity), dyzestézie (neprijemné,
abnormalne pocity), hyperalgézia
(zosilnenie pocitu bolesti na podnet),
alodynia  (bolestivé  vnimanie
nebolestivého podnetu), hypoestézia a
anestézia (redukcia alebo strata
normalneho vnimania bolesti).
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Akiitna bolest’ Chronicka bolest’
Dotenie Nechutenstvo
Tachvkardia Ziapcha
Tachvpnoe Doruchy libida
Vazokonstrikcia Poruchy spanku
Mydridza Depresia
Retencia moén Socidlna izoldcia

Katabolizmus Strata zamestnania

Hvperglvkémia Zmena osobnosti

Riziko samovrazdy

Tabulka ¢&. 2 — Symptomy a komplikacie spreviadzajice akitnu
a chronickii bolest’ (Rokyta a kol., 2009)

Psychogénna bolest’

Psychogénna bolest’ (psychalgia) je
fyzicka bolest’, ktora je spojena s poruchou
spracovania nebolestivych, aferentnych
informacii v sieti Struktur mozgu. Vo
vacsine pripadov je sucastou dalSich
psychickych ochoreni jedinca: stavov
uzkosti alebo depresie. NajcastejSimi
prikladmi psychogénne;j bolesti je bolest’
hlavy, chrbta a zalidka. Mechanizmus
vzniku nie je zndmy. Anxidzne stavy, stres
moézu vyvolat uvolnenie mediatorov
znizujucich prah bolesti, oslabenie
descendentného antinociceptivneho
systému a zvySenie tonusu sympatika.
V pripade psychogénnej bolesti je
podavanie analgetik neti¢inné. Liecba by
mala byt’ v rukach psychiatra a je zalozena
na podavani potrebnych psychofarmak
podla typu psychického ochorenia
(Franova, Sutovska, 2014).

Klinicka Kklasifikacia bolesti

Z hladiska klinickej klasifikacie bolesti
vyuzivame kategorizaciu bolesti podla
intenzity a zavaznosti bolesti. Podl'a
intenzity a zavaznosti primarneho
ochorenia je mozné bolest’ delit' na
malignu a nemalignu. DalSie moZnosti
klasifikacie zohl'adiujt lokalizaciu miesta
vzniku bolesti a typ primarneho ochorentia,
ked’ mézeme rozoznavat’ bolest' nddorovu,
svalovu, viscerdlnu, centralnu atd’.
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Chronick4 maligna bolest’

Do kategorie chronickej malignej bolesti
patri bolest’ sprevadzajiuca zavazné
ochorenia: nadorové ochorenia, HIV/
AIDS, sclerosis multiplex, kone¢né
stadium zlyhania organov, pokrocilé
Stadium COPD, akutne zhorSenie
chronického zlyhania srdca atd’.

Chronick4 nemaligna bolest’
Chronickd nemaligna bolest je
nociceptivneho, neuropatického alebo
zmie$aného charakteru. Medzi
najfrekventovanejsie pric¢iny chronickej
nemalignej bolesti patria
muskuloskeletalne bolesti: bolesti chrbtice
(najmi bolesti dolnej Casti chrbta),
chronicka degenerativna artritida,
osteoartritida, reumatoidnd artritida atd’.
Druhym najcastejSim typom chronickej
nemalignej bolesti st chronické bolesti
hlavya migréna.

Nadorova bolest’

Nadorova bolest’ patri do kategdrie
chronickej malignej bolesti. Podla
mechanizmu moéze byt nadorova bolest’
nociceptivneho alebo neuropatického
charakteru. Vo vicsine pripadov je vSak
kombinaciou réznych typov bolesti
vznikajucich odlisnym mechanizmom.

Visceralna bolest’

,»Visceralna bolest’ patri medzi tie oblasti v
liecbe bolesti, ktorym sa eSte vzdy
nevenuje dostatoéna pozornost.
Visceralna bolest’ je ¢asto prvym priznakom
nadorového ochorenia v dutine brusnej.
Popisovana je ako tupa, kicovita, difizna,
prenesena do oblasti koze aj hlbokych
vnutornych organov. Nekoreluje vzdy s
aktualnym poskodenim a sprevadzana je
negativnymi afektmi a vegetativnymi aj
motorickymi reflexami. Jednou
z charakteristik je aj nepritomnost’ taktilnej
bolesti pri vySetreni. A prave to moze byt
pric¢inou narocnej a neskorej diagnostiky
zakladného ochorenia® (Hasarova, 2008,
s. 83 -84).
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Visceralna bolest’ je tupa, tazko
definovatel'na a lokalizovatelna. Ma
tendenciu vyZarovania do okolia a
prenosu do somatickych Struktar.
Visceralna bolest’ vznika ako odpoved na
mechanicky stimul — abnormalnu distenziu
dutych organov, kompresiu a trakciu
vézov a ciev, kontrakciu svalovych stien
dutych organov a puzdier pecene, sleziny
a pankreasu. Dal§imi noxami su chemické
stimuly vznikajtice pocas hypoxie, zapalu
alebo nekrozy (Franova, Sutovska, 2014).

Svalova bolest’

Svalova bolest’ je hlboka, somaticka
bolest’, ktord vznika stimuldciou
nociceptorov vo svaloch a svalovych
fasciach (A-? vlakien, C-vléakien).
Najfrekventovanej$imi nociceptivnymi
stimulmi st zmeny hladin i6énov (K+,
Mg2+), zapalovych mediatorov (PG,
kininy) a mechanicka noxa (nadmerna
zataz). Z hladiska liecCby bolesti je v
pripade svalovej bolesti najucinnejsie
podavanie nonepioidnych analgetik
hlavne zo skupiny NSA, ktoré inhibuja
tvorbu zapalovych prostaglandinov a
dalsich zapalovych mediatorov.

Centralna bolest’

Centralna bolest’ (centralny bolestivy
syndrom) je vyvolana poskodenim alebo
dysfunkciou CNS (mozgu, mozgového
kmenia a miechy). Pri¢inami mozu byt
neurodegenerativne ochorenia (sclerosis
multiplex, Parkinsonova choroba atd’.),
mozgové prihody, nadory lokalizované v
oblasti mozgu a miechy, trauma mozgu a
miechy.

,Centralna bolest’ predstavuje neprijemny
a liecebne t'azko ovplyvnite'ny syndrom
vznikajici po poskodeniach mozgu a
miechy. Ked’ze mnohokrat nekoreluje so
zavaznost’'ou motorického deficitu, moze
ostat’ dlho nediagnostikovany a prekryty
inymi bolestivymi stavmi‘ (Jakubikova,
2008, s. 60 —63).

Hodnotenie bolesti
Hlavnym cielom kazdého fyzioterapeuta
je ziskat’ ¢o najviac informacii, ktoré sa
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Provokujiice faktory

UPavové faktory

PQRST charakteristika bolesti

P Pain lokalizdcia bolesti
Q Quaility kwalita bolesti

R Radiation vyZarovanie bolesti
S Severity intenzita bolesti

T Time ¢asoveé trvanie

Kde Visboli 7

Alkdjeto bolest 7

Stri sa niekde ?
Akdjesilna ?

Jebolest’ stdla ? Meni sa ?
Co zhoréuje bolest 7

Co zlepiuje bolest ?

Tab. 3 — Dotaznik interferencie bolesti s dennymi aktivitami (DIBDA) (Opavsky, 2011, 5. 81— 82)

tykaju algického stavu pacienta. Na ich
zaklade je schopny posudit’, o aky typ
bolesti ide, aku intenzitu ma a ako samotna
bolest’ ovplyviiuje aktualny stav pacienta
vratane emoc¢ného naladenia. Tieto
informécie sa dajt ziskat’ formou riadeného
rozhovoru a doplnaju sa cielene
zvolenymi dotaznikmi (Opavsky, 2006).

Spdsobov merania bolesti je vel'a. V praxi
sa najcastejSie pracuje s verbalnymi
prejavmi pacienta. Bolest sa da
diagnostikovat aj na zaklade
neverbalnych, tzv. paralingvistickych
prejavov, ako su vzdychy, plac, nariekanie,
mimické prejavy ako grimasy, zmeneny
vyraz tvare, pohyby koncatin,
zaCervenanie tvare, lapanie po dychu ¢i
prudké busenie srdca (Janackova, 2007).

Diagnostika bolesti

Bez ohl'adu na to, ¢i ide o bolest” akatnu
(symptém), alebo chronickll (choroba),
najdolezitejsia je algeziologicka anamnéza,
pri ktorej nas zaujima nasledovné:

Miesto bolesti, teda jej primarna lokalizacia
aradidcia / vyzarovanie, tiez okolnosti
spojené s objavenim bolesti,
charakteristika bolesti, jej senzorické
(ostra, pulzujuca, pobolievanie) a afektivne
atributy (neprijemna, obtazujuca).
Intenzita bolesti je kl'icova pre vyber
analgetik, preto nas zaujima, ¢i je rozdielna
v pokoji a pri pohybe. Dolezité st aj Casové
faktory ako trvanie, suc¢asna bolest’ pocas
posledného tyzdna, najvyssia hladina
bolesti, informacia, ¢i je bolest
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kontinualna, alebo sa meni. Zaujimaju nas
aj faktory bolest’ zhorSujuce a taktiez ¢o
sposobuje lavu. Ci st pritomné nejaké
sprievodné symptomy ako zvySena
teplota, vracanie alebo zavraty. Podstatny
udaj je tiez to, ako bolest’ ovplyviiuje
spanok, pohyb a ostatné denné aktivity.
Potrebné st aj informacie o sucasnej a
predchadzajicej liecbe bolesti, o tom, aké
analgetika boli pouzité, o davkovani,
frekvencii, sposobe aplikacie, ich G¢innost’
a pripadné vedlajSie G¢inky. Takisto
zistujeme, aké iné analgetické
nefarmakologické postupy boli pouzité,
akonapr. imobilizacia, aplikacia tepla alebo
chladu.

Dolezité je zistit z osobnej anamnézy
predchadzajice alebo koexistujlce
bolestivé a iné ochorenia a ich liecba pre
moznost’ interakcii. Existuju aj mnohé
faktory, ktoré ovplyviuji symptomaticka
liecbu pacienta, a to st vedomosti, dovera
v pri¢inu bolesti, preferencie pacienta v
liecbe bolesti a ocakavania vysledku, teda
s akou redukciou bolesti bude pacient
spokojny. Je potrebné odlisit” bolest’ od
pocitu ,,mat’ sa zle“ t. j. ,disability*
a zohl'adnit’ faktory, ktoré tieto dva
rozdielne pocity utvaraju (Kulichova,
2007).

Lokalizacia bolesti a ¢asovy priebeh
bolesti

Pacient moze lokalizovat' bolest’ bud’
slovne, alebo priamo ukaze bolestivé
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miesto. Pri lokalizacii bolesti sa zvycajne
pouZiva tzv. Dotaznik bolesti (Body Parts
Problem Assesment), ktory pacient vyplia
zaSkrtnutim ndzvu dasti tela, kde to
pacienta boli, a nasledne sa oznac¢i na
pat’stupniovej $kale intenzita tejto bolesti.
Pre upresnenie ¢asu ma pacient ohodnotit’
svoju bolest’ v priebehu posledného
tyzdna (Janackova, 2007).

Lokalizacia sa dobre uréuje aj pomocou
mapy bolesti (The Pain Chart), ktora
vyuziva plosné zobrazenie l'udskej
postavy. Pacient pracuje s obrazom celého
tela z pohl'adu spredu, zozadu i zboku a na
mape zobrazuje, kde ho momentalne boli.
Na upresnenie bolesti moze vyuzit' aj
farebné rozlisenie, kde napr. Cervenou
farbou oznaci bolest’ vnutri tela a modrou
farbou bolest’ na povrchu. Toto farebné
rozliSenie ma pre zdravotnickych
pracovnikov diagnosticku cenu, pretoze
pri niektorych ochoreniach existuji
rozdiely medzi tym, kde to na povrchu tela
boli, a tym, kde lezi patologicky postihnuty
organ.

Mapa bolesti sa moze vyuzivat’ aj inym
sposobom. Existuju bolesti, ktoré su stale
lokalizované na rovnakom mieste,
a bolesti, ktoré sa ,,stahujiu“— menia svoje
miesto. Preto sa mapa bolesti dava
opakovane, aby pacient oznacil, ¢o ho boli
aktudlne, a vysledky sa porovnavaju
(Janackova, 2007).

Hodnotenie intenzity bolesti —
posudzovacie Skaly

Hlavnym faktorom rozhodujucim
o celkovom vplyve bolesti na pacienta je
intenzita bolesti, ktora uréuje nalichavost’
zacatia diagnostiky a liecby. Silna bolest’
sa povazuje za neodkladny klinicky stav,
ktory si vyzaduje okamzité rieSenie.
Intenzita bolesti sa povaZuje za
najvyznamnejsi parameter pri rozhodovani
o lieCebnom postupe. Pacienti sa niekedy
vel'mi tazko rozhoduju medzi ,,intenzitou
bolesti“ a ,stresom spdsobenym
bolest’'ou*.
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V stcasnosti je vypracovanych mnozstvo
skal zameranych na meranie bolesti a
v praxi je dolezité zvolit’ ti najvhodnejsiu.

Zasady pouzivania Skal bolesti:

1. Skala je dostatocne jednoducha na
kazdodenné pouzitie a dostatocne citliva
na bolest’ pacienta

2. Skala by mala byt jednotna, aby sa
v celej nemocnici hodnotilo rovnakou
skalou

3. Bolest’ je nutné zaznamenavat’ do
dokumentacie, tak je mozné sledovat
vyvoj ucinku lie¢iv a najst’ optimalnu
liecbu

4. Bolest’ a intenzita bolesti musi byt
hodnotena vzdy pred podanim lieku
a v priebehu jeho ucinku. Preto by mal mat’
kazdy pacient v dokumentacii vzdy dva za
sebou nasledujuce udaje o bolesti — pred
podanim lieku a po podani (Samankova,
2011).

Na meranie intenzity bolesti vyuzivame
jednoduché neverbalne ¢i verbalne
metody, ako aj viacrozmerné nastroje.

Neverbalne metody hodnotenia bolesti
Vizualna analégova Skala (VAS — Visual
Analogy Scale) je Casto vyuzivana metoda
v procese hodnotenia bolesti. M6ze mat’
rozne zobrazenie, ako vodorovna ¢i zvisla
Ciara (stupnica). Skala je zvyCajne rovna
10-centimetrova os, na ktorej st oznacené
krajné body. Zaciatok stupnice vyjadruje
»ziadnu bolest’™ pripadne ¢islo nula.
Koniec vyjadruje velmi silna bolest’,
,»hajhorsiu, akd si mozno predstavit™,
pripadne ¢islo 10. Ulohou pacienta je
oznacit’ na stupnici krizikom miesto, kde
sa podla jeho prezivania nachadza
bolestivé  miesto.  Vzdialenost
v centimetroch od bodu nula potom
vyjadruje jeho intenzitu bolesti (Rybarova
L., Rybarova D., 2015, s. 25).

Numericka $kala (NRS —Numeric Rating
Scale ) je pravdepodobne najcastejsSie
pouzivana $kala na hodnotenie bolesti. Je
podobna VAS skale, ktora na rozdiel od
grafickej Skaly VAS pouziva Ciselné
hodnoty na popis bolesti. Poziadame
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Graf ¢ 1 — Hodnotenie intenzity bolesti s vyuZitim VAS — porovnanie muzi a Zeny

pacienta, aby na stupnici od 0 do 10
oznacil a ohodnotil svoju bolest’. Hodnota
1 —3 oznacuje miernu bolest’, 4 — 6 strednti
bolest a 7 — 10 tazka az kruti bolest
(Rybarova L., Rybarova D., 2015, s. 25).
Niektori pacienti, napr. deti, ale aj dospeli,
pochadzajtci z krajin, kde sa ¢ita sprava
dolava alebo vertikalne, moézu mat’
problém s horizontalnou ¢iselnou skalou.
Tymto pacientom poskytujeme vertikalnu
skalu s tym, ze hodnota 0 je uvedena dolu
a hodnota 10 hore.

Verbéilne metédy hodnotenia bolesti
»»Lieto metddy umoznuju zhodnotit’ nielen
intenzitu, ale aj kvalitu bolesti. Z pouzitych
charakteristik bolesti (deskriptory bolesti)
mozno stanovit aj zastupenie
jednotlivych dimenzii bolesti, t.j.
senzorickodiskriminaénu (zmyslovi)
a emocnu (afektivnu)* (Opavsky, 2011).
VDS (Verbal Description Scale). Pacient
vyjadruje intenzitu svojej bolesti slovne.
Podobne ako pri VAS sledujeme slovné
vyjadrenia intenzity bolesti od nulového
bodu az po horny prah bolesti, teda
neznesitel'nu bolest’. Podobne ako Ciselna
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aj verbalna Skala je rychla a jednoducha,
ale ma niekol’ko negativ. Niektori pacienti
nemusia rozumiet’ vSetkym pridavnym
menam, preto ich méze obmedzovat’. No
aj pacienti maju tendenciu vyberat’ skor
stredné nez extrémne hodnoty (Bonnie L.,
McConigle et al, 2006).

Skaly maja primarne slizit' na zhodnotenie
intenzity bolesti, ale m6zu naim pomoct’ aj
zhodnotit’ tl'avu od bolesti. Pomocou nich
vieme posudit’ tspeSnost’ lieCebnych
postupov. Vyuziva sa tzv. VAS pre ustup
bolesti (VAS for pain relief), v ktorom 'ava
strana usecky znazornuje ,,nulovy ustup
bolesti“ a prava strana predstavuje
,»uplné vymiznutie bolesti*. K dispozicii je
aj numericka Skala, ktora vyjadruje,
o kol'ko percent sa bolest znizila
v porovnani s vychodzim stavom, pri¢om
povodna bolest’ predstavuje 100 %
(Opavsky, 2011, s. 78).

Viactroviové metody hodnotenia bolesti
Skumaji viaceré roviny bolesti
a poskytuju Sirsie spektrum udajov.
Meraju tak intenzitu bolesti, ako aj jej
afektivnu a behavioralnu zlozku. Sleduju
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aj Casové faktory a d’alSie faktory
zhorsujuce bolest. Pouzivanim tychto
metod mozeme dosiahnut’ komplexné
zhodnotenie bolesti. Oznacuji sa aj ako
celkové nastroje na hodnotenie bolesti.
Pre viacrozmerné metody sa typické najma
dotazniky. Patria sem Brief Pain Inventory
(BPI) a McGillov dotaznik bolesti.

Brief Pain Inventory (BPI) je kratky
dotaznik, ktory sa zameriava na bolest’
v priebehu poslednych 24 hodin. Pri
pouziti BPI poziadame pacienta, aby
oznacil najnizsiu a najvyssiu bolest’, ktorti
pocitoval za poslednych 24 hodin.
Sucastou dotaznika je aj otdzka na
predchadzajucu skasenost’ s bolestivymi
stavmi, zakreslenie miesta bolesti,
percentualnu ulavu po medikacii,
hodnotenie numerickou $kalou
interferenciu bolesti s celkovou aktivitou,
naladou, pohyblivostou, pracovnou
aktivitou, spankom, vztahmi s okolim.
Vyplnenie dotaznika trva zhruba 15 mintt.
Okrem anglictiny bol preloZeny do viac ako
desiatich jazykov a vo svete sa zrejme
pouziva najcastejSie (Rybarova L.,
Rybarova D., 2014).

McGillov dotaznik bolesti znamenal
vyznamny prinos pre klinick(l prax
v oblasti algeziologie. Prinasa informacie
nielen o intenzite bolesti, ale aj o jej kvalite,
a zastipeni zloziek
senzorickodiskriminaénych, emo¢nych
(afektivnych) a vyhodnocovacich.
Deskriptory bolesti st rozdelené do
dvadsiatich tried, v kazdej z nich boli
pribuzné charakteristiky, ktoré popisovali
rozne intenzity bolesti. Z tychto tried boli
vytvorené $tyri skupiny oznacené ako
senzorické, afektivne, vyhodnocovacie
a rozne. Z vysledkov, ktoré st skorované,
sa vypocitava sumarny index bolesti (Pain
rataing index — PRI) a ako d’al$i ukazovatel’
je pocet zvolenych deskriptorov (Number
of Words Chosen-NWC). DalSou
stcastou dotaznika je vizualna analogova
skala a verbalne postdenie stucasnej
prezivanej bolesti (Present Pain Intensity
— PPI). Doplnkom k dotazniku byva aj
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jedna z neverbalnych metdéd — mapa
bolesti (Opavsky, 2011).

Sam autor dotaznika (Melzack, 1975)
zaregistroval jeho naro¢nost’ pri vypliani
a nasledne pripravil jeho kratku formu
(Short-form McGill Pain Questionaire —
SF-MPQ). Pouzivasa v nej 15 popisujucich
slov a jeho vyplnenie trvd menej ako 5
minut. Dlha verzia obsahuje 78
popisujucich slov a trva zhruba 20 minut.
Dotaznik sa m6ze pouzit’ tak na zakladné
zhodnotenie, ako aj na pravidelné
vySetrenia ( Kolektiv autort, 2006).

DIBDA (dotaznik interferencie bolesti
s dennymi ¢innost’ami) — napriek tomu, ze
nesie nazov dotaznik, ide o Sest’stupiiova
skalu v kombinacii s numerickym
a verbalnym hodnotenim. Pouziva sa ako
doplnok k anamnestickému vySetreniu
a SF-MPQ. Je vhodnejsi pre pacientov,
u ktorych sa objavuje pochybnost,, ¢i pri
hodnoteni bolesti volia najvhodnejsiu
alebo najpresnejsiu charakteristiku. Pre
pacientov je Tlahko zrozumitelny
a pochopitelny.

1 Liecba bolesti

Ciel'om liecby bolesti je znizit' alebo
odstranit’ bolest’ pacienta s minimalnymi
vedl'aj§imi Géinkami. Z historickych
prameiiov mozno zistit, Zze v davnoveku
sa na odstranenie vyuzivali skor fyzikalne
metody ako drogy. Pri manazmente bolesti
ma nezastupitel'né miesto
multidisciplinarny pristup, ktory okrem
farmakoterapie vyuziva aj fyzioterapiu,
psychologické aj alternativne metody jej
ovplyvnenia, a to hlavne pri liecbe
chronickych bolesti (Rybarova L.,
Rybarova D., 2014).

Farmakoterapeutické postupy nevedu
vzdy k vytizenému zmierneniu bolesti
pacienta, preto je nevyhnutné poznat’
Coraz vacsiu Skalu nefarmakologickych
lieCebnych postupov.

Fyzikalna terapia
Vyuziva v lie¢be G¢inky réznych druhov
vonkajsej energie (tepelnu, svetelni,
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0 Som bez bolesti.

1 Bolesti mam, virazne ma neobtafuju a neruia, dd sa na ne pri ¢innosti
zabudnut'.

2 Bolesti mam, nedd sa od nich uplne odputat pozomost', nezabrariuju viak
vo vykondvani beznvch dennych a pracovanych éinnosti bez chyb.

3 Bolesti mam, nedd sa od nich odmitat pozomost, rufia ma vo vykondvani
bemych denn¥ch é&nnosti ktoré si preto vykondvané s ghbtiaZou
a s chyvbami.

4 Bolesti mdm, obtaZuju tak, Ze i beimé denné finnosti su vykondwvané len
s najvidsim usilim

5 Bolesti sii tak silné, ze nie som beimvch dennych aktivit vobec schopny /4,
nutia ma vvhladdvat ulavovi polohu, prip. mitia k ndviteve u lekdra.

Tab. 4 — Zavislost bolesti od dennej doby

elektricku, zvukovi, mechanick, energiu
vodnych a plynovych Castic) na l'udsky
organizmus. Ide v podstate o vyuzitie
fyzikalnych podnetov, ktoré vyvolaju
v organizme pozadované zmeny. Podla
pouzitého podnetu rozliSujeme odvetvia
fyzikalnej terapie, pricom v kazdom z nich
najdeme G¢inné prostriedky, ktoré mézeme
aplikovat’ na rozne bolestivé stavy
(Janackova, 2007).

Transkutinna elektricka
neurostimulacia (TENS) — ide o lokalnu
elektroanalgézu. Vyuziva nizkofrekvenéné
pulzné prady s impulzami réznych tvarov
krat§imi ako 1 ms, ktoré vyuzivame na
drazdenie nervovych kmenov. Tato
metdda sa vyuziva viac ako 30 rokov,
bolesti aplikujeme 1 —4 az 10-krat denne
pocas 20 — 30 minut (Rybarova L.,
Rybarova D., 2014)

Ultrazvuk — na terapeutické ucely sa
vyuziva frekvencia od 0,5 — 3 W/cm?. Ide
o premenu elektrickej energie
vysokofrekvencénych prudov na teplo
a mechanickd energiu v ozarovanom
tkanive. Mechanizmus uc¢inku spociva
v tom, Ze pozdlzne vinenie prestupuje do
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hibky cez mikké tkaniva, rozkmitanim
tkaniva sa robi mikromasaz, dochadza
k zmene mechanickej energie na tepelnu,
a tym vznika ohrev do hlbky (Chuda,
Blahunka, 2015).

Magnetoterapia je druh bezkontaktnej
terapie. Na terapeutické ucely vyuziva
biologické ucinky magnetickej zlozky
elektromagnetického pola. To méze byt
statické, striedavé a pulzné. NajcCastejSie
sa vyuziva pulzné magnetické pole, pricom
zohrava tlohu jeho frekvencia, podla
ktorej delime magnetoterapiu na
nizkofrekvenént (do 100 az 150 Hz)
a vysokofrekvencénu (9 az 250 MHz)
(Chuda, Blahunka, 2017).

Termoterapia je metoda fyzikalnej terapie,
pri ktorej posobia na organizmus termické
podnety. Podl'a pouzitej teploty ju
rozdelujeme na pozitivnu termoterapiu,
pri ktorej na organizmus posobia teplé
alebo hortice podnety, a negativau
termoterapiu, ked’ posobime studenymi
podnetmi. Teplo a chlad ovplyviuja
cievny systém, svaly a produkciu
hormoénov. Teplo stimuluje tvorbu
seratoninu, ktory vyvolava subjektivny
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hano Focas dna ¥V ecer V noci
Poéet osob 5 4 2 6
% zastipenie 40 % 20% 10% 30%

Tab. 6

pocit uvolnenia (Rybarova L., Rybarova
D-,2014).

Fototerapia — liecba svetlom, je metoda
fyzikalnej terapie, pri ktorej pdsobi na
organizmus elektromagnetické Ziarenie
v rozsahu viditel'nej a neviditelnej Casti
spektra (ultrafialové a infracervené
svetlo). Pri fototerapii sa vyuziva
nepolarizované svetlo.

V liecbe bolesti vyuzivame polarizované
ziarenie v podobe lasera. U¢inok lasera sa
vysvetluje tym, ze pomaha uvolfiovat
endorfiny, ma protizapalovy Gc¢inok,
stimuluje resorbciu edémov, upravuje PH,
vyvolava svalovu relaxaciu a zlepSuje
mikrocirkuléciu.

Biolampy vyuZivaju polarizované svetlo,
ktoré nie je monochromatické ani
koherentné, a tym sa znizuje riziko
poskodenia pacienta.

Manualna lie¢ba — zahina techniky, ktoré
vykonava terapeut na pacientovi
vlastnymi rukami. Patria k nim masaze,
mobilizaéné a manipulacné techniky.

Pohybova terapia — najvyznamnejSim
postupom lieCebnej rehabilitacie je
pohybova lie¢ba, nazyvana aj lieCebna
telesna vychova (LTV). Sluzi na zlepsenie
funkcie pohybového aparatu, ako aj na
zvySenie ¢i udrzanie celkovej vykonnosti
organizmu, na korekciu chybnych
motorickych stereotypov, ktoré su casto
povodcom tazkosti pacientov. Pohybova
liecbu mozno orientacne rozdelit' do
niekol’kych skupin: cvicenie na udrzanie
rozsahu pohybu, posiliiovacie cvicenie,
aerobne cviCenie, relaxacné cvicenie
a Specialne cvicebné postupy.
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Skola chrbta ukazuje efektivny sposob
zivota. Tento systém uci, ako predchadzat
a riesit’ problémy s chrbticou. Informuje
o prevencii, liecbe, 0 moznosti zmiernit’
a odstranit’ bolesti. Je pre vsetkych, ¢o si
chct prisvojit’ idealne pohybové navyky
a zabranit tazkostiam spojenymi
s bolest'ami (Guth, 2016, 2001).

Ciele a hypotézy

Hlavny ciel’: posudenie intenzity bolesti
pacientov s reumatickymi ochoreniami
pred zacatim kupel'nej liecby a po skonceni
ktpelnej liecby s pouzitym vybranych
dotaznikovych metod

Vyskumna otazka: Aky je vplyv metod
nefarmakologickej liecby na hodnotenie
intenzity bolesti s pouzitim vybranych
dotaznikovych metod

Hypotézy

Hypotéza H1: predpokladame, ze
hodnotenie intenzity bolesti pacientov s
reumatickym ochorenim pred zacatim
ktpelnej liecby sa 1i§i od hodnotenia
intenzity bolesti pacientov po skonéeni
kapel'nej liecby

a) Vizualna analogova Skéla

Hypotéza H2: predpokladame, Ze u
pacientov reumatikov sa intenzita bolesti
lisi v zavislosti od dennej doby, a to
konkrétne rano sa zhorSuje

a) Anamnesticky dotaznik

Hypotéza H3: predpokladame, ze
obmedzenie pracovnej schopnosti
reumatikov je tym vysSie ¢im vySSiu
intenzitu bolesti prezivaju

a) Dotaznik Oswestry Disability Index (
ODI)

b) Dotaznik interferencie s dennymi
aktivitami (DIBDA)

Hypotéza H4: predpokladame, ze pacienti
pocituju najvacsiu ilavu od bolesti po
aplikovani kryoterapie
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Graf ¢. 2 — Bolest'v zavislosti od dennej doby

Metodika prace

Vyskumny subor

Testované subory tvorili pacienti
s reumatickymi ochoreniami, ktori
absolvovali kupelnt liecbu spojent
s rehabilitaciou v Narodnom ustave
reumatickych chordb v Piestanoch.
Vyskum prebiehal v obdobi od 18.4.2018
do27.4.2018.

Skiimana vzorka pozostavala z poctu 20
pacientov vo veku od 18 rokov do 80
rokov, z toho 6 muzov, 14 Zien. Priemerny
vek tejto skupiny bol 56,3 roka.
Prakticka Cast’ prace bola realizovana
formou prieskumu metoédou dotaznika.
Prieskum sa realizoval v NURCH
v Piestanoch. Ciel'ovou skupinou boli
pacienti s reumatickymi ochoreniami,
prevazne i8lo o zapalové formy
reumatickych chor6b.

Spektrum diagnéz zahtnal prevazne
zéapalové typy reumatickych ochoreni:
spolu az 85 %, z toho: reumatiodna
artritida (50 %), psoriaticka artritida (15 %),
systémova sklerdza (10 %), systémovy
lupus (5 %), juvenilna artritida (5 %)
Ostatné nezapalové formy ochorenia:
(osteoartréza) 15 %
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Vyskumné metédy

Anamnesticky dotaznik

Anamnesticky dotaznik pouzity v tejto
praci obsahoval vsetky stucasti klasickej
anamnézy (rodinna, socialna, osobna
a terajSie ochorenie). TerajSie ochorenie
obsahovalo podrobne rozpracované
vySetrenie bolesti. Zistoval sa
mechanizmus vzniku, dlzka trvania,
lokalizacia bolesti. Pacienti zakreslili do
mapy bolesti lokalizaciu bolesti podla
aktualneho stavu. Dalej sa zist'ovala
zavislost’ bolesti od dennej doby, od
vykonavanej pohybovej aktivity, aké su
provokaéné faktory bolesti a aké su
ulavové faktory.

Anamnéza bola odobratd v den zacatia
kapel'nej liecby.

Anamnestické udaje mali za tlohu
potvrdit’ alebo vyvratit’ hypotézu ¢. 2.

Dotaznik interferencie bolesti

s dennymi aktivitami (DIBDA)
Dotaznik DIBDA hodnoti, akym
sposobom  ovplyviiuje bolestivé
preZivanie vykonavanie beznych dennych
¢innosti. Stupnica je od 0 — pacient nema
bolesti, do 5 —pacient kvoli bolestiam nie
je schopny vykonavat kazdodenné
¢innosti.
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ODI index
Pacienti s intenzitou 40 %
bolesti > 5
Pacienti s intenzitou 21 %
bolesti = 5
CELKOVY 35%
priemerny ODI
index
Tab. 7

Dotaznik bol pouzity na zaciatku kuipel'nej
liecby a mal za ulohu overit’ hypotézu ¢. 3
Dotaznik Oswestry Disability Index(ODI )

Index pracovnej neschopnosti (ODI)
pacienta s bolestou. Pacient je na zaciatku
inStruovany, ze sa hodnoti jeho ,,dnesny
stav. V dotazniku je obsiahnutych 10
poloziek (intenzita bolesti, osobna
starostlivost’, dvihanie bremien, chédza,
sedenie, statie, spanok, sexualny Zivot,
spoloCensky zivot, cestovanie). Kazda
polozka pontika Sest’ moznosti odpovede,
ktoré su hodnotené v skale od 0— 5. Skore
sa vypocita suctom vsetkych bodov
dosiahnutych v jednotlivych polozkach
a vysledkom hodnotenia ODI je
percentualne obmedzenie jedinca.
Percentualne vyjadrenie dosiahneme
pomocou vzorca: celkové skore/ 50 x 100
=% obmedzenie.

Hodnotenie ODI

0 % — 20 % (minimalne obmedzenie):
pacient sa dokdze vyrovnat s mnohymi
dennymi aktivitami. Z terapeutického
hladiska st pouceny o vhodnej forme
rehabilitacie (pohybova liecba, Skola
chrbta). Pacienti so sedavym Stylom prace
mdzZu mat’ vacsie problémy ako ostatni.

21 % —40 % (mierne obmedzenie): pacienti
maju viac skusenosti s bolestou
a problémami v dennych aktivitach, ako je
napr. sedenie, dvihanie bremien, stoj.
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Cestovanie a spolocensky zivot st stazené
a pacienti mozu byt’ Casto praceneschopni.
Osobna starostlivost’, spanok a sexualny
zivot nemusia byt obmedzené. Pre
pacientov je zvidcSa postacujuca
konzervativna starostlivost’.

41 % — 60 % (stredné obmedzenie): pre
tychto pacientov je bolest’ primarny
problém. Mézu mat’ zna¢né problémy pri
aktivitach bezného zivota. Je potrebné
detailnejsie zhodnotit’ ich zdravotny stav.

61 % — 80 % (tazké obmedzenie ): bolesti
maju vel'mi tazky dosah na schopnost’
vykonavat bezné denné aktivity i na
pracovnu schopnost’ jedinca. Aktivny
a intenzivny pristup v terapii je Ziaduci.

81 % — 100 %: pacienti su priputani na
16zko, pripadne moze ist’ o pacientov
zvelicujucich svoje symptomy. Odporiaca
sa vykonat’ dokladné vySetrenia a pouzit
d’alsie metody hodnotenia zdravotného
stavu (Fairbank, 2000).

Vyhodnotenie hypotéz

Overenie hypotézy HI

Na overenie hypotézy H1 bolo pouzité
hodnotenie intenzity bolesti
prostrednictvom vizualnej analogovej
skaly (VAS). Bola pouzita horizontalna
useCka, kde krajny bod nalavo
znazornoval stav bez bolesti s hodnotou
0 akrajny bod napravo s hodnotou 10
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Graf ¢ 3 — Hodnotenie indexu pracovnej neschopnosti

predstavoval najvyssiu intenzitu bolesti,
aku si pacient vie predstavit'.

Priemerna hodnota VAS na zaciatku
kupelne;j lie¢by predstavovala 4,75 bodov.
Priemerna hodnota VAS po skonceni
kupelne;j lie¢by predstavovala 3,20 bodov.
Z vysledkov vyplyva, ze po skonceni
kupelnej liecby doslo k zmenam
v hodnoteni intenzity bolesti oproti
povodnému hodnoteniu na zaciatku
kapel'nej liecby. Nastali pozitivne zmeny,
bolest’ sa znizila.

Hodnotenie intenzity bolesti bolo
v skupine zZien a muzov rozdielne. Zeny
hodnotili intenzitu bolesti na zaciatku
ktpelnej liecby priemernou hodnotou
5,36, zatial’ ¢o muzi hodnotou 3,33.

V obidvoch skupinach doslo ku koncu
kupelnej liecby k zniZeniu intenzity bolesti
—u zien 0 37 %a u muzov o 20 %.

Overenie hypotézy H2

Na overenie hypotézy H2 boli pouzité
udaje z anamnestického dotaznika.
Vysledky uvedené v tabulke 4 nam
potvrdzuju hypotézu €. 2, a to predpoklad,
Ze u pacientov s reumatickym ochorenim
je intenzita bolesti zavisla aj od dennej
doby a 40 % testovanych subjektivne
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vnima bolest’ ako najvyssiu rano. Ostatni
pacienti v percentualnom zastapeni 30 %
uviedli zhorSenie bolesti v noci, 20 %
pacientov pocituje zhorSenie bolesti
pocas diia a 10 % vecer.

Vychadzajuc z anamnestického dotaznika
18 pacientov uviedlo aj faktor provokujtci
bolest,, a to nasledovne: zmena pocasia —
4x, chddza po schodoch — 3x, fyzicka
namaha — 7x, chlad —2x, stres 1x a dlhé
sedenie 1x.

Ako tlavovy faktor uviedli pacienti:
studené obklady — 8x, cvicenie
a bicyklovanie — 3x, pokojovy rezim —4x,
prijemné slnecné pocasie 1x.

Overenie hypotézy H3

Vysledky dotaznika ODI hodnotiaceho
percento pracovnej neschopnosti
u pacientov s reumatickym ochorenim st
v nasledujucej tabulke. Vysledky sa
uvadzaju v percentach obmedzenia.

Z dosiahnutych hodnét vyplyva, Ze
priemerny index pracovnej neschopnosti
bol vo vyskumnom stibore 20 pacientov:
35 %
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Skupina pacientov udavajica nizsiu
intenzitu bolesti v hodnote mensej ako 5
(vychadzajiic z VAS) dosiahla ODI index
na urovni 21 % obmedzenia pracovnej
schopnosti. Zatial’ ¢o pacienti udavajici
vys$iu intenzitu bolesti v hodnote nad 5
(vychadzajuc z VAS) dosiahli index
pracovnej neschopnosti ODI na trovni 40
%. Obidve hodnoty spadaju do skupiny
stredného obmedzenia (index ODI ¢. 3)
napriek tomu, ze st
hodnoty hraniéné, rozdiel medzi nimi
povazujem za Statisticky vyznamny.
Hypotézu ¢. 3 prieskum potvrdil.

Overenie hypotézy H4

Na overenie hypotézy H4 boli pouzité
udaje z vystupného dotaznika.

V stvrtej hypotéze sme predpokladali, ze
z vybranych procedar kupelnej lieCby
pacienti pocituji najvacsiu ulavu od
bolesti po aplikovani kryoterapie.
Z celkového poctu 20 pacientov uviedlo:
13 pacientov — individualnu LTV, 11
pacientov — elektroliecbu, 6 pacientov —
kryoterapiu, 5 pacientov — cvicenie
v bazéne, 4 pacienti—masaz. Vychadzajiic
z vysledkov konstatujeme, Ze hypotéza C.
4 sa nam nepotvrdila.

Zaver

V prispevku sme sa =zaoberali
problematikou bolesti a jej vyznamu pre
rehabilitaciu. Bolesti sa ¢lovek instinktivne
brani. Bolest’ vyvolava u vsetkych T'udi
unikové reakcie a je hlavnym faktorom,
ktory ma realny dosah na kvalitu nasho
zivota. Napriek tomu je pre organizmus
dolezitym signalom, ktory nas chrani pred
hroziacim poskodenim. Ddlezité s
hodnotenia verbalnymi, ako aj
neverbalnymi metoédami. V oblasti liecby
popisujeme zakladné farmakologické
postupy a zaoberame sa moznostami
nefarmakologickej lieCby ako ucinnej
doplnkovej terapie v ramci manazmentu
bolesti.

Prakticka cast’ prace bola realizovana
formou prieskumu metoédou dotaznika.
Prieskum sa realizoval v NURCH
v Piestanoch. Cielovou skupinou boli
pacienti s reumatickymi ochoreniami,
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prevazneis§lo o zapalové formy
reumatickych chordb. Bolest’ je zakladnym
priznakom zapalu a u tychto pacientov je
Casto spojend s rannou stuhnutostou,
s opuchom klbov, s bolestou v pokoji aj
no¢nymi bolestami. Nasim prieskumnym
cielom bolo posudit’ vplyv kupelne;j lieCby
na intenzitu bolesti pacientov
s reumatickym ochorenim, zistit’ zavislost’
bolesti od dennej doby, od pohybove;j
aktivity a zhodnotit’ index pracovnej
neschopnosti a interferenciu bolesti
s dennymi aktivitami.

Vykonanie praktickej ¢asti malo niekol’ko
Specifik. Popisovat  aktualnu mieru bolesti
bolo pre pacientov z réznych dévodov
obt'azné. Namietali, Ze ich momentalny stav
nezodpoveda tomu, ako sa citili napr. pred
par dnami, a miera ich bolesti sa meni
v zavislosti od réznych faktorov. Zistili
sme, ze 70 % pacientov vnima mieru svojej
bolesti v skale stredna az silnd bolest
a priemerna hodnota v skimanom stibore
pacientov bola 4,75. Tato hodnota bola
zistena na zaciatku kupelne;j liecby, zatial’
¢o na konci pacienti udavali zniZenie
bolesti, a to na uroveni 3,2.

Potvrdila sa aj hypotéza zavislosti bolesti
od dennej doby. Az 40 % pacientov
pocit’uje rannt bolest’ ako najvyraznejsiu,
¢o suvisi s rannou stuhnutost'ou, ktora je
typicka pri reumatickych ochoreniach.
Zavislost pohybovej aktivity od intenzity
bolesti pacienti nevedeli zhodnotit
jednoznacne, podla ich tvrdenia je dolezité
najst’ spravnu rovnovahu medzi pohybom
a pokojom, ked’ze aj predavkovanie
pohybu aj dlhy pokojovy rezim mdzu
viest' k zhorSeniu bolesti. Prieskum ukazal
priamu stvislost' medzi intenzitou bolesti
a stupfiom pracovnej neschopnosti. Tim
sa nam potvrdila hypotéza H3.

Pacienti s vy$Sou intenzitou bolesti (na
stupnici VAS viac ako 5) dosiahli index
pracovnej neschopnosti az 40 %, ¢o je na
hranici medzi miernym a strednym
obmedzenim. V zavere prieskumu nas
zaujimalo, ktora z procedur kiipel'nej liecby
mala najvacsi vplyv na zniZenie intenzity
ich bolesti. Viac ako 65 % pacientov
povazovalo za najacinnej$iu metddu
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Procedury pocas kupelnej liecby
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Kryoterapia  Elektrolie€ba  Individualna Cvifeniew az
LTV bazene
Graf ¢ 4 — Procedury pocas kupelnej liechy
C e e, o . . . , .
individudlnu LTV, 55 % uviedlo Unijverzita Komenského v Bratislave,

elektroliecbu, 30 % kryoterapiu, 25 %
cviCenie v bazéne a 20 % masaze.

Z uvedeného vyplyva, Ze napriek
dominantnému postaveniu farmakoterapie
pri liebe bolesti maji nefarmakologické
postupy svoje opodstatnenie. Metody
lieCebnej rehabilitacie prinasaju pacientom
zmiernenie bolesti a udrzanie celkovej
telesnej kondicie.
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Hipoterapia zlepSi posttraumaticku
stresovil poruchu

Posttraumatickou stresovou poruchou
(PTSP) sa v uréitom zmysle zaoberal uz
Sigmund Freud, ked patral po
okolnostiach, ktoré sposobili postihnutie
priblizne 20% rakusko-uhorskych vojakov
pocas prvej svetovej vojny. Tato skupina
vojakov mala psychické i fyzické
problémy, hoci Ziaden z nich nebol vazne
zraneny. Freud odmietal vtedajSie
tvrdenie, Ze by sa mohlo jednat’ o dosledok
drobnych krvacani do CNS a Ze sa tiez
moze jednat’ o aktivaciu detskej neurdzy.
Za pricinu postihnutia vojakov povazoval
reakciu na bezprostredné ohrozenie zivota
vo vojne. Ako samostatna diagndza bola
PTSP klasifikovana americkymi
psychiatrami po vyskumoch zmien
psychiky vojakov vo vojne v v Kérey a vo
Vietname.

Zatial’ ¢o v minulosti bola PTSP spajana
predovsetkym s vojnovymi veteranmi,
v sucasnosti sa uznava, ze moze vzniknut’
po psychickej traume ako napr. prezZitie
zavaznej autonehody, prirodnej katastrofy,
teroristického utoku, smrt’ blizkej osoby,
fyzické ¢i psychické tyranie, znasilnenie.
PTSP sa rozvinie len u ¢asti l'udi
vystavenych stresoru (20-40 % obeti).
Postihnuty opakovane preziva udalost’
v myS$lienkach, snoch, fantdzidch
a vyhyba sa miestam a situdciam,
v ktorych k udalosti doslo. Pacient ma
anxietu, zvySenu drazdivost, napr.
nepokojny spanok, zvySent ulakovi
reakciu (pri ndhlom hluku, zablesku svetla,
dotyku) a emo¢nu otupenost’. Dostavuju
sa tazkosti s koncentraciu, moze byt
skryta agresia. Dusevna porucha sa
premieta do pracovného, socidlneho
i rodinného Zivota. Klesa zaujem o konicky
a obl'ibené ¢innosti, mo6Zzu sa dostavit’
poruchy sebahodnotenia a emoc¢na
strnulost’.

Je malo studii hodnotiacich Gcinky
hipoterapie na PTSP. Johnson et al. (2018)

vybrali do randomizovanej kontrolovanej
stadie zameranej na ucinnost 6-
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tyzdnového programu zameraného na
znizenie symptomov PTSP 29 veteranov
s PTSP, ochotnych jazdit’ na koni. MuZzov bolo
84,21%, priemerny vek 54,35+12,85 (29-73
rokov). Veterani boli randomizovane rozdeleni
na jazdiacu skupinu (n=15) a skupinu na
cakacej listine, ktord sluzila ako kontrolna
skupina. Jazdiaca skupina sa 6 tyzdnov
venovala hipoterapii, zatial' ¢o kontrolna
skupina ¢akala a hipoterapii sa venovala az po
tychto 6 tyzdioch. Hipoterapia sa uskutocnila
jedenkrat tyzdenne vonku, alebo v jazdecke;j
hale (podl'a pocasia) a pozostavala z mnohych
krokov. Sucastou bola interakcia s koilom
(opatrovanie, osedlanie, ucenie sa zakladnych
jazdeckych zruénosti ako aj interakcia s
hipolégom, fyzioterapeutom, dobrovolnikmi.
Symptémy PTSP boli merané
Standardizovanym zoznamom PTSP-
vojenskou verziou. Celkom sa hodnotilo 17
symptoémov, kazdy mal 5-bodovll stupnicu.
Stupent 1 znamenal ziadny priznak, stupenn 5
extrémnu Uroven. Teda celkové skore moze byt’
od 17 do 85, pri€om pre diagnézu PTSP sved¢i
minimélne 50 bodov. Minimalna hranica
klinicky vyznamného zlepsenia PTSP je pokles
0 5 bodov. Po 3 tyzdiioch hipoterapie doslo
k statisticky i klinicky vyznamnému poklesu
symptomov PTSP u 66,7% veterdnov
(priemerny pokles o 6 bodov), po 6 tyzdioch
hipoterapie u 87,5% veteranov (priemerny
pokles o 13 bodov).

Autori to povazuju za slubny vysledok
vzhl'adom k tomu, 7ze medzi hodnotiacimi
pacientmi bolo 13 veteranov z vojny vo
Vietname, ktori s posttraumatickou stresovou
poruchou zili desiatky rokov. V ur¢itej vyhode
boli veterani, ktori jazdili na koni v detstve,
pretoze im to v spomienkach umoznilo navrat
do detskych rokov. Autori sa zaroven
zamyslaju nad tym, ze k uvedenému zlepseniu
prispela aj komunikécia s l'ud'mi, ktori boli
sucast'ou hipoterapie. Citlivo sa vyberali
dobrovolnici podla toho, ¢i veteran sa lepsie
citil v zhovoréivej spolo¢nosti, alebo skor chcel
mat ticho. Za prinos povazuju autori aj
skuto¢nost’, ze viaceri veterani po pozitivnej
skusenosti s jazdenim na koni prejavili zaujem
v uvedenej aktivite pokraCovat’ aj po skonceni
studie.

JOHNSON R.A. ET AL. (2018). Effects of
therapeutic horseback riding on post-traumatic

stress disorder in military veterans. Mil Med
Res.2018;5:3. doi: 10.1186/s40779-018-0149-

6. [PubMed] J. Celko
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Vydavatel'stvo Georg Thieme Verlag KG
vydalo v tomto roku publikaciu P. Richter,
E. Hebgen: Trigger Points and Muscle
Chains, second edition, Thieme
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vydana 12x v rozli¢nych svetovych
jazykoch. Po prvykrat vr. 2007 vo finstine.
Mozno je vam zname star$ie vydanie z r.
2011 v Cestine.

Kniha sa snazi do seba zahrnut' vsetky
dnes dostupné teorie spojené s funkénymi
poruchami pohybového aparatu a to
nielen z pohladu spistovych bodov a
svalovych retazcov, ale chce podchytit
vsetky scasné teoretické zakladne. Jej
hlavny prinos teda vidim vo vtestnani tedrii
rozliénych autorov, spojacich niekedy aj
proti sebe do jedného ucebného priestoru.
Najprv sa autori venuji modelom
jednotlivych tedrii: je uvedeny model
svalovych retazcov - kde je popisanych a
na vystiznych schémach uvedenych 5
autorov so svojimi teoriami - Kabat,
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terapie si popisané postupy vyuzivajlice
svalovu energiu (PIR), myofascialne
uvolfiovacie techniky (release),
neuromuskularne techniky a techniky
vuzivajuce ischemicku kompresiu. V druhej
polovici knihy sa autori venuju vlastnej
problematike spustovych bodov a
svalov: definicia, klasifikacia,
patofyziologia, daignostika, terapia,
facilitacia, a potom nasleduju jednotlivé
svaly - kazdy s nakresom, popisom,
definovanim spustového bodu a
prislusnym postupom. Jedna sa teda o
vel'mi uzito¢nt knihu, ktori by mal mat’
kazdy rehabilitac¢ny lekar a kazdy
fyzioterapeut po ruke pri Studiu v
praegradualnom ako i postgradualnom
obdobi.

A. Gith
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MOZNOSTI VYUZITI TANECNI PODLOZKY
V NEUROREHABILITACI - PRIKLAD VYUZITI
U OSOB S ROZTROUSENOU SKLEROZOU

Autofi: K., Novotna!?, L. Braumova'
Pracoviste: 'Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1.LF a VFN
v Praze, 2MS rehab z.s., Cesko

Souhrn

Vychodiska: Cilem tohoto ¢lanku je popsani efektu tréninku na tane¢ni podlozce s cilem
pozitivniho ovlivnéni poruch chtize a rovnovahy u neurologickych pacientii — konkrétné
u osob s roztrousenou skler6zou mozkomisni (RS).

Material a metodika: Pro vyuziti tane¢ni podlozky v neurorehabilitaci jsou vyuzity 2
kazuistiky terapii osob s RS. Obé& pacientky absolvovaly sérii ambulantni individualni
fyzioterapie v Centrum pro demyelinizacni onemocnéni. Pro objektivizaci vysledku terapii
byly vyuzity funkéni testy chuize: Timed 25 foot walk test, Timed Up and Go test a
vytrvalostni test chiize na 2 minuty. Pro vySetfeni rovnovahy jsme vyuzili Berg Balance
Scale, Mini-BEST test a Rombergovo vysetieni stoje.

Zavér: Pohybova terapie stimulovana hudebnim doprovodem je jedna z moznosti, jak v
neurorehabilitaci facilitovat pohyb a zaroven zvysit motivaci pacientu.

Klicova slova: neurorehabilitace, tanec, tanecni podlozka, fyzioterapie, roztrousena
skleroza

Novotnd, K.!?, Braumovd, L.': Possibilities of = Novotnd, K."?, Braumova, L.": Méglichkeiten der
dance pad use in neurorehabilitation — example — Nutzung der Tanzmatte in der Neurorehabilitation

of multiple sclerosis patients’ use. — Anwendungsbeispiel fiir Menschen mit Sklerosis
Multiplex
Summary Zusammenfassung

Basis: Aim of this paper is to describe the effect  Die Ausgangspunkte: das Ziel dieses Artikels ist
of dance pad training in order to positively eine Beschreibung des Trainingseffektes auf der
influence gait and balance impairments in Tanzmatte mit dem Ziel der positiven
neurologic patients — particularly in people with Beeinflussung der Gang- und
multiple sclerosis (MS). Gleichgewichtsstorungen bei neurologischen
Material a methods: Two case reports are used  Patienten — konkret bei den Menschen mit
to describe the use of dance pad in Sklerosis Multiplex Zerebrospinalis (MS).

neurorehabilitation of people with MS. Both Das Material und die Methodik: fiir die
patients underwent a series of outpatient  Ausnutzung  der  Tanzmatte in  der
individual physiotherapy in the Centre for  Neurorehabilitation sind zwei Therapie Kasuistik
demyelinisation diseases. Functional gait test bei den Personen mit MS verwendet. Beide
were used for the therapy results objectification. Patientinnen absolvierten eine Reihe von
Timed 25 foot walk test, Timed Up and Go test  einzelner ambulanter Physiotherapie im Zentrum
and endurance gait test for 2 minutes. Berg  fiir demyelinisierende Erkrankung. Fiir die
Balance Scale, Mini-BEST test and Rombergovo Objektivierung der Therapieergebnisse wurden
stance examination were used to assess the  funktionelle Gehen Teste verwendet: Timed 25
balance. Fuf3 Gehtest (Timed 25 foot walk test), Timed Up
Conclusion: Motion therapy stimulated with a and Go Test und Dauertest des Gehens auf 2
musical accompaniment is one of the possibilities ~ Minuten. Fiir die Untersuchung des
to facilitate movement and increase the Gleichgewichtes verwendeten wir Berg Balance

motivation of patients. Scala, Mini-BEST Test und Romberg’s
Key words: neurorehabilitation, dance, dance Untersuchung des Stehens.
pad, physiotherapy, multiple sclerosis Das Fazit: die Bewegungstherapie stimuliert

durch die musikalische Begleitung, ist eine der
Moéglichkeiten, wie in der Neurorehabilitation
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die Bewegung erleichtern und gleichzeitig die
Motivation der Patienten erhéhen.

Die Schliisselwérter: Neurorehabilitation, Tanz,
Tanzmatte, Physiotherapie, Sklerosis Multiplex

I3

Uwd

Cilem tohoto ¢lanku je popsani efektu
tréninku na tane¢ni podloZce s cilem
pozitivniho ovlivnéni poruch chlize a
rovnovahy u neurologickych pacienti —
konkrétné u osob s roztrouSenou
skler6zou mozkomisni (RS).

U pacientt s RS, stejné jako u mnohych
jinych s chronickym neurologickym
onemocnénim, byva typické, ze se u nich
kombinuje motorické a senzitivni postizeni
s unavou a poruchami kognice. Mira
postizeni mize byt individualné velmi
variabilni, takze je potieba v terapii vzdy
vychazet z konkrétniho kineziologického
aneurologického vySetieni a z aktualniho
zdravotniho stavu. Terapeutické
intervence by pro né proto mély byt co
nejvice komplexni, aby byly osloveny
vSechny tyto oblasti (Kovari, 2018).
Zaroven je vSak potieba individualné
respektovat funkéni omezeni a unavu
pacienta. Proces neurorehabilitace byva
u téchto pacientti dlouhodoby a je tedy
dulezité zaméfit se i na udrzeni motivace
k terapii. A prave pro udrzovani motivace
je mozné mimo jiné vyuzit propojeni hudby
s pohybem. Propojeni pohybu a hudby
mize snizovat nepiijemné ¢i bolestivé
pocity pfi cviceni, udavat rytmus a tempo
pro pohyb koncetin. Rytmus mize
ovliviiovat srde¢ni ¢innost, frekvenci
dychani a pomaha harmonizovat télo jako
celek. U neurologickych pacientli mize
pohybova aktivita pfi hudbé pozitivné
ovliviiovat jejich psychiku, snizovat
vykyvy nalad, eliminovat deprese a
chmurné myslenky, ovlivnit projevovani
emoci a zvySovat motivaci k aktivitim
(Gerlichova, 2014).

Castymi symptomy v neurorehabilitaci
jsou poruchy chiize a rovnovahy, které se
mohou vyskytovat u osob po cévni
mozkové ptihod€, osob s roztrousenou
sklerdzou, osob po poranéni CNS, osob
s Parkinsonovym onemocnénim a dals$imi
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neurodegenerativnimi onemocnénimi.
Mezi terapeuty je znamy pozitivni vliv
rytmické hudby na hybnost osob
s Parkinsonovou nemoci, kdy napf.
rytmicka hudebni stimulace napomaha
ovlivnéni chiize (Mclntosh, 1997) nebo se
vyuziva terapeutického tance (Shanahan
2015, Delabary 2017). V neurorehabilitaci
v§ak muzeme uplatnit hudebni prvky u
sirokého spektra neurologickych
symptomil.

Terapie vyuzivajici tanecni podlozku mtze
byt jednou z dopliiujicich moznosti, jak se
mizeme snazit poruchy chize a
rovnovahy pozitivné ovlivnit. Tento
¢lanek by se tak mohl stat inspiraci pro
zaClenéni  této  pomicky do
fyzioterapeutické praxe jako jednu z
moznosti pro trénink rovnovahy a
koordinace pohybu nevSedni zabavnou
formou.

Metodika

Pro ilustraci mozného vyuziti tanecni
podlozky v neurorehabilitaci s cilem
ovlivnéni poruch chlize a rovnovahy jsou
vyuzity 2 kazuistiky terapii osob s RS. Obé
pacientky absolvovaly sérii ambulantni
individualni fyzioterapie v Centrum pro
demyeliniza¢ni onemocnéni, Neurologické
kliniky 1. LF UK a VEN v Praze. Terapie (v
celkové délce 8 terapii) probihala podle
moznosti pacientek 2krat tydné.

Pro objektivizaci vysledkl terapii byly
vyuzity funkéni testy chlize: Timed 25 foot
walk test (test rychlé chiize na 25 stop=7,62
m), Timed Up and Go test a vytrvalostni
test chiize na 2 minuty. Pro vysetieni
rovnovahy jsme vyuzili Berg Balance
Scale, Mini-BEST test a Rombergovo
vysetieni stoje. Pro presné&jsi hodnoceni
chiize byl také vyuzit koberec GAITRIte,
ktery zaznamenava Casoprostorové
parametry chize. Po skonceni terapie
pacientky vyplnily také kratky dotaznik
s cilem zjistit zpétnou vazbu o tom, jak
samy tuto netradi¢ni terapii hodnoti.
Kazda terapie trvala pfiblizné 60-90 minut.
Na zacatku terapie vzdy probéhlo kratké
zhodnoceni momentalniho stavu
pacientky. Poté probéhla pilhodinova



Rehabilitacia, Vol. 56, No. 1, 2019

ptipravna faze terapie, ktera zahrnovala
stimulaci plosky nohy, mobilizaci
drobnych kloubti nohy, mékké techniky,
stre¢ink DKK, nacvik malé nohy ¢i
ttibodové opory. Po zbyly ¢as probéhla
nasledné tanecni terapie samotna. Kazda
terapie byla vzdy individualné
uzpusobena mife disability i momentalnimi
stavu pacientky (varianta cviceni ve stoje
bez drzeni, ve stoje s oporou o okraj
lehatka, vsedé€ na zidli). Tanec¢ni podlozka
byla pevné ptilepena k zemi, abychom
vyloucili riziko padu. Pacientky cvicily dle
vlastniho uvazeni v teniskach nebo bosé.
Béhem kazdé terapie pacientky cvicily na
tanecni podlozce 8-15 hudebnich skladeb
v zavislosti na unavé a pohybovych
moznostech. Cvi¢eni na podlozce bylo
vzdy zahajeno ¢eskymi pomalejSimi
skladbami a poté se pristoupilo k delsim a
rychlejsim skladbam zahrani¢nim.

Pro vlastni terapii byla vyuzita tanecni
podlozka X-Pad (obr 1). X-PAD spolu
s instalaénim CD na tanecni program
Stepmania. Tane¢ni podlozku je mozné
pomoci USB zapojit do jakéhokoli PC,
tudiz je vyuzitelna i pro pokracujici trénink
v domacim prostfedi. Jedna se o
odpruzenou podloZzku s plastickym
vyztuzenim Sipek pro pfesnou orientaci.
Na podlozce je znazornéno 8 Sipek do
ruznych stran, avsak pro zjednodusSeni
jsme pii terapiich vyuzivali jen zakladni 4
sméry (doptfedu, dozadu, doleva,
doprava). V nastaveni programu je mozné
kromé vybéru poctu Sipek i nastaveni
obtiznosti (Z — zacate¢nik, M — mirné
pokrocily, P — pokrocily, E — Expert). Se
zvySujici se Grovni se zvySuje jak rychlost
Sipek, tak jejich mnozstvi, pocet
dvojskoki, apod. V tane¢nim programu
Stepmania je mozné vybirat skladby
zahrani¢ni i ¢eské nebo si pomoci
programu nahrat vlastni skladby z PC.
Uprostied podlozky (umisténé na zemi) je
vychozi bod, ze kterého pacient vykracuje
a zase se vraci zpatky. V horni Casti
obrazovky PC (umisténého na lehatku
pted pacienty) se nachazi statické Sipky
do vybranych sméru. Tyto Sipky po celou
dobu pisné zlstavaji na misté. Po zacatku
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hry se zdola nahoru za¢nou pohybovat
barevné Sipky, které pfedstavuji tanecni
kroky. Ukolem pacienta je seSlapnout
ptislusnou Sipku na podlozce ve chvili, kdy
pohyblivé Sipka dojede nahoru a protne
Sipku statickou. Sipky se nepohybuji
nahodné, ale v rytmu pisné (proto kdyz
piseit zpomaluje, zpomaluje se i tempo
bézicich Sipek). Jednotlivé skladby
v tane¢nim programu se od sebe lisi délkou
i obtiznosti ve smyslu obsahu (nékteré
casto meéni tempo pisné, jiné obsahuji
dvojskoky nebo Sipky s dlouhym
seslapem).

Na konci kazdé skladby program vyhodnoti
uspésnost doslapi v tabulce s vyslednym
skore. Vyhodnocuje doslapy podle
intenzity a pfesnosti chvile doslapu.
Vyhodnoceni umoziuje porovnani
vysledkti s vysledky piedchozich terapii a
motivuje pacienta ke zlepSeni. Ulohou
terapeuta v této Casti bylo pfedev§im
motivovat pacientky, nastavovat obtiznost
a kontrolovat kvalitu provadéného
pohybu, aby nedochéazelo k nezadoucim
patologickym souhybum. Podrobnéjsi



Novotnd, K.'?, Braumova, L.': Possibilities of dance pad use in neurorehabilitation

example of...

popis terapie viz bakalafska prace Lucie
Braumové (Braumova, 2018).

Vysledky

Kazuistika ¢.1

Pacientka je 53 leta zena s dg.relaps-
remitentni RS (od svych 17 let) s vaznou
neurologickou disabilitou (stupen 6
podle Kurtzkeho $kdaly EDSS=dosah
chiize omezen na 100 m, nutna
Jjednostrannd opora pri chiizi). Pacientka
je vinvalidnim dichodu, Zije sama.
V mladi pred diagnostikovdnim se
venovala krasobrusleni a atletice, nyni
bez pravidelné pohybové aktivity. Je
lécena biologickou lécbou. Zdravotni
stav je komplikovdn osteoporézou a
onkologickym onemocnénim (nyni
v remisi). Hybnost hornich koncetin je bez
vyraznéjsich omezeni. Hybnost dolnich
koncetin je komplikovana tézkou
spastickou parézou LDK, ktery velmi
negativné ovliviiuje chiizi a rovnovahu.
Jako subjektivné nejvetsi probléem uvadi
nestabilitu.

Béhem terapie pacientka zacinala
cvicenim ve stoje. V druhé cdasti, kdy jiz
byla vice unavend, pokracovala ve
cviceni vsedé na zZidli, vzdy s tréninkem
pouze 1 DK. Po sérii ambulantni
fyzioterapie s tanecni podlozkou doslo
zejména k pozitivnimu ovlivnéni
rovnovahy: hodnoceno funkcnim testem
TUG a Berg Balance Scale (kde doslo ke
zlepSeni o 5 bodi, zejména diky zlepseni
stability stoje na 1 DK a zlepSeni
rovnovahy pri rotaci hlavy a téla),
v Mini-BEST Test doslo ke zlepSeni o 2
body (viz Tabulka ¢.1).

Z parametri chiize doslo ke zlepseni
rychlosti a délky trvani kroku pri bézné
chiizi a rychlosti, kadence a délky trvani
kroku pri rychlé chiizi (méreno pomoci
GAITRite) -viz Tabulka ¢.2. Pacientce se
subjektivné terapie velmi libila, mohla si
sama vybirat své oblibené pisné. Oproti
L klasickému® fyzioterapeutickému
cviceni, kdy ma nékdy obtize porozumeét
pokyniim, pro ni toto bylo jednodussi,
protoze se mohla nechat ,,vést rytmem
hudby “. Pozitivni vztah pacientky
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k pohybu na hudbu miize byt také diky
krasobrusleni v détstvi.

Kazuistika ¢.2

Pacientka je 34 leta zZena s dg.relaps-
remitentni RS (od svych 23 let se stiedni
mirou neurologické disability (stuperi 4,5
podle Kurtzkeho skaly EDSS, kdy je
schopnost samostatné chiize bez pomiicky
limitovana vzdalenosti 300 m nebo méne.
Dale jsou pritomné symptomy poskozeni
mozeCkovych funkci a velmi limitovand
unavou). Lécena biologickou lécbou.
Kromé RS pritomna také thyreopatie.
Pred diagnostikovanim se vénovala tanci,
nyni se snazi doma pravidelné cvicit -
zdravotni cviceni a joga. Pacientka chodi
samostatné bez pomiicky, ale o Siroké
bazi. Pritomnd spasticka paraparéza
dolnich koncetin a tres hornich koncetin
pri jemné motorice. Subjektivné
pacientku nejvice omezuji poruchy
rovnovahy.

Pacientka cvicila ve stoje, pouze
v pripadé potreby s lehkou oporou o
lehatko. Po sérii ambulantni fyzioterapie
s tanecni podlozkou doslo u probandky
také zejména k pozitivnimu ovlivnéni
rovnovahy (TUG, zlepSeni vykonu
v testech Berg Balance Scale zejména
diky zlepseni stoje na 1DK a zlepseni stoje
o uzké bazi). Podrobnéji viz tabulka ¢.1
a 2. Pacientce se terapie libila, rada by
v ni pokracovala (zvazZuje porizeni
tanecni podlozky pro domdci trénink).
Subjektivné vnimala zlepsujici se vydrz
(doslo také k mirnému zlepSeni v chiizi
na 2 minuty).

Diskuse

Na kazuistikdch dvou naSich pacientek
jsme se snazili ilustrovat moznost vyuziti
této terapeutické pomicky u pacienti s
ruznou mirou neurologické disability, kdy
po terapii (pokud je dostatecné intenzivni)
muze dojit ke zlepSeni rovnovahy a
nékterych parametr( chiize. Ob¢ pacientky
si tento typ tréninku velmi oblibily, coZ je
ziejmeé dano jejich pozitivnim vztahem
k hudbé¢ (v anamnéze tanec a
krasobrusleni, tedy pohyb na hudbu, coz
vsak byla nahoda, nikoli podminka terapie).
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Jsme presvédceni, Ze z tohoto typu
tréninku mohou profitovat i pacienti bez
ptedchozich zkuSenosti pohybu na
hudbu.

Rozmanitost v moznostech nastaveni
tane¢niho programu umoznuje uplatnit
tento zpusob terapie u pacientl s riiznym
stupném pohybového omezeni. V ptipadé
unavy nebo vétsiho pohybového omezeni
je mozné terapii provadét vsedé na zidli
(umisténé za podlozkou) a pripadné
doslapovat na pouze vybrané Sipky (napf.
jen na $ipky do stran). Terapie se také mize
zacilit na pohyblivost jen jedné DK nebo
na pravidelné ¢i nepravidelné stfidani
obou DKK.

Béhem tanecni terapie dochazi k tréninku
spravného timingu pohybu, iniciaci
pohybu, pfesnosti a koordinaci pohybu,
rovnovahy i souhybu hornich koncetin.
Zaroven pacient musi vnimat vice podnétii
najednou (hudbu a jeji rytmus, pohyb
Sipek, pohyby vlastnich DKK), ¢imz
zaroven  trénuje pozornost a
soustiedénost. A predevsim je tato terapie
jednou z moznosti, jak pacienty motivovat
k domacimu cviceni jako prevenci proti
porucham hybného aparatu z necinnosti.
Propojenim hudby a pohybu u osob s RS
se zabyvaly rizné zahrani¢ni vyzkumy.
V roce 2010 probéhla v USA studie, piiniz
byl zkouman efekt metody RAS (rytmické
stimulace sluchu) u pacienti s RS.
Zakladem této techniky je vyuZiti rytmicky
usporadaného impulzu v taktu (v podobe
uderi. metronomu nebo silné
akcentovanych tder hudebni skladby).
Studie se zaméfila zejména na méfeni
kvantitativnich parametri chiize u
ambulantnich pacientii s RS. Studie trvajici
4 tydny se zacastnilo 10 probandd, méli za
ukol chodit 20 minut denné do rytmu
hudby ze zapijéeného mp3 piehravace.
Rytmus hudby se pfitom kazdy tyden
zvySoval. Po skonceni studie bylo
prokazano klinicky vyznamné zlepSeni
kadence, délky kroku i rychlosti chiize
(Conklyn, 2010). V jiné americké studii
v roce 2015 byl zkouman vliv tance na
zlepSeni chlize a rovnovahy u pacienti
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Obr. 2

s RS. Studie se zacastnilo 8 probandu, ktefi
po dobu 4 tydni dochazeli na 60 minutové
kurzy salsy 2x tydné vedené zkuSenym
instruktorem. Tanec se pfizpisobil
pohybovym moznostem pacientd,
upfednostiiovany byly tanecni pohyby
vpred, vzad a do stran (kvili tréninku
rovnovahy). Studie prokazala u vSech
probandt zlepSeni chlize i rovnovahy
oproti vychozimu stavu (Mandelbaum,
2015). V roce 2016 v Australii probihala 12
tydnu studie, pfi niz 44 tcastnikl dokoncilo
sérii domacich cviceni na herni konzoli
pfipojené k TV obrazovce (na principu
tanecni podlozky). Ucastnici studie méli
za tikol cvicit doma 2x tydné 30 minut podle
Sipek na obrazovce kroky do 6 sméra
(vzad, vpted, vlevo, vpravo i diagonalng).
Po otestovani na konci studie bylo
prokazano zlepSeni v rychlosti reakénich
pohybl, rovnovahy, koordinace i
funkéniho vykonu (chlize na 10 metru a
TUG test) (Hoang, 2015). Tato studie,
zabyvajici se cvicenim na podlozce
s Sipkami, se principem nejvice podoba
této praci. Nicméné vétSina cviceni
probihala v domacim prostfedi bez
kontroly a korekce fyzioterapeuta. V
Ceském prostiedi vyuzivala tanecni terapii
u pacientli s RS Marcela Zalisova, kdy se
jednalo o skupinovou taneéni terapii, v niz
se zacinalo pfipravou centrace a stabilizace
celkové postury vsedé, s postupnym
ptechodem do stoje a trénink jeho
stabilizace, s naslednym nacvikem
tanecnich krokd do rytmu vétSinou
tradi¢ni lidové hudby. Tyto nacviky
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krokovych variaci na rytmickou hudbu by
mély vést ke zlepSeni stereotypu chiize.
Ve své disertacni praci Marcela Rasova
prokazala, Ze pravidelna tanecni terapie o
pfiméfené intenzité vede ke zlepSeni
kvality Zivota téchto pacientl, snizeni
invalidity, zkvalitnéni  jejich
sensomotorickych schopnosti i zlepSeni
dechovych parametrt (Rasova M., 2007,
Zalisova M., 2006, 2006).

Vyuziti hudby v neurorehabilitaci je
moZné délit na

1) rytmickou auditorni stimulaci (RAS),
kterad je nejvice vyuzivana u pacientl s
Parkinsonovou nemoci, ale i u pacientt
po mozkové piihodé nebo s RS. Tato
stimulace miize byt vyuzita pro zlepSeni
chiize nebo i hybnosti hornich koncetin.
2) techniky vyuzivajici hry pacienta na
hudebni nastroje (nejcastéji klavir nebo
bubny) - vétsina studii popisuje vyuziti u
osob po mozkové piihodé pro zlepSeni
hrubé a jemné motoriky hornich koncetin.
3) techniky zalozené na poslechu hudby
pro zlepseni kognice (u osob po mozkové
ptihodé€, Alzheimerovou demenci nebo
RS). Vétsina provedenych studii prokazala
pozitivni efekt hudby na ovlivnéni kognice
u osob s neurologickym onemocnénim,
dokonce i u neurodegenerativnich
onemocnéni jako je RS nebo Parkinsonova
nemoc. Bohuzel vSak vlivem heterogenity
provadénych studii nelze dat obecna
doporuceni (Moumdjian, 2017). Techniky
vyuzivajici hudbu s pohybem pomahaji
také pti ovlivnéni kognitivné-motorické
interference, tedy stavu, kdy se navzajem
negativné ovlivilujici kognitivni a
motoricky deficit a zhorsuji tak celkovy
vykon v kognitivnich i motorickych
funkcich (Leone, 2017). Terapeutické
intervence vyuzivajici hudbu je mozné
povazovat také za tzv. dual-task trénink
(soucasné provadéni dvou tkolt zarover),
jednoho motorického nebo kognitivniho
ukolu a =zaroven lépe odpovida
pozadavkiim bézného Zivota (Moumdjian,
2017).
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Pro potieby neurologickych pacientd s
vys$§im stupném disability je mozné
modifikovat pohybovy trénink a vyuzit
hudebni prvky pfi cviceni vsedé, podobné
jako pfi Gspésné rehabilitaci geriatrickych
pacientt (Veleta, 2007).

Principu propojeni hudby a pohybu
vyuziva 1 muzikoterapie, ktera je
povazovana priméarné za
psychoterapeutickou metodu. Je fazena
mezi expresivni neverbalni terapie, které
pomahaji lepSimu sebevyjadieni pacienta
(Spinarova Dusbabkova, 2010).
Muzikoterapie plsobi na pacienta také
relaxacné, takze pacient zlepSuje
koncentraci, schopnost uvolnéni
svalovych skupin, ovliviiuje branici a
stereotyp dychani, pozitivn€ pusobi i na
kognitivni funkce (Gerlichova, 2014).
Tane¢ni podlozka se nabizi jako mozna
dopliikova terapie u neurologickych
pacientti, ktefi potfebuji trénovat
rovnovahu, chizi a také a dual-task s
vyuzitim kognice. Po dikladné edukaci a
nékolika terapiich vedenych
fyzioterapeutem by se cviceni na tanec¢ni
podlozce mohlo také efektivné vyuzivat
pro terapie v domacim prostiedi.

Zavér

Pohybova terapie stimulovana hudebnim
doprovodem je jedna z moznosti, jak v
neurorchabilitaci facilitovat pohyb a
zaroven zvysit motivaci pacientd. Trénink
krokovych variaci na tanecni podloZce je
jednou z moznosti tréninku, které miizeme
vyuzit v ramei individualni fyzioterapie.
Mnohé pacienty také mtize motivovat tato
pomiicka pro trénink v domacim prostiedi.
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Souhrn

Vychodiska: Diabetes mellitus (DM) 2. typu je Siroce rozsifené metabolické onemocnéni
charakterizované poruchou metabolismu glukozy. V rehabilitaci se setkavame s diabetiky
Casto, nebot’ nékteré sekundarni komplikace diabetu ptimo souviseji s pohybovou
funkci.

Metody: Cilem resersni studie je piedlozit zavéry soucasnych vyzkumnych Setfeni a
shrnout zakladni aspekty rehabilita¢ni 1écby DM: definovat obecné cile a zasady,
upozornit na komplikace limitujici pohyb.

Vysledky: Pohybova rehabilitace ma pfi 1é¢bé DM velky vyznam a ptimo ovliviiuje
progndzu onemocnéni. Ma vliv na inzulinovou rezistenci, kardiovaskularni systém,
snizeni hmotnosti, periferni neuropatii, psychiku aj. Z pohledu rehabilitace mizeme
uvazovat o tfech fazich DM, v nichz se 1i§i pohybové rehabilitace. V prvni fazi (zachyt
onemocnéni, nastaveni 1écby) je prioritou edukace zatazeni pravidelné pohybové aktivity
do tydenniho rezimu. Ve druhé fazi dochazi k funkénim i strukturadlnim zménam v
kardiovaskularnim, nervovém a pohybovém systému. Zamétfujeme se na prevenci
syndromu diabetické nohy, prevenci pohybovych poruch a udrzeni fyzické kondice. Ve
teti fazi se setkavame s jedincem se zavaznymi komplikacemi, které limituji pohybovou
rehabilitaci a kladou specifické cile. Vénujeme se podpoie sobéstacnosti, svalové sily a
koordinace, posturalni stabilizaci, dechové rehabilitaci aj.

Zavéry: Pohybova rehabilitace je jednou z klicovych slozek komplexni 1é¢by diabetu
mellitu, a proto ji musi byt vénovana nalezita pozornost.

Klicova slova: diabetes mellitus, pohybova aktivita, rehabilitace, syndrom diabetické
nohy, amputace, dialyza.

Varekova, J., Vratna, E., Dadova, K., Fejfarova, Varekova, J., Vratna, E., Dadova, K., Fejfarova,

V., Varreka, T. : Movement rehabilitation and its V., Vareka, T. : Bewegungsrehabilitation und ihre
education in patients with diabetes mellitus 2. Edukation bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
type mellitus

Summary Zusammenfassung

Background: Type 2 diabetes mellitus (DM) is a  Dia Ausgangspunkte: Diabetes mellitus (DM)
widespread metabolic disease characterized by Typ 2 ist eine weit verbreitete Stoffwechselstorung,
a glucose metabolic disorder. In rehabilitation, die durch eine Storung des Glukosestoffwechsels
we often meet diabetic patients, as some  gekennzeichnet ist. In der Rehabilitation treffen
secondary complications of diabetes are directly ~ wir uns hdufig mit Diabetikern, da einige
related to the physical function. sekunddire Komplikationen bei Diabetes direkt
Methods: The aim of the research is to present  mit der Bewegungsfunktion zusammenhdngen.
the conclusions of the current research and to Die Methoden: das Ziel der Recherchestudie ist

summarize the basic aspects of rehabilitation aktuelle Forschungsergebnisse der
treatment of DM: to define general goals and Untersuchung zu prdsentieren und die
principles, to draw attention to the complications  grundlegenden Aspekte der
limiting the movement. Rehabilitationstherapie DM zu resiimieren:

Results: Physical rehabilitation has a great  definieren die allgemeinen Ziele und Grundsdtze,
importance in the treatment of DM and directly auf die Komplikationen limitierend die
Bewegung hinzuweisen.
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affects prognosis of the disease. Physical activity
affects insulin resistance, cardiovascular system,
weight loss, peripheral neuropathy, psyche, etc.
Physical therapy is significant throughout life,
but at different stages of DM, motor
rehabilitation recommendations vary. In the first
phase (diagnose and treatment setting), the
priority is to educate the inclusion of movement
activity into the weekly regime. In the second
phase, there are functional and structural
changes in the cardiovascular, nervous and
musculoskeletal system. We focus on prevention
of diabetic foot syndrome, prevention of
movement disorders and maintanence of physical
fitness. In the third phase, we encounter an
individual with serious complications that limit
movement rehabilitation and set specific goals.
We support self-sufficiency, muscle strength and
coordination, postural stabilization, respiratory
rehabilitation etc.

Conclusions: Physical rehabilitation is one of
the key components of the comprehensive
treatment of diabetes mellitus and therefore needs
particular attention.

Key words: diabetes mellitus, movement activity,
diabetic  foot rehabilitation syndrome,
amputation, dialysis

I3

Uvod

Americka diabetologicka asociace
zahrnuje pod pojem diabetes mellitus
(DM) skupinu metabolickych onemocnéni
charakterizovanych hyperglykémii. K tém
mize dojit v disledku defektti inzulinové
sekrece, poruch u€inku inzulinu v cilovych
tkanich nebo kombinace obojiho (Haluzik,
2011).

Soucasna klasifikace vymezuje Ctyfi hlavni
skupiny DM (American Diabetes
Association, 2014):

1. Diabetes mellitus 1. typu,

2. Diabetes mellitus 2. typu,

3. Ostatni specifické typy DM — genetické
defekty funkce beta bunék pankreatu,
sekundarni DM pfi onemocnéni pankreatu,
DM pii endokrinopatiich, polékovy DM
(napt. glukokortikoidy), DM pfti
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Die Ergebnisse: Bewegungsrehabilitation hat
eine grofie Bedeutung bei der Behandlung von
DM und direkt beeinflusst die Prognose der
Erkrankung. Es beeinflusst Insulinresistenz, Herz-
Kreislauf-System, Gewichtsverlust, periphere
Neuropathie, Psyche wu.a. Unter dem
Gesichtspunkt der Rehabilitation konnen wir drei
Phasen der DM betrachten, in denen sich die
Bewegungsrehabilitation unterscheidet. In der
ersten Phase (Auffassung der Krankheit,
Behandlungseinstellungen) ist der Schwerpunkt
die  Ausbildung um die regelmdifiige
Bewegungsaktivititen in das Wochenregime
einzuordnen. In der zweiten Phase kommt es zu
den funktionellen und  strukturellen
Verinderungen im Herz-Kreislauf-, Nerven- und
Bewegungsapparat. Wir konzentrieren uns auf
die Prdivention des diabetischen Fufssyndroms,
die Bewegungsstérungen zu verhindern und die
korperliche Kondition zu erhalten. In der dritten
Phase begegnen wir uns mit einer Person mit
schwerwiegenden Komplikationen, die die
Bewegungsrehabilitation einschrdnken und
bestimmte Ziele setzen. Wir unterstiitzen
Selbstversorgung, Muskelkraft und Koordination,
Haltungsstabilisierung, Atemrehabilitation u.a.
Das Fazit: die Bewegungsrehabilitation ist eine
der Schliisselkomponenten der komplexen
Behandlung von Diabetes mellitus und deswegen
sollte man ihr die gebiihrende Aufmerksamkeit
widmen.

Die Schliisselworter: Diabetes mellitus,
Bewegungsaktivitit, Rehabilitation, diabetisches
Fufisyndrom, Amputation, Dialyse

genetickych syndromech (napt. Downlv
syndrom), postinfekéni DM (rubeolla),

4. Gestacni diabetes (GDM)
Samostatné se popisuji hrani¢ni poruchy
glukdézové homeostazy: hranicni glykémie
nala¢no (HGL) a porucha glukézové
tolerance (PGT) (Karen et al., 2013).

Nejcastéjsi a z toho davodu
celospolecensky nejzavaznéjsi je DM 2.
typu, a i proto na n¢j zameétujeme
pozornost v tomto sdéleni. Na rozdil od
diabetu 1. typu, je u DM 2. typu nedostatek
inzulinu primarné relativni, tedy
zpusobeny inzulinovou rezistenci neboli
necitlivosti cilovych bunék na inzulin.
Sekundarné vsak mize dojit (zvlasté v
pozdgjsich stadiich) k vycerpani a-bunék
pankreatu, a tim vzniku absolutniho
nedostatku inzulinu (Ceska, 2010).

Vyskyt DM 2. typu v populaci stale
stoupa. Tento trend mizeme vidét
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v tabulce ¢&islo 1. Podle Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky
Ceské republiky (UZIS) z roku 2016 trpi
diabetem ptes 920 tisic obyvatel — z ¢ehoz
necelych 790 tisic tvoii diabetici 2. typu
(www.uzis.cz). Pfedpoklada se vsak také,
ze ptiblizné L z celkového poctu diabetikti
neni diagnostikovana. Od roku 2016 v
Ceské republice piibyl mezi jiné narodni
zdravotni registry spravované Ustavem
zdravotnickych informaci a statistiky
(UZIS) také Narodni diabetologicky
registr. V provozu je tento registr od roku
2017.

Pohybova rehabilitace v 1écbé diabetu
mellitu

Doporuceni odbornych spolecnosti i
zavéry védeckych studii se shoduji, ze
odborné nastavend a pravidelné
provadéna pohybova rehabilitace tvori
klicovou slozku komplexni 1é¢by diabetu
(Svacinova, 2007, 2008, Rybka, 2005,
Radvansky 2009, Haluzik 2015,
Rodionova, Klavina 2016).

Uplatiuje se jiz v prevenci primarni (v
ptedchazeni rozvoje onemocnéni), tak v
sekundarni (v prevenci pozdnich
komplikaci), jakoz i tercidlni (snizeni rizika
opakovani a dusledkt zavaznych
komplikaci onemocnéni, véetné komplikaci
v roving psychosocialni).

Pohybova rehabilitace v 1écbé DM musi
byt vzdy komplexni. I kdyz pacient ptichazi
s dil¢im problémem, podporujeme ho k
aktivnimu ptistupu a celostni podpofe
zdravé zivotospravy (“lifestyle therapy”)
(Garvey, Arathuzik 2016).

Sledujeme zejména tyto tfi cile:

a) prevence a rehabilitace
kardiovaskularnich a metabolickych
zmén prostiednictvim podpory fyzické
zdatnosti (aerobni cviceni stfedni intenzity
aposilovani v optimalnim nastaveni —tedy
tak, aby zatéz byla dostate¢na na zmeény,
ale pacienta neohrozovala). Cil: zvySeni
citlivosti inzulinovych receptord a tim
zlepseni metabolismu glukozy, snizeni
rizika kardiovaskularniho onemocnéni,
zvySeni svalové hmoty (zmnozeni
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krevnich kapilar a zlepSeni prostupu
inzulinu do tkané, snizeni hmotnosti,
snizeni spotieby 1éCiv aj.) (Szabo, 2009,
Haluzik, 2015, Svacinova, 2007, 2008, Healy,
2006, Radvansky, 2009, Yang a kol., 2014),
b) rehabilitace a prevence funkénich
poruch  pohybového systému
prostiednictvim posturalni korekce,
dechovych cviceni, 1é¢ebné télesné
vychovy. Zvlastni pozornost je vénovana
problematice nohy. Cil: senzomotoricka
stimulace nohou pravidelnym cvicenim
zaméfenym na jemnou motoriku, podpora
svalové rovnovahy (protahovani svalt s
tendenci ke zkraceni a posilovani svalli s
tendenci k oslabeni, podpora spravného
dechového stereotypu) (Véle, 1997,
Hoskova a kol, 2012, Vatekova, 2001),

¢) rehabilitace a prevence psychickych
zmén, podpora zvladani onemocnéni.
Podpora salutogenetického pfistupu
(pozitivni orientace na zlepSeni zdravi na
rozdil od fixace na obtize). Soucasti je
vyuziti kognitivné behavioralniho
pristupu, tedy kombinace kognitivni
slozky, tj. zajisténi porozuméni
doporu¢enym postupum, a slozky
behavioralni - zaméfené na chovani a
jednani. Cil: posun z externiho na interni
“locus of control” zapojenim pacienta.
Self-management, coping with (Hosek,
1999, Jirkovska 2017).

Radvansky (in Kolat, 2009 s. 579) uvadi,
ze ,prestoze je pohyb nejlepsi znamou
prevenci diabetu u pacienta s inzulinovou
rezistenci (v CR je jich jiz pfes milion se
stale stoupajici prevalenci) a podstatnou
Casti 1écby u vétsiny pacientli s manifestni
chorobou, neni v praxi u¢inna pohybova
terapie dosud pfili§ zavedena.” Dale se
kriticky vyjadiuje k alibistickému
zakazovani pohybové aktivity. Zdurazinuje
vyznam optimalniho nastaveni pohybové
aktivity. “Zatimco optimalni pohybovy
rezim je nepochybnym benefitem,
minimalni zatéZ pacientovi

nepomuze a naopak nevhodna pfili§
dlouha ¢i intenzivni zatéZ je neucinna.”
1.1.1 Svacinova (2007) jasné formuluje
doporuceni pro preskripci pohybové 1écby
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Severni ‘Eifj;a Zanadni Severo- | Centrdlnia
Rok Amerikaa | Evropa o Apa - Afrika zapadni Tizni Celkem
o Severni Pacifik ) .
Karibik o Asie Ammerika
Afrika
2015 443 59.8 354 1532 142 783 296 415
2040 60.5 71.1 72.1 2148 342 1402 488 642

Tab. ¢. 1 — Vyskyt DM ve svété v roce 2015 a prognézy na rok 2040 v milionech dle Mezinarodni diabetické federace (www.idf.org)

arehabilitaci v ordinaci praktického 1ékate.
Ta by méla byt respektovana prakticky
vSemi medicinskymi odborniky, kteti
ptfichazeji do styku s diabetickym
pacientem.

Efekt pohybové rehabilitace se u jedinct
projevi na antropometrickych parametrech
(BMLI, pas/boky, % télesného tuku zjisténé
bioimpedanci ¢&i kaliperaci), na
metabolickych parametrech (glykovany
hemoglobin, lipidové spektrum) nebo na
zlepSeni zdatnosti, které lze orientacné
hodnotit naptiklad pomoci Senior Fitness
Testu (Chlumsky, Dad’ova 2017).

Formy pohybové rehabilitace a jeji
edukace

Ackoli se doporuceni pro 1é¢bu diabetu
mellitu shoduji v tom, ze pohybova
rehabilitace je dilezitou slozkou celostniho
ptistupu k tomuto onemocnéni, ne vzdy
jsou vyuzité nebo vubec dostupné
vsechny vhodné formy pohybové
rehabilitace ¢i jeji edukace (tedy
komunikace s pacientem o zasadnim
vyznamu pohybu v managementu jeho
onemocnéni a optimalnim nastaveni rezimu
pohybové aktivity) (Dad’ova, 2007).
Domnivame se, ze je mozné v tomto
kontextu uvazovat o déleni forem
pohybové rehabilitace a jeji edukaci podle
ruznych faktort:

Podle poctu pacienti:

- individualni forma (napf. individualni LTV,
domaci cviceni, osobni pohybové lekce s
trenérem),

- skupinova (napt. skupinova LTV, jiné
formy skupinového cviceni, skupinova
edukace).

Podle prostredi:

- pfi hospitalizaci v nemocnici (LTV,
edukacni informace),
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- pfi lazenském, rekondi¢nim ¢i jiném
specializovaném edukaénim pobytu
(komplexni edukace pohybovych aktivit
vcetné prednasek i praktického vyuziti),

- v ambulanci (individualizovana
doporuceni respektujici aktualni zdravotni
stav),

- samostatné mimo zdravotnicka zafizeni
(volnocasové pohybové aktivity).

Podle zapojeni odbornika

- 1€kaf (internista, diabetolog, prakticky
1ékar, télovychovny 1ékar aj.) - edukace v
ramci lé¢ebnych doporuceni,

- fyzioterapeut - individualni i skupinova
LTV,

- diabetologicka sestra - zakladni edukace
v ramci ambulanci, pfedani informacnich
materiald,

- specialista pro aplikované pohybové
aktivity (APA konzultant) - specializované
nastaveni kondiénich pohybovych aktivit
podle specifickych potieb jedince.

Podle podilu teorie a praxe a podle formy
sdéleni:

- teoretické informace sdéleny verbalné
(osobni sdéleni, prednaska, video),

- teoretické informace ve formé pisemné
(letaky, knihy, tréninkové deniky aj.),

- prakticka pohybova rehabilitace (Ié¢ebna
télesna vychova, pohybova rehabilitace
v laznich ¢i na kurzech, samostatny
pohybovy rezim).

Podle charakteru edukace:

- frontalni sdéleni, pii kterém pacientim
predavame jasna doporuceni (zasady; cile,
pravidla),

- fizena diskuze, pfi které dochazi k tomu,
Ze si pacienti sami uvédomuji své cile a
stanovuji si jejich splnéni (tzv.
,»collaborative goal setting*).
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Vyvoj poméru poétu chronickych komplikaci DM
na 1 000 lééenych osob pro DM v CR v letech 2004-2013
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Graf & 1 — Vyvoj poméru poctu chronickych komplikaci DM na 1000 lécenych osob pro DM v CR (2004 — 2013) Dle UZIS z roku 2013.

Obecna doporuceni pro pohybovou
rehabilitaci pii DM

Pohybova rehabilitace u pacientl s
diabetem mellitem ma sva specifika a pti
jeji realizaci by méla byt dodrzovana a
respektovana zékladni doporuceni.

1) Vyznam edukace. ,,Pohyb je klicovym
faktorem v [é¢bé DM - to musime mit na
zieteli my a v tom musime podporovat i
pacienty. Edukace by méla probihat v
ambulancich praktickych 1ékarua,
rehabilitaénich lékatu, diabetologi,
fyzioterapeutl i dalSich zucastnénych
odbornikd (Radvansky, 2009, Jirkovska,
2017).

2) Respektovdani fdaze onemocnéni.
V kontextu rehabilita¢ni péce v podstate
muizeme uvazovat o tiech zakladnich fazich
(toto didaktické déleni se v diabetologii
standardn€ nepouziva, je vyuzito pro
didaktické ucely):

a) Casna faze onemocnéni, kdy je nizké
riziko komplikaci (komplikace podrobné;ji
viz dale). Obecnym cilem v této fazi je
nastaveni dlouhodobych zmén v
zivotospraveé, a to zejména v podobé
pravidelné pohybové aktivity stfedni
intenzity alesponi 30 minut denn€ vét§inu
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dni v tydnu (napt. rychla chize).
(Svacinova, 2005). Vhodné jsou ale i
sporty (cyklistika, plavani, béh na lyzich,
sportovni hry aj.),

b) pokrocila faze onemocnéni, kdy jsou
patrné zmény na télesnych systémech a
riziko komplikaci je vysoké. Doporucujeme
udrzeni pravidelné chiize. Severska chtize
(nordic walking) umozni lepsi zapojeni
hornich koncetin (vyssi vydej, nizsi zatéz
na nosné klouby). Progres poctu
chronickych komplikaci u pacientii s DM
jepatrny v grafu ¢islo 1,

¢) pozdni faze onemocnéni s pritomnosti
zavaznych zdravotnich komplikaci
(kardiovaskularni onemocnéni, retinopatii
a diabetické onemocnéni ledvin —
informace o poctu chronickych komplikaci
u diabetu viz tabulka ¢.2).

Relativni kontraindikace zatéze
neznamenaji zakaz pohybové rehabilitace,
ale nutnost vysoké opatrnosti a ptisné
individualnich modifikaci. Podle
Radvanského (in Kolaf, Rehabilitace, s.
581) donich fadime: klinicky zavazné formy
ICHS (infarkt v poslednich Sesti tydnech,
nestabilni angina pectoris), chronické
srde¢ni selhani, TIA, proliferativni
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Chronické komplikace diabetu 2005 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Diabetickd nefropatie - celkem 66522 73 957 75596 | 82948 | 86582 95884 | 97133 | 104272
z toho s rendlni insuficienci 20 864 24 196 26 131 28 496 29 705 32 836 35279 37 733
Diabetickd retinopatie - celkem 85294 | 88315 | 90386 | 94402 | 96964 | 99779
proliferativni 19 055 20902 21 505 22729 23 565 25051
z toho slepota 2447 21335 2313 21386 2513 2280
Diabetickd noha - celkem 40 402 42337 42992 43 990 45118 44011 43 248 44 657
z toho s amputaci 7859 7853 8169 8439 8501 | 10408" [ 104257 111687
Podil poétu chronickveh
komplikaci diabetu na 1000 260 271 270 283 284 290 287 202
lé¢enych diabetiki
") 0d roku 2011 dodlo ke zméné vykazovani, kdy jsou nové sledovany oddéleng amputace nad kotnikem a pod kotnikem, uvedené Eislo je souétem obou kategorii

Tab. ¢. 2 — Chronické komplikace diabetu (zdroj: https://www.cukrovka.cz/statistika-2)

retinopatie, autonomni neuropatie se
symptomatickou posturalni hypotenzi,
periferni neuropatie pokrocilého stadia
s praktickou kompletni necitlivosti nohou,
Spatna reakce pacienta na hypoglykémii.
Pro posledné jmenovanou skupinu
nejrizikoveéjSich pacientd doporucujeme
pohybové aktivity spadajici prevazné do
oblasti zdravotni a 1écebné télesné
vychovy (vyrovnavaci cviceni, dechova
rehabilitace, posturalni stabilizace, ADL).
1. Respektovdani polymorbidity a
komplexni pojeti rehabilitace. Mame na
zieteli, ze patologické zmeény, které se
rozvijeji v disledku onemocnéni, postihuji
celoutadu organd a systémi: nervy, cévy,
Slachy, kazi, o¢i, ledviny aj. 20 — 50%
pacientil, kterym se diagnostikuje DM2
maji jiz pfidruzené zdravotni komplikace
(Mojto, 2015). Pri rehabilitaci zaméfené na
urcity problém (napf. nacvik chize po
amputaci) musime vzdy pocitat se
sekundarnimi komplikacemi na dalSich
télnich systémech i celkoveé sniZzenou
odolnosti pacienta (Casto dekondice
z inaktivity, neuropatie na zachované dolni
konceting, kardiovaskularni komplikace,
deprese aj.).

2. Monitoring glykémie. Diabetik musi
pravidelné monitorovat hladinu krevniho
cukru, zejména pokud je 1éCen inzulinem.
Pti vy$Sim zatiZeni (aerobni fyzicka
aktivita, stres) je nezbytné umoznit
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v

Castéjsi kontroly glykémie. Pted i po sportu
je Casto nutné upravovat davkovani
inzulinu, aby nedoslo k hypoglykémii.
Cvic¢it se ma nejlépe mimo dobu
maximalniho u¢inku inzulinu a minimalné
1-2 hodiny po jidle. Posledni davku
inzulinu pied zatézi je vhodné aplikovat
mimo oblast nejvice zapojenych svali. Pred
vétsi nebo déletrvajici zatézi je vhodné
snizit obvyklou davku inzulinu o 25-50 %
(nékdy 1 vice ptfi vyznamné&jsi zatézi).
Vhodné je dle glykémii, délky a intenzity
zatéze a prijmu sacharidd, snizit davku
inzulinu i po zat€zi (Svacinova, 2007).

3. ZatéZovy test. Podle doporuceni ADA
(Americké diabetologické asociace) je
vhodné provadét zatézové vysetieni
neboli ergometrii u v§ech diabetika 1.12.
typu starsich 30 let s trvanim diabetu vice
nez 10 let, ktefi maji sou¢asné hypertenzi a
dalsi rizikové faktory (dyslipidémie,
retinopatie, mikroalbuminurie). Bez ohledu
na vek pak vzdy pfi existujici ischemické
chorobé srdecni ¢i podezieni na ni, dale
pti autonomni kardiovaskularni neuropatii
¢i periferni angiopatii (Svacinova, 2007),
alternativou je provedeni zatézové
echokardiografie.

4. Znalost poskytnuti prvni pomoci. Pii
nevolnosti ve smyslu hypoglykémie je
diabetika nutno posadit a podat mu
jakykoli sladky napoj (kola, dzus, caj
s cukrem, medem) v mnozstvi ptiblizné 250
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ml. Transport glukézy do krve trva asi 5—
10 minut, a pak by se mél stav zacit
zlepSovat. Pokud diabetik ztraci védomi,
nepodavame nic usty, zajistime
prichodnost dychacich cest a neprodlené
volame rychlou zachrannou sluzbu. Je-li k
dispozici injekce glukagonu (GlykaGen
HypoK:it), aplikujeme ji intramuskularng,
nejlépe do stehenniho svalu (Mala,
Majorova, 2017, Dad’'ova, Vatekova,
Vareka, 2014). Po nabyti védomi je nutno
podat usty pacientovi cukr formou
sladkého napoje nebo napt. hroznového
cukru,

5. Nastaveni optimalni pravidelné
Sfyzické zdtéZe. Nedostatek pohybové
aktivity, se kterym se u diabetikt
setkavame pomérné Casto, zrychluje
degenerativni procesy a celkové prispiva
ke zhorSeni onemocnéni. Nadmérna
pohybova aktivita je nicméné také
skodliva. Obecné nevhodné jsou extrémni
vytrvalostni vykony s trvalym
pifekracovanim anaerobniho prahu,
nedovolujici plnou kompenzaci
metabolické acidozy (bézecké a cyklistické
maratony, naro¢né behy na lyzich, dlouhé
triatlony) (Svacdinova, 2007, Radvansky,
2009). Dulezité je prihlizet k dosavadnim
zkuSenostem s fyzickou aktivitou, k
¢asovym i pracovnim moznostem, vztahu
diabetika k pohybu a jeho socidlnimu
zatazeni. Zadouci zdravotni efekt bude
vyvolan pouze tehdy, kdyz bude zajisténa
dostatecna intenzita, objem, frekvence a
trvani pohybové aktivity. Shabani a
Izaddoust (2018) ve své praci uvadéji vliv
odporového tréninku, aerobniho tréninku
a soubézné aerobniho a odporového
cviceni na hladinu sérového irisinu a
myostatinu u neobéznich netrénovanych
zen. Studie prokazala, Ze vSechny typy
cvieni nemaji stejny vliv na zlepSeni
cirkulujici Grovné irisinu. Pfi sniZovani
hladiny myostatini bylo ucfinngjsi
odporové cviceni a spojeni odporového a
aerobniho cvieni nez pouhy aerobni
trénink. Jak ukazala naptiklad studie
Labunové et al. (2016), pfili§ nizka
frekvence cviceni jako je 1 x tydné€ 90 min,
nevede u doporucovaného a oblibeného
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nordic walking k vét§im a statisticky
vyznamnym zmeénam zdatnosti a t€lesného
sloZeni. Pro nastartovani pohybového
rezimu vSak i takovy program miize byt
ptinosem. Neékteré studie poukazuji na
ptiznivy vliv vlastnictvi psa na adherenci
k pravidelné pohybové aktivité (Machova,
Varekova, Svobodova, 2017). Pohybova
aktivita spolu s pfiznivymi ucinky nese i
negativa a to predev$im hypoglykémie, u
vybranych jedinci komplikace traumatické
(u poruch visu), rozvoj syndromu
diabetické nohy u nemocnych s
diabetickou neuropatii, u nichz neprob¢hla
dostate¢na edukace a dodrzeni
preventivnich zasad. Je potieba diabetika
na tato rizika upozornit a naucit ho tyto
komplikace rozpoznat a pracovat s nimi.
Pti urCovani pohybové aktivity dbame
predevsim na bezpecnost daného jedince
(Svacinova, 2007).

Symptomy diabetu
pohybovou rehabilitaci
Ve vysSe zminénych zasadach bylo
uvedeno, ze u diabetu musime vzdy
ptihlizet k systémovému charakteru
onemocnéni, tedy k tomu, ze v dusledku
patologickych zmén v metabolismu
dochazi sekundarné k postizeni dal$ich
struktur. V klinickém obrazu diabetu se
objevuje cela fada specifickych
symptomu, které ovliviiuji rehabilitacni
proces a doporucené pohybové aktivity.

komplikujici

Faktory jsou spolu uzce provazané a
navzajem se ovliviuji:

1) Obezita. Diabetici maji v prameéru vyssi
hmotnost. U metabolického syndromu
s diabetem je jeho soucasti. Obezita spolu
s dalsimi faktory $patného zivotniho stylu
vede k pretéZovani pohybového aparatu
a vysokému narGstu ortopedickych vad
(Buchtelova a kol., 2018). Misto bézné
chtize je tedy obéznim jedinciim naptiklad
doporucovana severska chiize zejména
kvili odlehéeni nosnych kloubt (Lindtner,
2014).

2) Angiopatie. Kazdy pacient se zdchytem
onemocnéni diabetes mellitus 2. typu je
dnes automaticky povazovan za vysoce
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rizikového z hlediska poskozeni cév.
Aterosklerotické zmény se objevuji na
velkych 1 malych cévach, je az 2-4x vyssi
riziko kardiovaskularnich chorob, ICHS,
ICHDK a periferni angiopatie. Pro podporu
cévniho zasobeni je vhodny tzv. fazovy
trénink, kdy stfidame fazi dynamickou
(aerobni) a klidovou (strecink, vydychani,
uvolnéni).

3) Periferni neuropatie dolnich koncetin
s poruchou citlivosti omezuje vyber druhu
pohybové aktivity pro znaéné riziko
poranéni nohou (Svacdinova, 2007). Na
nohach se kombinuje neuropatie
senzoricka (ztrata Citi), motoricka (porucha
inervace svalll) 1 vegetativni (zptsobuje
snizené poceni, které ovliviiuje pruznost
kize) (Diabeticka noha, 2017). Subjektivné
mohou pacienti vnimat parestezie
(nepfijemné palivé bolesti, mravenceni,
brnéni), poruchy propriocepce (pocit
chiize po mechu), bolesti svall pfi chiizi,
pocit ztuhlych kloubd nebo naopak
snizené vnimani. Objektivné se setkdvame
se suchou kazi, oslabenymi svaly,
profidlym nebo chyb&jicim ochlupenim
(Diabeticka noha, 2017).

4) Syndrom diabetické nohy (SDN) je
postizeni distalni ¢asti dolni koncetiny v
dusledku neuropatie a angiopatie
(Diabeticka noha, 2017). Za této
patologické situace staci banalni pfiina
(otlak, popaleni, poranéni, plisnové
onemocnéni) a muize dojit k rozvoji defektt
nohy (kdy byva postizena kuze, mekké
tkang, kosti, klouby — jak ukazuje obrazek
Cislo 1). Ulcerace je nezbytné vcas a peclivé
osetfit, aby nedoslo k rozsiteni defektu.
Pii progresi miize dojit az k amputaci dolni
koncetiny. Cilem komplexni podiatrické
péce o pacienty se SDN je redukovat pocty
amputaci a zabranit tak snizeni morbidity
a zejména mortality nemocnych
(Fejfarova, 2015). Z kineziologického
hlediska musime u SDN pocitat s fadou
patologickych zmén. Vice jak 50 %
diabetikti ma omezenou kloubni hybnost,
ktera vznika v disledku zmén na mékkych
tkanich (Sacco et al., 2009). Vede k poruse
schopnosti  subtalarniho  nebo
talokruralniho skloubeni dostate¢né
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Obr. 1 — Syndrom diabetické nohy (z archivu spoluautora MUDr.
Fejfarové)

absorbovat otfesy pusobici na nohu
béhem pohybu, coz ve svém disledku
vede k prenosu vétsiho zatizeni na jiné
¢asti nohy: vzniku ploché nohy a
abnormalnimu postaveni paty (Wrobel,
2010, Sacco, 2009, Fejfarova, 2015). Kromé
statickych zmén se objevuji zmény
dynamické. Chuze se u diabetikt
vyznacuje pomalej§im tempem a
prodlouzenim kontaktu nohy s podlozkou.
Tyto diskrepance vedou k abnormalnim
tlakiim a stfiznym silam pdsobicim na
chodidlo, coz podporuje vznik ulceraci
(Fejfarova, 2015).

5) Amputace. Komplikace diabetu v
podobé patologickych zmén na cévach,
nervech i dalSich tkdnich nohy mohou vést
az k jeji amputaci rizného rozsahu (viz
obrazek cislo 2). V roce 2015 bylo dle
diabetické asociace v CR provedeno téméef
7 853 amputaci vlivem SDN
(www.diabetickaasociace.cz).
Nejcastéjsimi pfi¢inami amputacnich
vykonti na nohach diabetikti jsou napf.
ulcerace, gangrény, flegmony,
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osteomyelitidy a poamputaini stavy
(Jirkovska, 2006). Umrtnost
amputovanych nemocnych do 3 let od
operativy ¢ini pres 60 % (Fejfarova, 2015).
Po amputaci je nezbytna komplexni
rehabilitacni péce, kterou zajistuje
multidisciplinarni tym (Pejskova, Marecek
2014). Cilem je nejprve hodnoceni
funkéniho potencialu, které poskytuje
vychodisko pro rehabilitacni 1écbu
(Brezinova, 2015). Poté je pacient
edukovan o spravném nasazovani protézy,
potfebném rezimu jedince s amputaci a
zasadach péce o pahyl. Nasleduje nacvik
stability, nacvik $vihové faze chiize, trénink
stoje na protéze a celkova reedukace
chiize.

6) Deprese, uizkosti a jiné psychické zmeny.
Odborné studie prokazaly komorbiditu
diabetu a deprese (Fejfarova 2014). Tento
faktor mize sekundarné ovlivnit i
adherenci k pohybovym aktivitdm
(Podlipny, Hess 2006). Vétrovsky a kol.
(2017) potvrdili, ze vyuziti krokoméru pii
sledovani pohybové aktivity ma pozitivni
vliv na zvyseni jejiho objemu a nasledné
na dalsi faktory s tim spojené. Mezi
sledované benefity pattilo snizeni uzkosti
a deprese a zvySeni kvality Zivota
souvisejici se zdravim.

7) Tendopatie a jiné poruchy pohybového
systému. Diabetes ma signifikantni vlivna
strukturu i funkei vazivového aparatu. Z
toho divodu pti rehabilitaci musime
pocitat se zvySenym rizikem poSkozeni
vazl a §lach (kalcifikace, zanéty, ruptury)
a vy$§im vyskytem bolesti v oblasti
pohybového systému (Rees et al. 2016).

8) Diabetické onemocnéni ledvin. Tento
termin se nové povazuje za vystizngjsi
oproti dfive pouzivanému terminu
diabeticka nefropatie. Pii progresi
onemocnéni ledvin u diabetikd se Casto
muzeme setkat s pokrocilymi stadii
choroby, ktera vedou k postupné redukci
funkce ledvin a nutnosti nahrady formou
dialyzacéni ¢i transplantacni terapie
(Horackova, 2011).

9) Autonomni neuropatie muze mit za
nasledek posturalni hypotenzi zvySujici
riziko padt (Svacinova, 2007), taktéz vyssi
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riziko syndromu nahlého tmrti z malignich
arytmii.

10) Retinopatie. V disledku onemocnéni
se muize rozvinout proliferativni retinopatie
neboli postiZeni sitnice oka. Pfi zvySeni
krevniho tlaku a prudkych zménach
polohy miize dojit u nelécené proliferativni
retinopatie ke krvaceni (hemoftalmu). V
praxi to znamena kontraindikaci provadéni
silovych izometrickych cviki a zatéze
(zv1asté se zadrzovanim dechu) ¢i aktivit
spojenych s narazy do hlavy (napft. tvrdé
doskoky, prudké zmeény polohy, hlavicky
ve fotbale, udery soupefem, aj.)
(Svacinova, 2007).

11) Poruchy védomi u inzulinovanych
pacienti, zvlas§té u nemocnych
s poruchou rozpoznavani hypoglykémii. Je
dulezité, aby diabetik nevykonaval
pohybovou aktivitu sim a neprovozoval
sporty, kde by porucha védomi mohla mit
fatalni dasledky. Z tohoto diivodu mize
byt kontraindikovano za uréitych
okolnosti i plavani a cyklistika v terénu.
Vhodné nejsou také sporty jako 1étani,
parasutizmus, motorizmus, horolezectvi,
potapéni atd. (Svacdinova, 2007,
Radvansky, 2009).

12) Zvlastni kategorii jsou pacienti po
transplantacich ~ (Langerhansovy
ostruvky, pankreas, ledvina nebo
kombinované transplantace).

13) Hypoaktivita jedinci s DM (nizsi
objem pravidelné PA) muze byt
sekundarnim disledkem i pfic¢inou vyse
uvedenych zmén (Rodionova, Klavina,
2016).

Diskuze

Moderni doporuceni odbornych
spole¢nosti zamétenych na 1é¢bu diabetu
mellitu kladou na obor rehabilitace nové a
vétsi naroky, nezli tomu bylo v minulosti.
Ukazuje se, ze jiz nestaci pouha realizace
léCebné  télesné  vychovy ve
zdravotnickém zafizeni, ale kli¢ovou roli
hraje dlouhodoba podpora pacienta pii
zvladani jeho onemocnéni (“coping”).
Nestaci, aby pacient dostal adekvatni
doporuceni, pokud nezvladne jejich
uvédomélé zaclenéni do svého rezimu
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(self-management). Ukazuje se, ze s
roz§itenim sedavého zivotniho stylu v
zapadni populaci je adherence k
pohybovym doporuéenim u pacientd s
diabetem mellitem (ale i celou fadou dalSich
onemocnéni) naprosto zasadnim faktorem,
ktery ovliviiuje prognoézu (délku a kvalitu
Zivota, ale také naklady na lécbu).

Noveé se setkavame s terminem terapie
zivotnim stylem (lifestyle therapy), ktery
v sob¢ zahrnuje vedle pozitivnich zmén v
pohybovém rezimu také nutriéni zmény
(zdrava strava, zvySeni podilu zeleniny,
snizeni podilu bilého cukru, soli, tuku a
mouky), nekoufeni a prevenci psychického
stresu (McGavock, Dart, Wicklow, 2015,
Garvey, Arathuzik, 2016).

Radvansky (in Kolaf, s. 580) uvadi:
,,Stabilizaci zdravotniho stavu prindsi
pouze trvala zména zivotniho stylu s
racionalni dietou a Fizenou pohybovou
aktivitou.” Podle Radvanského se na
stanoveni individualni pohybové terapie
ma podilet 1€kar a fyzioterapeut. V $ir§im
kontextu se na tymové podpofe pacienta
muze ucastnit rehabilitaéni 1ékafr,
diabetolog, télovychovny Iékat,
obezitolog, dietolog (nutri¢ni terapeut),
specialista na aplikované pohybové
aktivity a psycholog.

Kromeé tradi¢nich forem prace s pacientem
(individualni rozhovory s 1ékafem ¢i
diabetologickou sestrou, individualni ¢i
skupinova léCebna télesna vychova s
fyzioterapeutem) se stale vice setkavame
srliznymi dal$imi formami prace s pacienty:
skupinova edukace, kurzy, seminafe,
edukacni pobyty. Vysledky poukazuji
nejen na velmi pozitivni subjektivni piijeti
pacienty, ale také na prokazatelné zmeény
v kompenzaci diabetu, které mohou
vyustit i v redukci medikace (snizeni davek
inzulinu, redukce antihypertenzni 1écby
aj.).

Rovnéz zhcastnéni odbornici referuji o
dobrém pocitu ze zmény pfistupu k
pacientim a vzajemné interakci
,Zdravotnik - pacient (Jirkovska, 2017).
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Jak jiz bylo uvedeno, u onemocnéni, u
nichz je zména Zivotniho stylu kli¢em k
dlouhodobému managementu onemoc-
néni, nelze spoléhat na pouhé predani
informaci. Doporuceni nemaji efekt, pokud
se s nimi pacient neztotozni a i nadale
zustava pasivnim c¢lankem v 1é¢ebném
systému. Motivaci napomaha spolecné
stanoveni cilt (collaborative goal setting)
azapojeni pacienta dorozhodovani a ptijeti
zodpovédnosti. Tyto postupy
koresponduji s metodami znamymi z
psychologického koucinku. Pracuje se na
uvédoméni si situace, vytyCeni cil i
dostupnych cest k jejich dosazeni. V praxi
se Casto setkavame s vyuzitim akronymu
SMART goal setting (,,chytré* nastaveni
cili). Podle tohoto doporuceni maji byt
spravné nastavené cile:

S - specific - specifické, ptesné stanovené
(ptame se pacienta: ,,Jaky je vas cil? Ceho
chcete dosahnout?*)

M - measurable - méfitelné, ovéritelné
jasnymi vysledky, (ptame se: ,,Jak budete
veédeét, ze jste cile dosahl?*)

A - achievable a R - Realistic - dosazitelné
arealistické (,,Je opravdu ve vasich silach
cile dosahnout? Je cil realny?*)

T - time-bound - ¢asove pevn¢ ukotvené
(;,Do kdy tento cil splnite?*)

(zdroj napf. https://
www.fullfunctionrehab.com/smart-goals/)
Aby bylo dosazeno zadouciho efektu,
tedy ptrevzeti zodpovédnosti pacientem,
musi byt zvolena adekvatni forma i obsah
edukace a je vhodné témto tématim i
nadale vénovat odbornou pozornost.
Zejména je nutné pacienty opakované
motivovat.

Zavér

Pacienti s diabetem mellitem maji vedle
svého onemocnéni i1 podstatné zvySené
riziko dalSich komorbidit. NarGst jedinci s
timto onemocnénim je znacny a
rehabilitacni 1é¢ba u nich tvofi vyznamnou
slozku komplexniho zdravotniho ptistupu.
V predlozeném ¢lanku jsme uvedli nékolik
zakladnich aspekti, které je vhodné mit
na paméti pti rehabilitaci jedincl s
diabetem mellitem 2. typu: 1. pohybova
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1écba je klicova a je tfeba k ni ptistupovat
védomé a s nalezitou pozornosti, 2.
pohybova 1é¢ba mize mit fadu tskali a
prekazek, o kterych je tieba védét a rizika
minimalizovat (zvySené riziko obezity,
deprese, cévniho, renalniho poskozeni,
tendopatie aj.), 3. pfi optimalnim nastaveni
pohybové rehabilitace je dilezité, aby
zodpovédnost prevzal pacient - a k tomu
ucelu je vhodné hledat nové efektivni

ptistupy.

Cldnek byl podporen projekty GAUK 546417, SVV 260466 a Progres
41.
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Akupunktira pomaha zmiernit’
zdravotné problémy obeti katastrof

V poslednej dekade bolo v Japonsku vel'a
l'udi postihnutych prirodnymi katastrofami
ako zemetrasenie, cunami a zaplavy. Pri
zemetraseni a cunami na vychodnom
pobrezi Japonska v roku 2011 bolo
minimalne 18 000 T'udi mftvych alebo
nezvestnych a vyse 400 0000 l'udi bolo
evakuovanych do ttulkov a evakuaénych
centier. Pri zaplavach v Joso City v roku
2015 bolo minimalne 6 000 Tudi
evakuovanych.

Zdravotnicke timy poskytujice urgentnu
starostlivost’ prvych 48 hodin mali
predchadzajice skusenosti najmé
z lieCenia traumy a crush syndrému, ktoré
sa vyskytuju pri kolapse budov a domov.
V pripade rozsiahlej katastrofy trva
zotavenie dlhsi Cas, a preto je potrebna
dlhodoba podpora. Po prvej zdravotnickej
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intervencii sa vyskytnu viaceré zdravotné
problémy, ktoré narastaju pri dlh§om
pobyte v evakuacnych centrach. Su to
najmi prejavy bolesti, ktoré sa stupiiuji
posobenim psychologického pozadia.
Mnohi pacienti, ktori sa stazuji na bolesti
roznych casti tela, st pravdepodobne
ovplyvneni nezvycajnym pobytom vo
vel'mi malom priestore, zloZenim stravy,
environmentalnymi  problémami,
psychologickym $okom, stresom a pod.
Okrem bolesti pacienti udavali symptomy
ako nespavost, kaSel’, obstipaciu,
anorexiu, vertigo a pocit chladu
v koncatinach. NajcastejSie udavané
bolesti sa tykali pliec, chrbta a kolien, ktoré
po zemetraseni a cunami udavalo 67,6 %
evakuovanych a 80,9 % evakuovanych po
zaplavach. Pobyt v evakuacnom centre po
zemetraseni a cunami trval od 27. 3. 2011
do 12. 5. 2011, lieCenych akupunktirou
a masazou bolo 50. V skale bolesti od 0
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do 5 udavali pred liecbou priemerne 3,0,
po liecbe 1,0; p0,001. Pobyt v evakuaénom
centre po zaplavach trval od 19.9. 2015 do
23. 10. 2015, liecenych akupunktarou
a masazou bolo 34. Tak ako
v predchadzajucej skupine bola hladina
bolesti pred liecbou priemerne 3,0, po
lie¢be 1,0.

Zaverom autori odporucaji akupunktiru
a masaz na zmiernenie bolesti, ako aj inych
subjektivnych tazkosti pacientov
v evakuaénych centrach po prirodnych
katastrofach. Na uvedenych pozitivnych
ucinkoch tejto liecby sa pravdepodobne
podiel’a aj placebo efekt.

MASATAKA MIWA et al. (2018). Medical
support with acupuncture and massage
therapies for disaster victims. J Gen Fam
Med. 2018 Jan; 19(1): 15—19. 5

J. Celko
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PORUCHY POLYKANI U PACIENTU S DIAGNOZOU
HUNTINGTONOVY NEMOQCI - MOZNOSTI
LECEBNE REHABILITACNI INTERVENCE

Autor: Novotna, 1., Novakova, T., Pavla, D.
Pracoviste: Katedra fyzioterapie UK FTVS, Praha, Ceska republika
Souhrn

Huntingtonova nemoc (HN) pfedstavuje autozomalné¢ dominantné dédicné
neurodegenerativni onemocnéni s infaustni progndzou. Podstatou nemoci je poskozeni
urcitych nervovych systémt mozku (pfedevsim bazalni ganglia a kortex), které zacinaji
postupné odumirat. Onemocnéni muze zacit v kazdém veku, nejcastéji se vsak HN
manifestuje mezi 35-40 rokem Zivota. V prubéhu 10-15 let progrese vede k Giplné zavislosti
pacienta na péci jeho okoli. I pfes to, zZe se jedna v soucasné dobeé o stale jesté
nevylécitelné, smrtelné onemocnéni, 1ze nemocnym vyznamné pomoci, napt. v piispévku
diskutovanymi moznostmi rehabilitace. Hlavni cil rehabilitace spo¢iva v ovlivnéni projevi
a funkénich problému, které se u kazdého pacienta projevuji zcela vlastnim zptisobem.
Vyrazné patologické zmény HN jsou patrné v oblasti motoriky, kognitivnich funkcia v
oblasti chovani. Méné zfetelné jsou vSak stejné zavazné poruchy dechovych a
orofacialnich funkci. Pro fyziologické polykani je zasadni velmi citliva neuromotoricka
koordinace v oblastech dutiny ustni, hltanu, hrtanu a jicnu.
U HN je vyznamnym problémem pravé koordinace fonace a respirace. Obtize s dychanim,
opakované zanéty hornich cest dychacich, zména hlasu, zahlenéni, vicecetné polykani
jednoho sousta, vaznuti potravy v krku, zvysena salivace z dtivodu $patného polykani,
kasel pred polknutim, v pribéhu a po polknuti jsou rizikové faktory dysfagie, které
mohou vést k tachyfagii. Autofi prispévku na ptikladu dvou kazuistik zminuji pozitivni
vliv fyzioterapeutické intervence na poruchy polykani a tim i na zlepSeni kvality Zivota
pacientu.

Klicova slova: Huntingtonova nemoc, rehabilitace, fyzioterapie, dysfagie, orofacialni a
dechové funkce

Novotnad, 1., Novikova,T., Pavli,D.: Swallowing Novotna, I, Novdkova,T., Pavli,D.:
malfunction in patients with Huntington's disease ~ Schluckstérungen bei den Patienten mit der

— possibilities of therapeutic rehabilitation Huntington's Krankheit Diagnose — die

intervention Moglichkeiten der Behandlungsrehabilitations-
intervention

Summary Zusammenfassung

Huntington's disease represents an autosomal  Die Huntington's Krankheit (HN) ist eine
dominant inherited neurodegenerative disease autosomal-dominante erbliche
with infaust prognosis. The essence of the disease neurodegenerative Evkrankung mit infauster
is that certain nerve cells in the brain (especially ~ Prognose. Das Wesentliche der Krankheit ist die
basal ganglia and cortex) become damaged and ~ Schidigung bestimmter Nervensysteme des
start to die gradually. The disease may start in Gehirns (hauptsdchlich Basalganglien und
any age; however, most often Huntington's Cortex), die allmdihlich absterben.

disease is manifested between 35 — 40 years of  Die Erkrankung kann in jedem Alter beginnen,
age. During 10 — 15 years of progression it leads aber meistens manifestiert sich HN zwischen 35
to complete dependence of the patient on other und 40 Jahren des Lebens. Im Verlauf von 10-
people’s care. Even if it nowadays still remains 15 Jahren der Progression ist die vollstindige
an incurable fatal disease, the diseased may be  Abhdngigkeit des Patienten von der Pflege seiner
helped significantly, e.g. by the possibilities of ~ Umgebung abhdngig. Obwohl sich in der
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rehabilitation discussed in the contribution. The
main aim is to affect manifestations and
functional problems that are manifested in a
special way in each patient. Strong pathologic
changes of Huntington's disease are apparent
in motor activity, cognitive functions and
behaviour. Less apparent, however, nor the less
serious are the disorders of respiratory functions
and of the orofacial area. For physiological
swallowing, a very sensitive neuromotor co-
ordination in the area of the oral cavity, pharynx,
larynx and oesophagus is fundamental. In case
of Huntington'’s disease the co-ordination of
phonation and respiration is a serious problem.
Respiratory problems, repeated infections of the
upper respiratory tract, change of voice, mucous
congestion, multiple swallowing of one mouthful,
stagnation of food in the throat, increased
salivation due to bad swallowing, coughing
before swallowing, during and after swallowing
are risk factors of dysphagia that may result in
tachyphagia. The authors of the contribution
show an example of two case histories and
mention positive effects of physiotherapeutic
intervention on swallowing disorders and as a
result of it an improvement of the quality of life
of the patients.

Key words: Huntington's disease, rehabilitation,
physiotherapy, dysphagia, orofacial and
respiratory functions

I3

Uvod

Huntingtonova nemoc (HN) (dalsi
synonyma  Morbus Huntingtoni,
Huntingtonova chorea, Chorea
Huntingtoni) pfedstavuje neurologické
onemocnéni, které je pomérné ojedinglé.
Nejvyssi vyskyt HN je u evropské
populace, cca 5 na 100 000 obyvatel.
Naopak v Cin¢ a Japonsku je prevalence
odhadnuta nejvysena 0,1 —0,5 na 100 000
obyvatel. Jedna se o velmi zavaznou
chorobu, jelikoz vede ruzné rychle k
neodvratitelné invalidizaci a nasledné ke
smrti pacienta. Jde o autozomalné
dominantné dédi¢né neurodegenerativni
onemocnéni vznikajici mutaci genu IT 15
na kratkém raménku 4. chromozomu
(Bilney, Morris, Perry 2003). Podkladem

63

gegenwdrtigen Frist immer noch um eine
unheilbare, todliche Erkrankung handelt, ist es
moglich den Kranken bedeutend helfen, z. B. in
dem  Beitrag  mit den  diskutierten
Rehabilitationsméglichkeiten.

Das Hauptziel der Rehabilitation besteht in der
Beeinflussung der Auferung und der
Funktionsprobleme, die sich bei jedem Patient
ganz mit eigener Art zeigt. Signifikante
pathologische Verdinderungen von HN sind auf
dem Gebiet der motorischen, kognitiven und
Verhaltensfunktionen erkennbar. Weniger
offensichtlich sind aber genauso schwere
Storungen der Atmungs- und orofazialer
Funktionen. Fiir das physiologische Schlucken
ist grundsdtzlich eine sehr empfindliche
neuromotorische Koordination in Bereichen der
Mundhéhle, des Rachenraums, des Kehlkopfes
und der Speiserchre.

Bei HN ist die Koordination von Phonation und
Atmung ein erhebliches Problem. Die
Schwierigkeiten mit Atmung, rezidivierende
Entziindungen der oberen Atemwege, die
Verdinderung der Stimme, Schleim, mehrfaches
Schlucken eines Bissens, Stagnation der Speisen
im Hals, erhohte Speichelsekretion wegen des
schlechten Schluckens, das Husten vor dem
Schlucken, wihrend und nach dem Schlucken
sind die Risikofaktoren von Dysphagie, die zur
Tachyphagie fiihren kénnen. Die Autoren des
Artikels erwdhnen auf dem Beispiel von zwei
Kasuistik einen positiven Einfluss der
physiotherapeutischen Intervention auf die
Schluckstérungen und damit auch auf die
Verbesserung der Lebensqualitit der Patienten.
Die Schliisselworter: Huntington's Krankheit,
Rehabilitation, Physiotherapie, Dysphagie,
orofaziale Funktionen und Atmungsfunktionen

mutace je zmnozeni tripletu C-A-G
(Cytosin-Adenin-Guanin) na 40 a vice
repetici (Giddens, Ramig 2010). Tato
mutace méni strukturdlni a funkéni
vlastnosti proteinu huntingtinu.
Onemocnéni postihuje zejména
extrapyramidovy systém, mozkovou kiiru
a dalsi mozkové struktury (Cubo,
Shannon,Tracy at al. 2006).

Hlavni projevy HN jsou patrné v oblasti
motoriky (chorea a dalsi mimovolni
pohyby, porucha volnich pohybi) i
psychiky (demence, poruchy chovani).
Zakladnim motorickym pfiznakem
onemocnéni  jsou  hyperkineze
choreatického typu (mimovolni,
nepravidelné se objevujici, nestereotypni
rychlé pohyby hazivého razu). Jejich
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intenzita v prubéhu onemocnéni narusta,
z projevi mirného motorického neklidu se
stavaji hyperkineze velkého rozsahu,
rusici vyznamné smysluplnou, volni
hybnost. V pozdnim stadiu vSak chorea
ubyva, méni se v dystonii (mimovolné,
pomalé, stereotypni kroutivé pohyby
vedouci az k trvalé dekonfiguraci
ptislusnych télesnych segmenti) a
posléze v akinezi (zpomalené pohyby, v
malém rozsahu, velmi obtizna iniciace
pohybu), takze nemocni nemohou funkéné
pouzivat koncetiny. Postupné vznika ztrata
kontroly nad svalovou aktivaci a relaxaci,
coz usti v orofacialni oblasti ve vazné
problémy s polykanim, v disledku ¢ehoz
mnoho pacientti zemie udusenim nebo na
podvyzivu. Obycejny kazdodenni proces
pfijimani potravy se pro n¢ stava velice
komplikovany. Re¢ byva porusena
nasledkem hyperkineze mluvidel a
Spatného hospodateni s dechem (Klempit
2013).

Nemocni si zacinaji stézovat na poruchy
paméti, Spatné soustiedéni, pozdgji se
zhorsuje i Gsudek, dochazi ke zménam
povahy a ztraté zajmu o své okoli, objevuji
se deprese a vykyvy nalad. Nemoc se
neustale vyviji a nabaluji se nové a nové
ptiznaky a nékteré ze starych priznakii mizi.
V tézsich stadiich se objevuje
inkontinence a kachetizace. Nejvetsim
problémem provazejici tuto chorobu je
demence, ktera vede k naprosté
nesobé&stacnosti. Pacient se po 10 — 15
letech (u kazdého individualn¢) stava zcela
zavisly na péci okoli a umira v
,;,hezadrzitelném marasmu®, vét§inou na
komplikace infekce (Bilney, Morris, Perry
2003).

Moznosti komplexni rehabilitace s
hlavnim zi‘etelem k fyzioterapii u
pacientii s HN

Ptistup k pacientim s diagnézou HN
vyzaduje spolupraci mnoha specialistti —
neurologa, psychologa, psychiatra,
ergoterapeuta, logopeda, fyzioterapeuta a
dalsich. Cilem rehabilitace je udrzeni
maximaln€¢ mozné kvality Zivota téchto
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nemocnych (Bilney, Morris, Perry 2003,
Klempit, Roth 2015).

Podstatnou soucasti terapie je
kinezioterapie, v ramci které si klademe tyto
3 stéZejni obecné cile:

- zachovat zivotné dulezité funkcee, jako je
samostatné ptijimani potravy;

- zachovani schopnost samostatné se
pohybovat véetné osobni hygieny;

- naucit se technice padani.

K plnéni vySe uvedenych cilt, kde
podstatnou roli hraje fyzioterapeut,
samoziejmé v uzké spolupraci s celym
multidisciplinarnim tymem, je nezbytna i
spoluprace rodiny. Zde se osvédcenou
metodou pro pacienty stala Casova
pravidelnost (Roth 2009, Lippertova —
Grunerova, 2005, Novotna, Pavld, 2016).

Vyznamnym cilem se stava i boj proti
klinickym projevim proteinové a
energetické malnutrice. Projevy
proteinové malnutrice jsou spojené se
zhorsenou transportni funkci krve
proteinti, ¢imz dochazi ke snizeni svalové
sily, zhor§enému hojeni ran a pfitomnosti
dekubitt i k poskozeni imunity. Projevy
energetické malnutrice jsou patrné zejména
v pfitomnosti hypoalbumického edému a
absenci podkozniho tuku. Respektovat
energetickou spotiebu organismu vys$im
energetickym pfijmem, snahou bojovat
proti ztraté télesné hmotnosti ptijimanim
vysokokalorické stravy nad
4000 - 5000 kalorii/den, zvySenym piijmem
proteini a pfisnym dodrzovanim
rezimovych opatfenim je prevenci
mortality u pacientti (Klempit, 2013).

Dysfagie u pacienti s HN

Poruchy polykani jsou ¢astou komplikaci
klinického stavu pacientd s HN, avsak
malo diskutovanou problematikou z
pohledu fyzioterapie. Hlavnim rizikovym
faktorem je aspirace s naslednou
pneumonii a samoziejmé také malnutrice
pacienta. Dysfagie snizuje kvalitu zivota
pacienta a také ohrozuje jeho Zivot. Jednou
z moznosti 1éCby je prave fyzioterapie.
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Obr. 1 Korekce postaveni celisti (chin tuck)

Limity kontroly omezeni v oblasti
orofacialni a dechove posturalnich funkci
Ztrata svalové kontroly v oblasti
orofacialni a dechove posturalnich funkci
jsou pri¢inou vaznych problému s fecia s
polykanim. U zdravého ¢loveéka probiha
polykani bez bolusu dvakrat za minutu, ve
spanku jedenkrat za minutu. Polkneme
tedy 2000 — 2500krat za jeden den. U
pacientii s HN vede problém s polykanim
ke stagnaci potravy v krku, stagnaci slin a
nasledné zvysené salivaci, kasli pred
polknutim, v prib¢hu a po polknuti. Strach
z aspirace jsou pro pacienta limitujicimi
faktory kvality zZivota. V ptipadé
diagnostikované poruchy v orofacialni
oblasti je nutné co nejdiive zahajit
komplexni terapii, ktera vychazi ze zavéra
vySetieni, jez oziejmi pficinu a tim umozni
rozhodnuti o nejvhodnéjsi terapii.

Funkce orofacialni oblasti je velmi
komplexni a nesouvisi jen s vyzivovanim
a komunikaci, ale u¢astni se i lokomoce.
Kineziologickym pfedpokladem funkce
orofacialni oblasti je klasické axialni
zajisténi vychazejici ze stability panve a
na ni navazujici kontrolu pozice trupu a
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Obr: 2 Podpiirna terapie ki ickym tap voblasti orofacidini

hlavy, které budou zékladem stability
Celisti. Pouze toto zajisténi miaze byt
zakladem pro kontrolu funkce jazyka,
dostatecné mobility rti a v neposledni
fadé i kontrolu polknuti. Porucha v
orofacialni oblasti je v naprosté vétsing
ptipadu pacientd s dysfagii jen jednou z
oblasti, ve které feSime atypickou nebo
dokonce patologickou funkci, je nutné v
terapii dysfagie pracovat na vsech
urovnich motoriky.

Problémy orofacialni a posturalné
dechovych funkci jsou vyznamnou
soucasti HN. Fyzioterapeuticka intervence
v této oblasti je vSak opomijené a dosud
malo publikované téma. Terapeuticka
intervence je pro pacienty s HCH velmi
dulezita nejen z hlediska zdravotniho, ale i
psychologického a nasledné
i socidlniho. Tato intervence muze
pozitivné ovlivnit kvalitu Zivota nejen
pacienta, ale také jeho peCovatele arodiny,
ve které pacient Zije.

Zmény, které zasadné negativné ovliviuji
funkci orofacialni oblasti, mohou byt:
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* abnormalni svalové napéti,

* nestabilita v oblasti panve,

» nedostateéné napfimeni axidlniho
systému,

« flekéni nebo hyperextencni pozice kréni
patefte,

* asymetrie pozice trupu nebo drzeni hlavy,
* nestabilita dolni ¢elisti,

« retrakce nebo nekoordinovanost jazyka,
* snizena pohyblivost rtt,

* porucha koordinace dychani a polykani,
* porucha cileni pohybu, mimovolni
pohyby, ménici se svalové napéti
(grimasovani),

* postizeni koordinace buko-faryngo-
laryngealnich svall (sniZuje schopnost
vokalizace a artikulace),

* neschopnost vydrzet v jedné poloze
(nestabilita, dyskineza),

» dystonické nebo hypotonické nadmeérné
otevieni ust, hypersalivace. (Novakova,
Bunova 2013)

Fyzioterapeutické prostiredky

Mezi terapeutické postupy patii techniky
ovlivitujici svalové napéti, naptimeni a
stabilitu axialniho systému a korigujici
asymetrie drzeni trupu a hlavy. Zména
kvality opory v sedu, zvySeni pasivniho
zajisténi pomuickou v korigovaném sedu
mohou vyznamné pozitivné ovlivnit s
okamzitym efektem drzeni trupu a nasledné
i funkce orofacialni oblasti. V komplexni
terapii je vhodné pouZzit samoziejmé i
logopedické postupy. Fyzioterapeut
vyuziva zejména tzv. nepiimou Iécbu.
Jedna se o soubor cviceni, ktera jsou
zaméfena na poskozenou fazi polykani
(oralni nebo hltanovou) bez pouziti jidla.
Lze v8ak zaclenit i pfimou 1écbu. Ta
vyuziva technik, které u¢ime nase pacienty
pti samotném oralnim piijmu a zpracovani
sousta. Do prostfedku, které vyuziva
fyzioterapeut i logoped patfi stimulace
vibraci, tlakem, tahem v oblasti orofacialni
a laryngo — faryngealniho traktu,
mobilizacni techniky kréni patefe zejména
v hornich segmentech, mobilizace
temporomandibularniho kloubu, stimulace
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procesu polykani, cvi¢eni mobility spodni
Celisti a jazyka, stimulace licnich svald a
funkce mékkého patra. Toto vSe pod
kontrolou klinického logopeda, ktery na
zakladé vySetteni videofluoroskopie urci
zplisob krmeni, konzistenci, objem a
strukturu jidla, které spolu s pfiméfenou
pozici trupu a hlavy zajisti oralni kontrolu.
Tato opatfeni umozni zvyseni efektivity
polykani ¢i  eliminaci rizika
aspirace.Nedilnou soucasti orofacialni
terapie je i hygiena v dutiné ustni,
pravidelna péce stomatologa. Jako
prevence vzniku pneumonie je vhodna i
cilena hygiena dychacich cest.

Kbvalita Zivota nemocnych HN

Kvalita zivota je slozity a velmi Siroky
pojem. Je tézko uchopitelny pro svou
multidimenzionalitu a komplexnost.
Soucasné studie kvality Zivota urcené pro
pacienty koreluji se studiemi kvality Zivota
pro pecovatele a v dostupnych studiich
jsou hodnoceny vyznamné zmény v
prubchu ¢asu (Bilney, Morris, Perry, 2003).
Celkové lze fici, ze funkéni a kognitivni
poruchy pacienti vyznamné koreluji
s kvalitou zivota jak pacientd, tak jejich
pecovateltl (Klempit, 2007).

Kazuistiky pacientii s HN

I ptes zavaznost tohoto progresivniho
onemocnéni se ukazuje v praxi, ze
prostfedky rehabilitace 1ze 1 u tohoto
onemocnéni pozitivné zasahnout do
klinickych projevl ve vztahu pravé ke
kvalité zivota. Jako ptispévek k tomuto
tématu prezentujeme kazuistiky pacientd,
kteti byli 1éceni jak
v ambulantnim zafizeni, tak v domacim
prostfedi, a u nichz aplikace prostiedku
rehabilitace s hlavnim zietelem k
fyzioterapii v oblasti orofacidlni a
dechovych funkci naznacuje pozitivni
efekt na zmirnéni progrese onemocnéni a
kvalitu zZivota. Pro sbér dat byl kromé
bé&znych fyzioterapeutickych
vySetfovacich postupd v ramci
kineziologického rozboru, jez zahrnoval
anamnézu, vySetfeni aspekci, vySetieni
antropometrické, vysetfeni dechového
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stereotypu, vySetfeni chize, palpac¢ni
vySetfeni, méfeni pomoci olovnice,
komplexni neurologické vysetfeni. K
vySetfeni psychickych funkci a
sobéstac¢nosti byl vyuzit test dle
Barthelové a MMSE (vySetfeni
kognitivnich funkei). Data ze vstupniho a
vystupniho kineziologického vySetieni
byla porovnana.

Kazuistika 1

Pacient 38 lety muz, M. M., télesnd
hmotnost 60 kg, telesna vyska 176 cm,
BMI 19,04, Huntingtonova chorea
prokazana genetickym testem. Pacient je
lécen ambulantné v extrapyramidové
poradné a v domdcim prostredi. HCH je
prokdzand u jeho matky i sestry. Otec
zemiel na CMP. Osobni anamnéza neni
vyznamnd. Pro ucely naseho prispévku
uvadime podrobnéji nynéjsi onemocneni.
Prvni priznaky pozorovala v roce 2011
sestra. Jednalo se o drobné mimovolni
pohyby a poruchu rovnovahy. Vzhledem
k rodinné anamnéze byl pacient odeslan
neurologem ke genetickému vysetieni,
které prokdzalo HCH. Od roku 2012 je
sledovan na Neurologické klinice FNKV.
V soucasné dobé dominuje facies
huntingtonica (zvlastni vyraz obliceje
budici dojem vnitini prdzdnoty a
omrzelosti) a ddle pak problémy s
koordinaci, posturdlni nestabilitou,
vyraznym motorickym neklidem, ktery
pacienta limituje v béznych dennich
cinnostech. Pro nasi praci je vyznamné
vySetreni logopedické, z néhoz vyplyva
hyperkineticka dysartrie, artikulacni
kolapsy a dyskoordinovand fonace-
respirace. Pacient md polykaci problémy
a zvySenou salivaci, kterd mad negativni
psychicky vyznam. Je orientovany mistem
a casem, spolupracuje. V soucasné dobé
nepouziva zadné kompenzacni pomiicky
a je pravak. Vyznamnou casti anamnézy
jeoblast socidlni. Psychickym problémem
je ztrdta rodinného domu a umisténi do
panelového bytu, kde se citi vyclenén ze
spolecnosti. Do brezna 2017 pracoval ve
statni sluzbe, nyni plny invalidni diichod.
Z farmakologické anamnézy: Zoloft,

B

Obr: 3 Stabilizacni techniky z konceptu PNF v poloze leh na boku

Trittico. Fyzioterapeutickd intervence
probiha v domdcim prostiedi na zdaklade
indikace lékare — neurologa, specialisty.
Z vySetieni, které bylo provedeno
fyzioterapeutem, v listopadu 2016
prokazujeme tyto zdsadni limity:
mimovolni pohyby, poruchu koordinace,
nestabilitu, nekoordinovanou chiizi,
tandemova chiize je prakticky nemozna,
vadné drzeni téla s napadnou svalovou
dystonii, hypotonii v oblasti obliceje.
Poloha jazyka je umisténa laterdlné s
vyskytem mirnych mimovolnych pohybii.
Pacient dycha usty ve velmi
nepravidelném rytmu, neni schopen
dostatecného vydechu. Prevazuje hrudni
typ dychadni s dysfunkci branice pri
vySetieni dechovych pohybi. V planu
videofluoroskopické vysSetieni - ordlni a
faryngedlni faze polykani.

Vysetireni ADL: test dle Barthelové
stiedné nesobéstacny.

MMSE: tezka kognitivni porucha.

Stanovené fyzioterapeutické cile s
naslednou individualni terapii byly
nasledujici:
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Orofacialni terapie s cilem ovlivnéni
priznaki projevi dysartrie. ZlepSeni
kontroly svali ust a obliceje s cilem
ovlivnit polykaci obtize. Respiracni
fyzioterapie s cilem prevence
respiracnich komplikaci. Prevence
aspirace pri polykani. Aktivace
hlubokého stabilizacniho systému trupu
a patere. Vyuziti pomicky Treshold a
vyuziti dalsich kompenzacnich technik,
které jsou soucdasti terapie dysfagie.
Nedilnou soucdsti je i cviceni ADL,
zlepSeni techniky chiize.

Terapeuticka intervence byla vedena dle
potieb pacienta. StéZejni byla vychozi
pozice pacienta, korigovaného zejména
ve smyslu spravného postaveni Celisti,
hlavy a trupu. Cilem je v této poloze
ovlivnit polohu jazyka a aktivni pohyby
jazyka. V poloze na zadech jsou vhodnou
terapii mekké techniky v oblasti
orofacialni (obr. 4a,4b).

Ovliviiujeme dechové pohyby pomoci
zevniho stimulu s uvédomeénim si lokaliza
ce dychani. Pri zmené polohy vzhledem k
tonusovym zméndm dané diagnozy je
nezbytné vyuzit tvrdé Zidle a nastavit
pacienta do sedu v naprimeni
(alignment). Tato poloha ma primou
odezvu ve sprdavném postaveni Celisti
(chin tuck) a je diileZitym vychozim
bodem pro dalsi techniky umoziujici
facilitaci oralni kontroly, jako jsou
vibrace v oblasti dna ust, stimulace
Jjazyka pomoci Spatle (dorzoventrdlné na
stredu jazyka pro stimulaci svalového
tonu dna ust), které jsou diulezité pro
ordlni fazi polykani (obr. 1). Nacvik
polykani s pomoci bréka s vyuZitim
zahuStovadla do napoje, popripadé
jogurtu s efektem zlepSeni pohybu
mékkého patra. Nedilnou soucdsti
orofacialni terapie je i hygiena v dutiné
ustni. Podpuirnd terapie kineziologickym
tapingem v oblasti orofacialni (obr. 2).
Tato specificka terapie cilend na prevenci
dysfagie a pneumonie je doplnéna
kondicénim cvicenim, korekci chiize,
terapii posturdlni stability, kdy byl vyuzit
i ndcvik chiize na posturomedu a na
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pohyblivéem chodniku. Vyznamnd je i
terapie z konceptu proprioceptivni
neuromuskularni facilitace. Zarazeny
byly stabilizacni techniky v poloze leh
na boku a v sedu (obr. 3).

Vystupni vySetreni fyzioterapeutem po
Jjednom roce pravidelné fyzioterapeutické
intervence v listopadu 2017 prokazalo:
Snizené napéti svalu hlavy a krku,
korekce patologické reklinace hlavy.
Levostranna asymetrie postaveni lopatky
mirné pretrvdava. Symetrizace postaveni
panve, zZebernich obloukii. V testu
nitrobrisniho tlaku je patrnd vyssi
kvalita funkce HSSP vietné branice.
ZlepSena postura v sedu. Vyznamny je i
efekt terapie v prevenci svalovych krect
v oblasti svalstva Sije, ramenniho
pletence, svalstva hlavy. Lepsi kvalita
polykani pod volni kontrolou. Velmi
pozitivné hodnotim i schopnost dychat
nosem pri polykani. Schopnost
kontrolovaného kasle ve smyslu hygieny
dychacich cest. Nedoslo k poklesu vitdlni
kapacity plic. Doslo ke zvysSeni hmotnosti
o dva kilogramy. Pri verbalnim projevu
Jje patrna lepsi fluence reci.

Kazuistika 2 5

Pacient 52 lety muz, M.C., télesnd
hmotnost 55 kg, télesna vyska 176 cm,
BMI 17,79 (alarmujici podvaha
vyzadujici nutricni intervenci), diagnoza
HCH byla prokdzana genetickym testem
pred 12 lety. Status presents: Pacient je
lécen v domacim prostredi. V soucasné
dobé ma vyrazné obtize pri chuzi, dale
polykaci  problémy, posturdlni
nestabilitu a poruchu koordinace. Trpi
vyraznymi mimovolnymi pohyby, které ho
limituji v béznych dennich cinnostech.
Patrnd je u néj rovnez porucha modulace
hlasu, facies huntingtonica. Pacient je
Cdstecné orientovany mistem a casem,
intermitentné spolupracuje. Nepouziva
Zadné kompenzacni pomiicky aje pravaik.
Z rodinné anamnézy je podstatné, Ze
matka zemiela na HCH a rovnéz tak
sestra pacienta. Osobni anamnéza neni
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Obr. 4a Vpoloze leh na zadech jsou vhodnou terapii techniky v oblasti
orofacialni

podstatna. Vzhledem k typickému
pribéhu a zavaznosti onemocnéni
uvadime podrobnéji nynéjsi onemocneni.
Prvni priznaky se zacaly projevovat ve
38 letech. Pacient pocitoval poruchy
koordinace pri chiizi a dale mimovolni
pohyby pri sportu (diive vrcholovy
hokejista a rozhodci).
V roce 2006 ve 40 letech véku byl
praktickym lékarem odeslan k
hospitalizaci na neurologické oddélent
krajské nemocnice ke genetickému
vySetreni, které prokdzalo HN s projevy
dyskinetického syndromu. Po provedené
diagnostice se priznaky pacienta
postupné zhorsovaly. Vyznamnym
problémem nebyl jen motoricky deficit,
ale zejména psychické symptomy
onemocnéni jako apatie, reaktivni
agresivita, hypersexualita a jiné. Od Fijna
2012 ma pacient zaveden jiz PEG z
divodu nemoznosti koordinovaného
polykani a permanentni aspirace. V ramci
komplexniho vySetieni bylo
u pacienta provedeno i logopedické
vySetrent, ze kterého vyplyvaji znamky

Obr. 4b Vpoloze leh na zadechjsou vhodnou terapii techniky v oblasti
orofacialni

hyperkinetické dysartrie, artikulacni
kolapsy a dyskoordinovand fonace-
respirace. Provedeno bylo rovnéz
psychologické vysetreni, které prokdzalo
kognitivni deficit, selhdvani v pracovnich
cinnostech, posléze i v nekterych dennich
aktivitach. Problémy psychického rdzu
vnima pacient v souvislosti se samotou a
nemoznosti aktivné sportovat. Pacient byl
opakované vysetren i psychiatrem, ktery
prokazal stredné tézkou demenci.
V soucasné dobé, 4 roky od zacatku nasi
fyzioterapeutické intervence dominuji u
pacienta problémy s koordinaci, s chiizi
a polykanim. 'V ramci vySetieni, které
bylo provedeno fyzioterapeutem v unoru
2016 a dalsimi ¢leny tymu, byly shledany
tyto nejdulezitéjsi nalezy. Pacient md v
klidu mirné mimovolni pohyby, patrné
rovnéz v sedu, coz zhorsuje celkovou
stabilitu, napadné je rovnéz vadné drzeni
téla. Pri hodnoceni chiize je ndpadnad
Siroka baze, chiizi se zavienyma ocima
nezvladne, chiizi pres drobné prekadzky
pacient zvlada velmi obtizné. Sklon k
padium. Jemnd motorika je vyrazné
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zhorsena. Dychani v klidu neni plynule,
je prerusované mimovolnymi pohyby;, sila
volniho kasle je snizena. Fonace
prakticky nemoznd. K doplnéni
anamnestickych udajii uvadime strucné i
socidlni anamnézu — dnes je pacient jiz v
péci pecovatele 24 hodin denné. Od roku
2012 prijimal potravu pouze pomoci
PEGu, uméla vyziva — Energy Nutrison
Multi fibre 1,5 kcal/ml 1000ml
NUTRIDRINK.

Z farmakologické anamnézy: Rispolux,
Vysetreni ADL: test dle Barthelové vysoce
zavisly.

MMSE: tezka kognitivni porucha.
Stanovené fyzioterapeutické cile s
naslednou individualni terapii byly
nasledujici (inor 2016): Orofacidlni
regulacni terapie s cilem ovlivnéni
priznaki projevii dysartrie, zlepSeni
kontroly nad svaly ust a obliceje s cilem
ovlivnit polykaci obtiZe, respiracni
fyzioterapie s cilem prevence respiracnich
komplikaci, prevence aspirace pfi
polykani, zlepSeni dynamiky Zeber,
podpofeni funkce branice, terapie
koordinace oci-ruka, trénink jemné
motoriky, terapie posturalni stability a
chiize, nacvik padu, stimulace socialnich
kontaktl, snaha zaclenit pacienta do
skupiny, cvic¢eni ADL, prevence
svalovych atrofii, prevence dekubitd.
Terapeuticka intervence byla vedena dle
aktualni potfeby pacienta. K dosazeni
vyse uvedenych cili byly pouzivany
nejcastéji tyto postupy: respiracni
fyzioterapie k podpoie dechovych funkci
a udrzeni pruznosti hrudniku (dle
antropometrického ovéteni), drenazni
techniky, které maji podpofit expektoraci.
Pacient postupné piechazi na ptijem
potravy Usty. PEG je nadale ponechan a
uméla vyziva je pouze doplnkovou. K
tomuto bylo potieba postupovat, tak jako
uvedeno vyse: upravit polohu pacienta pfi
ptijmu potravy, stimulace jazyka pomoci
Spatle. Cviceni mobility spodni Celisti a
jazyka, stimulace licnich svalii. Nacvik
polykani pomoci bréka s vyuzitim
zahustovadla do napoju. Terapie
koordinace s cilem podpotit spolupraci
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s pecovatelem. Terapie posturalni stability
pro udrzeni stability stoje a chize, a
rovnéz tak chtize do schodt. Jako velmi
efektivni je zafazeni techniky
proprioceptivni neuromuskularni facilitace
zejména stabilizace v lehu na boku.
Kondi¢nim cvi¢enim jsme ptispéli ve
spolupraci s peCovatelem na prevenci
dekubitu.

Vystupni vySetfeni fyzioterapeutem po
jednom roce pravidelné fyzioterapeutické
intervence v unoru 2017 prokazalo
negativni zmény ve smyslu zhorseni
klinickych projevi onemocnéni. Tato
progrese je patrna zejména pii vySetfeni
testu dle Barthelové a hodnoceni MMSE,
kde po dvou letech aplikované cilené
fyzioterapie doslo ke zhorseni o 20 bod.
Pacient je v8ak pozitivné motivovan k ADL,
spolupracuje. Velmi omezen¢ komunikuje
a to 1 verbalné s okolim. Vyznamny je i
pozitivni posun z pohledu reaktivni
agresivity, nepfitomnost trofickych zmén
na kzi. Schopnost samostatného
polykani s lepsi aktivaci dychacich svala
umoznila pfechod zejména na peroralni
vyzivu (obr. 5).

U pacienta nedochazi k ubytku hmotnosti.
Z uvedeného mizeme usuzovat na
pozitivni uc¢inek nami aplikovanych
postupl, i u onemocnéni, které ma
progresivni charakter.

Diskuze

Pritomnost HCH lze v soucasnosti
jednoznaéné potvrdit ¢i vyloucit pomoci
genetického testu. Stale vSak neexistuje
kauzalni 1écba této tragické nemoci
postihujici nejen nemocného samotného,
ale celou jeho rodinu. Kazda nova studie
znamena pro pacienty i pecovatele velkou
nadgji. Prvni pokusy o klinické uziti genové
terapie se datuji do 90. let 20. stoleti a od
té doby probéhla fada dalSich studii.
(Zuccato a kol., 2010, Archa 2017) Pres
veskera usili je vSak terapie stale pouze
symptomaticka. Onemocnéni vede k
neodvratitelné invalidizaci pacienta a
nasledné smrti. Pfesto existuje cela fada
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terapeutickych intervenci, které maji smysl,
alespon ptfechodné dokazi zlepsit kvalitu
zivota nemocnych. Nami ptedlozeny
prispévek poukazuje na pozitivni vliv
fyzioterapeutické intervence na kvalitu
zivota. Fyzioterapeutické prostfedky
zahrnuji ovlivnéni ¢innosti v souvislosti s
ADL, s prevenci respiracnich chorob, ale i
v souvislosti s podvyzivou a nejvice
samoziejmé& s ovlivnénim poruch
pohybového aparatu. U nasich klienta
doslo nejprve k projeviim neurologickym.
Vzhledem k informaci o vyskytu této
choroby v roding, byli oba nasi pacienti
schopni dlouho mimovolné pohyby
maskovat. Postupné se u obou zhorsovala
chize, ktera méla tane¢ni rdaz. Zménu
psychiky si pacienti nechtéli pfipustit.
Jejich zvySeny zajem o jejich vlastni osobu,
zvySend podrazdeénost, agresivita byla
pacienty popirana, tedy nelécena. Problém
s pfijmem potravy byl zaznamenan prave
az s nastupujici dysfagii vedouci k aspiraci
a nasledné k ubytku hmotnosti. Nastala i
vyrazna porucha artikulace. Vzhledem k
vySe uvedenému byla vlastni terapie
vyrazné symptomatologicka, a to jak
farmakologicka, tak fyzioterapeuticka,
socialni, logopedicka, nutri¢ni. Ztrata
télesné hmotnosti a aspirace byla u
druhého pacienta feSena nejprve PEGem
s aplikaci Energy Nutrison Multi fibre, nyni
vSak muze ptfijimat kasovitou potravu
oralné. Neurologické piiznaky byly
primarné feseny cilenou fyzioterapii, ktera
vedla zejména k ovlivnéni mobility a
schopnosti chuze, coz se projevilo
zlepSenim ADL. Dalsi vyznamnou soucasti
komplexni 1é€by byl nacvik polykani
pomoci orofacialni terapie. Cilena
kognitivni rehabilitace vedla ke zlepSeni
mentalniho stavu s cilem minimalizovat
zavislost na pecovateli. U obou pacientt
se zlepsila kontrola napéti svald krku a
obli¢eje. Pii konzumaci potravin doslo ke
korekci reklinace hlavy. Doslo k vyssi
kvalité funkce HSSP véetné branice, coz
ma pozitivni efekt pro vlastni polykaci akt.
Po terapii se zlepsila fluence feci, snizila
se salivace, coz oba pacienti vnimayji jako
psychicky motivujici.
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Obr. 5 Prijem potravy perordlné po 12 letech HCH

Zavér

HN je o chronicko-progresivni
onemocnéni, které zasadnim zplsobem
zvySuje miru disability, a tim ovliviiuje
kvalitu Zivota.

Pfestoze v soucasnosti madme k dispozici
pouze symptomatickou terapii, navic v
terénu netiprosné progrese, 1ze vyznamné
pomoci nemocnym i jejich rodinam. Nami
pitedlozeny piispévek poukazuje na
pozitivni vliv pohybové intervence ve
vztahu ke kvalité pacientova zivota.
Prodlouzeni doby, po kterou pacient
dokaze pftijimat potravu peroralné a po
kterou polykani neni psychickou zatézi a
stresem, je divodem nabizet v ramci
komplexni lé¢ebné rehabilitace i specificky
zaméfenou terapii vedouci ke zvyseni
kvality orofacialnich funkei.
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VYUZITI HIPOREHABILITACE U DETI S DMO

Autofi: K. Serbouskova', K.Machova?, M.Stastna Kohoutova3, I.Svobodova?

Pracoviste: '>* FAPPZ, CZU, Praha, *Sdruzeni SRAZ z. s., Toulctiv dvir,
Praha, Cesko

Souhrn

Vychodiska: Détska mozkova obrna zahrnuje motorické poruchy, které vyplyvaji z
poskozeni mozku, ke kterému dochazi pted, béhem anebo po porodu. Poskozeni mozku
ditéte ovliviiuje motoricky systém a v disledku toho ma dité Spatnou koordinaci a
rovnovahu nebo abnormalni pohybové vzorce. Jednim z moznych prosttedki
rehabilitace u tohoto onemocnéni je vyuziti hiporehabilitace. Cilem tohoto ¢lanku je
ptiblizeni vyuziti hiporehabilitace u déti s DMO. Konkrétné budou podrobnéji
rozpracovany tii kazuistiky.

Metody: V predkladaném ¢lanku shrnujeme soucasnou Groven zkoumani hiporehabilitace
udéti s DMO. Uvadime také tii kazuistiky s popisem praktické zkuSenosti déti s DMO's
hiporehabilitaci.

Vysledky: V ramci hiporehabilitace se sed jezdce ptizptisobuje trojrozmérnému pohybu
kong a to u ¢loveka vyvolava pohybovou odpoveéd’ podobnou chtizi. Hiporehabilitace
poskytuje lidem se znevyhodnénim moznost prozit pohybové akce spojené s bipedalni
lokomoci, které by sami nebyli schopni uskuteénit kvuli patologickym pohybovym
stereotyptim vzniklym v disledku postizeni. V hiporehabilitaci se dle stupné zralosti
klientovy posturalni motoriky vybira vhodna poloha. Ta je dulezita k docileni aktivni
formy terapie, pii které je klient schopen sam balancovat a zestabilizovat svou polohu,
nez zaujme polohu posturalné naro¢néjsi. Terapie pro déti s DMO obvykle zahrnuji
zlepSeni fady pohybovych modelt, rozvijeni pokrocilejsich motorickych dovednosti a
zlepSeni posturalni kontroly a rovnovahy, jak reaktivni, tak i predvidatelné. Mnohé
studie zaméfené na hiporehabilitaci ukazujici statisticky vyznamné vysledky potvrzujici
jeji lécebny Gcinek.

Zavér: Vysledky hipoterapie u DMO popisuji mnoha zlepseni pohybovych modeld,
motoriky a komunikace. Kazuistiky seznamuji s redlnou praxi a popisuji pozitivni
zkuSenosti 1 t&zsi chvile klientd.

Klic¢ova slova: hiporehabilitace, hipoterapie, fyzioterapie, détska mozkova obrna, ucelena
rehabilitace, ki
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hippotherapy in children with cerebral palsy der Hiporehabilitation bei Kindern mit der
Infantilen Zerebralparese (ICP)

Summary Zusammenfassung

Basis: Cerebral palsy (CP) in children includes — Die Ausgangspunkte: die infantile
motor impairments that follow from brain Zerebralparese umfasst motorische Stérungen,
damage before, during or after the birth. Brain die sich aus der Gehirnschddigung ergeben, zu
damage of a child influences the motor system der vor, wihrend oder nach der Geburt kommt.
and as a result of this the child has bad  Die Gehirnschidigung des Babys beeinflusst den
coordination and balance or abnormal motion Bewegungsapparat und infolge der Tatsache hat
patterns. One of the possible ways of das Kind schlechte Koordination und
rehabilitation is the use of hippotherapy. Aim of  Gleichgewicht oder abnorme Bewegungsmuster.
this article is to outline the use of hippotherapy  Ein mégliches Mittel zur Rehabilitation dieser
in children with CP. Three case reports are  Krankheit  ist die  Anwendung  der
particularly discussed. Hiporehabilitation. Das Ziel dieses Artikels ist

die Anndherung der Anwendung der
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Methods: In the presented article we summarize
contemporary level of hippotherapy research in
children with CP. We also introduce three case
reports, describing the practical experience of
children with CP with hippotherapy.

Results: In hippotherapy, the seat of a rider
adjusts to three-dimensional horse motion what
in humans evokes the motion response similar
to gait. Hippotherapy gives disabled people the
possibility to experience the motion activities
associated with bipedal locomotion which they
are not able to perform because of pathologic
motion pattern emerged as a result of their
impairment. Suitable position is in hippotherapy
chosen according to the degree of postural motor
functions. The position is important in order to
reach the active form of the therapy, when patient
is able to balance and stabilise his/her position
before he/she advances to postural more
demanding position. The therapy for children
with CP usually brings improvements of
numerous motion patterns, development of
advanced motor skills and improvements of
postural control and balance, both reactive and
anticipatory. Many studies focused on
hippotherapy show statistically significant results
confirming its curative effect.

Conclusion: The results of hippotherapy use in
children with CP describe numerous
improvements of motion pattern, motor and
communication functions. The case reports
inform with real practice and describe both
positive experience and harder moments of
patients.

Key words: hipporehabilitation, hippotherapy,
physiotherapy, cerebral palsy in children,
complex rehabilitation, horse

Détska mozkova obrna (DMO)

DMO v poloving 19. stoleti definoval
ortopedicky chirurg William Little, ktery
poprvé spojil dlouhodobou ztuhlost a
kontraktury svalti u déti s poskozenim jejich
vyvijejiciho se mozku (Fairhurst, 2011).
Détska mozkova obrna zahrnuje motorické
poruchy (Kristkova Zwingerova et al.,
2017), které vyplyvaji z poskozeni mozku,
ke kterému dochazi pred, béhem anebo po
porodu. Poskozeni mozku ditéte ovlivituje
motoricky systém a v disledku toho ma
dité¢ Spatnou koordinaci, Spatnou
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Hiporehabilitation bei Kindern mit ICP. Konkret
werden drei Kasuistik detaillierter erarbeitet.
Die Methoden: in diesem Artikel fassen wir das
aktuelle Niveau der Untersuchung der
Hiporehabilitation bei Kindern mit ICP
zusammen. Wir stellen auch drei Kasuistik vor, in
denen die praktischen Erfahrungen von Kindern
mit ICP mit Hiporehabilitation beschrieben sind.
Die  Ergebnisse: im Rahmen der
Hiporehabilitation passt sich das Gesdf} des
Reiters an die dreidimensionale Bewegung des
Pferdes an und das erregt beim Menschen eine
Bewegungsantwort dhnlich dem Gehen an.
Hiporehabilitation bietet den Menschen mit einer
Behinderung die Mdéglichkeit an, die
Bewegungsaktionen verbunden mit der Bipedale
Lokomotion zu erleben, die sie selbst aufgrund
pathologischer Bewegungsstereotype, in Folge
der entstehenden Behinderung, nicht
durchfiihren konnten. In der Hiporehabilitation
wird entsprechend dem Reifegrad des Patienten
der posturalen Motorik eine geeignete Position
ausgewdhlt. Die ist wichtig um eine aktive
Therapieform zu erreichen, bei der der Patient
selbst seine Position balancieren und stabilisieren
kann, bevor er eine postural anspruchsvollere
Position bezieht. Therapien fiir die Kinder mit
ICP normalerweise die Verbesserung einer Reihe
von Bewegungsmustern, die Entwicklung der
fortgeschrittenen motorischen Geschicklichkeiten
und die Verbesserung der posturalen Kontrolle
und des Gleichgewichtes, sowohl reaktiv, als auch
vorhersehbar, umfassen. Zahlreiche Studien,
gezielt auf die Hiporehabilitation, zeigen
statistisch signifikante Ergebnisse, die ihre
therapeutische Wirkung bestdtigen.

Das Fazit: die Ergebnisse der Hippotherapie bei
ICP beschreiben viele Verbesserungen bei
Bewegungsmodellen, bei der Motorik und bei
der Kommunikation. Kasuistik machen mit der
echten Praxis bekannt und beschreiben die
positiven Erfahrungen, auch schwierigere Zeiten
der Patienten.

Die Schliisselwérter: Hiporehabilitation,
Hippotherapie, Physiotherapie, infantile
Zerebralparese, komplexe Rehabilitation, Pferd

rovnovahu nebo abnormalni pohybové
vzorce (Miller et Bachrach, 2017). Seidl
(2008) popisuje DMO jako nezhorSujici se
onemocnéni, které naopak lze v€asnym
odhalenim a odpovidajici 1écbou
podstatné zmirnit. DMO se dle zakladni
klasifikace déli na formu spastickou, kdy
zvySené tonické reflexy zpusobuji
hypertonii v dusledku chybéjiciho
inhibi¢niho G¢inku GABA kyseliny, a tim
dochazi k poruse relaxace svalu, a formu
nespastickou se snizenym nebo
proménlivym tonem. P¥i spastické forme
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Disciplina: Specifikace: Ptitomen také:
Hipoterapie Wyuziti pohvbu kracejiciho koné, dosazeni pohvbové Fvzioterapeut,
souhry klienta s pohybem hibetu koné ergoterapeut
Alktvity s vyuAtm Wyuziti prostfedi uréeného pro chov koni a prici snimi, | Pedagog,
koné kontakt s koném a interakce s nimjako prostredek k speciilni
motivaci, aktivizaci, vychové a vzdéavani lidi se pedagog,
zdravomim postizenim a specifickymi potfebami. socilni
pracovnik
Psvchoterapiepomoci | vvuZiva speafickou triadu terapeut-kufi-pacient’klient, Psvchoterapeut,
koni plisobeni psvchologickymi prostfedky s vyuZitim psvcholog,
specificlych vlasmosti konéjako koterapeuta v psvchiatr
psvchoterapeutickém procesu k ovlivnéni dudevnich
poruch a dufevnich onemocn éni
Parajezdectvi sportovni vvZzti pro jezdee se zdravemim znevvhodnénim, | Trenér
ktery se s chledem na svoje postiZeni za pou#iti
speciilnich pomicek & zménéné techniky jizdy uéi
aktivné jezditna koni, voliimim cvikimnebo vede koné v
zipfe#i, eventudlné se zifastiyje sportovnich souté#i

Tab. 1 Specifikace disciplin v hiporehabilitaci

DMO je postizena hruba motorika,
posturalni kontrola a stabilita, byvaji
ptidruzené i dalsi vady, napf. poruchy
intelektualni ¢i porucha polykani (Talic et
Honemeyer, 2010). U spastickych forem
DMO byva bézné spasticita pozorovana
u m. gastrocnemius, hamstringt, m.
rectusfemoris a m. psoas major (Levine et
al.,2012).

Vliv hiporehabilitace na posturu ¢lovéka
Pohybové tGstroji zivoc¢isného téla ma
pasivni a aktivni slozku. Pasivni slozku
predstavuje cela soustava kostry vcetné
kloubnich spoju. Aktivni slozkou je
svalova soustava, koordinovana
somatickym a fizena vegetativnim
nervstvem. Vykonnost lokomoce z&visi na
zdravotnim stavu a na svalové, nervové i
psychické kondici (Komarek et Majzlik,
1993).

Posadime-li ¢lovéka na konsky hibet,
pfirozené se tomuto pohybu podiidi a
ptizpusobi sviij pohyb dle tempa, rozsahu,
sméru a jeho zmény konskému hibetu, v
opacném piipad¢ se totiz na koni st€zi udrzi
—a to je presné to, co m&l na mysli Tomas
Garrigue Masaryk, kdyz tikal, ze kun je
nejrychlejsi télocvik, nebot cvii najednou
celétélo (Miiller, 2014).
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Pti jezdeckém sedu musi byt stabilni
panev, aby podporovala patef, ale také aby
méla fizenou pohyblivost a mohla se
pohybovat trojrozmérnym pohybem. Je
dualezité umét oddélit horni a dolni ¢ast téla,
protoZe panevni ¢ast ,,patfi‘‘ koni, zatimco
ramenni ¢ast (horni polovina trupu) ,,patii*
jezdci (Ashton, 2013). Pii korektnim
jezdeckém sedu je télo v jedné linii — ucho,
rameno, kycel, pata.

Jiskrova et al. (2010) uvadgji jako zakladni
terapeutickou polohu v hiporehabilitaci
sed. Nejedna se o klasicky jezdecky sed,
ale o sed balan¢ni. Od korektniho sedu v
jezdectvi se sed v hiporehabilitaci odlisuje
mimo jiné polohou hornich koncetin
klienta. Méné vhodna varianta polohy
hornich koncetin je volné podél téla,
protoze se da podstatné huf ovlivnit
pletenec ramenni, vhodnéjsi poloha je
polozeni rukou na stehna, pfi niz dochazi
k rotaci ramene. Dal$imi moznostmi je
opora o madla ¢i jiné pomucky — polstarky
atd.

Krok koné podminuje u ¢loveka, ktery na
ném sedi anteflexi a retroflexi panve a
soucasné také zktizené rotacni pohyby v
panvi a ramennim pletenci. Na strané, kde
se pohybuji koncetiny kon€ v kroku, rotuje
jezdcova panev doptfedu a ramenni
pletenec dozadu. To samé se d&€je i béhem
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lidské chuze, panev se pfedsunuje na
stran¢ vykracujici koncetiny, rameno téze
strany se posouva dozadu a na protilehlé
stran¢ je tomu naopak, rameno je
predsunuté a panev rotuje smérem dozadu
(Holly et Hornacek, 2005).

Trojrozmérné pohyby koniského hibetu
vyvolavaji u ¢lovéka pohybovou odpoveéd’
podobnou chuzi. Hiporehabilitace
poskytuje lidem se znevyhodnénim
moznost prozit pohybové akce spojené s
bipedalni lokomoci, které by sami nebyli
schopni uskute¢nit kvili patologickym
pohybovym stereotypiim, vzniklym na
zakladé $patného zivotniho stylu nebo v
dusledku postizeni (Garner et Rigby, 2015).

Vyuziti pohybu koiiského hibetu
Zoorehabilitace vyuziva pozitivniho vlivu
zvifete na fyzické i psychické zdravi klienta
(Guth, 2015). Hiporehabilitace muze v
relativné kratké dob& vytvaret
nespecifické funkéni zmény (Casady et
Nichols-Larsen, 2004). Hlavnim dtivodem
vyuzivani hiporehabilitace je, Ze pohyb
koné mize poskytnout smyslovy podnét
a pohybové vzorce, které jsou podobné
lidské chtizi. Jezdec sedi na zadech koné v
blizkosti panve a panev koné je velkou
mérou pohanéna pohybem zadnich
koncetin. Subjektivné jednoduché
pozorovani chiize a osoby na koni odhali,
ze oba vykazuji otdCeni kolem tfi hlavnich
os (Garner et Rigby, 2015). Hiporehabilitace
se pouziva k 1é¢bé pacienti s
neurologickymi nebo jinymi postiZzenimi,
jako je mozkova obrna, artritida,
roztrouSena sklerdza, poranéni hlavy,
mrtvice, poranéni michy, poruchy chovani
a psychiatrické poruchy (Koca et
Ataseven, 2015).

V literatuie roste pocet kvantitativnich
dikazi, které podporuji vliv zvifat na
nartst ¢i zlepSeni pohybové aktivity
(Machova et al., 2017). Mnohé studie se
zamétfuji konkrétné na pfinos
hiporehabilitace pro regulaci svalového
tonu a zlepSeni rozsahu pohybu, regulaci
spasticity, svalové symetrie, rovnovahy,
posturalni kontroly a dal$ich schopnosti
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Obr. 1 a 2 Balancny sed

(Benda et al., 2003). Studie Kim et Lee
(2015) prokazaly pozitivni Gcinky
hiporehabilitace na rovnovahu a zlepseni
motoriky (Chae et al., 1995) u klienti po
cévni mozkové prihodé (CMP). Rytmické
a opakujici se pohyby konského hibetu v
kroku snizuji abnormalni svalovy tonus a
dochazi ke zlepSovani rovnovahy a chlize
(Debuse et al., 2005).

Trojrozmérné pohyby koniského hibetu
mohou simulovat lidskou chizi a
poskytnout senzomotorické zkuSenosti
pravé i détem s DMO (Antunes et al.,
2016). Dle stupné zralosti klientovy
posturalni motoriky se fidi vybér vhodné
polohy. Vhodna poloha je dilezita k
docileni aktivni formy terapie, pii které je
klient schopen sam balancovat a
zestabilizovat svou polohu, nez zaujme
2006). Hiporehabilitace muze pii chuzi
zlepsit svalovou symetrii adduktorti a
mize také zlepsit dalsi funkéni motorické
dovednosti (McGibbon et al., 2009).
Mutoh et al. (2016) béhem dvouleté studie
dospéli k zavéru, Ze doslo k vyznamnému
zvySeni rychlosti kroku, rychlosti chiize,
délce kroku a primérného zrychleni a
vyrazného zlepseni poméru vodorovného
a svislého posunu klienta s DMO.
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Vysledky studie Park et al. (2014)
demonstruji priznivé tcinky hipoterapie na
hrubé motorické funkce a funkcéni
vykonnost u déti s DMO ve srovnani s
kontrolni skupinou.

Cile terapie pro déti s DMO obvykle
zahrnuji zlepSeni fady pohybovych
modeli, rozvijeni pokrocilejsich
motorickych dovednosti a zlepSeni
posturalni kontroly a rovnovahy, jak
reaktivni, tak i predvidatelné (Casady et
Nichols-Larsen, 2004). Casady et Nichols-
Larsen (2004) uvadégji ve své studii
vysledky ukazujici statisticky vyznamny
l1éc¢ebny ucinek po fazi 1é¢by hipoterapii.
Nasledné kazuistiky zachycuji tii klienty
Sdruzeni SRAZ z.s., kteti dochazeji
pravidelné na lekce hipoterapie do
Toulcova dvora v Praze. Sdruzeni SRAZ
pracuje vyhradné s huculskymi kofimi.

Kazuistiky

Kazuistika 1.

Rok narozeni: 2003

Diagnoza: DMO, dystonické ataky, axialni
hypotonie se spasticitou s levostrannou
dominanci, sekunddrni fokalni epilepsie, luxace
levé kycle, voperovany shunt

Rehabilitace:  hipoterapie, aplikace
botulotoxinu, fyzioterapie, kraniosakralni
terapie, ergoterapie

Psychologie: stredné tézka mentalni retardace

Pribéh hipoterapie: klient dochazi na
hipoterapii jiz od roku 2009, jezdi jednou tydné.
Kun byl vybran kwviili jemnému pohybu hibetu
a kviili nejuzsimu hrbetu ve stadé, coz je potieba
priluxaci kycle. Vyuziva se pouze pevny a rovny
terén. Nepouzivaji se madla, ale pouze decka s
obrisnikem, nebot u klienta je diileZita centrace
postaveni dolnich koncetin. Ddle se pouzivda
polstar, o ktery se klient opira pomoci HKK.
Béhem lekce je nejvétsi diraz kladen na
centraci trupu, kvalitni vzpiimeni a zapojeni
potiebnych svalovych skupin. Po skonceni
hipoterapie je vyuzivana relaxacni poloha vieze
na zadech, kdy dochazi k dozvuku dané lekce.

Vysledky hipoterapie: hipoterapie zacinala
vroce 2009 v asistovaném sedu. Tehdy jezdil
2x tydné s terapeutem na Sirsi stimulacni kobyle.
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S terapeutem si klient velmi rozumél, nebot
maji spolecné zajmy — hudbu a rytmus. Terapeut
si s klientem na koni pobrukoval, zpival,
bubnoval prsty na télo do melodie apod. Pri
lekcich byli klient i maminka moc spokojen.
Od podzimu 2010 se zkouSelo nechat klienta
sedét na stojicim koni samotného. Zpocatku
byl klient prekvapen, protoze to bylo nové, ale
libilo se mu to a sam se snazil trup udrzet
vzpiimené. Béhem jara 2011 se jiz zacalo
projevovat lepsi drzeni trupu a hlavy nejen pri
hipoterapii, ale maminka je pozorovala i pri
béznych cinnostech a hrach doma. Zarover se
i prodluzoval cas, po ktery klient vydrzel na
koni sedét sam — zpocldtku slo napt. o 30 vterin,
postupné se mu podarilo dostat i na 2 minuty.
Postupné (od 10/2011) bylo do hipoterapie
zarazeno krdatké samostatné sezeni i na
kracejicim koni. Klient postupné ujel asi 30
metrii pouze se tremi pauzami. To, Ze po
klientovi chtéli néco, pri cem mél byt uz zcela
samostatny, na néj mélo i velmi dobry psychicky
dopad, zacal vice projevovat svou radost z
pochvaly, vice komunikovat, a dokonce i vice
fixovat své okoli ocima. V 1/2012 doslo
k vymeéné koné z provoznich diivodii (zranéni
puivodni kobyly). Na novém koni jiz zacal klient
Jezdit sam. Pokroky prichdzely postupné, ale
kupodivu pomérné rychle. Jakmile si klient
zvwkl na pohyb nového koné, velmi se s nim
szil a postupné byl schopen samostatné jizdy
po dobu 20 minut.

V 572012 vsak prisla komplikace v podobé
bolestivé levé kycle. Chvilemi se bolestivost
ozvala az pri jizdé, chvilemi jiz béhem
nasedani. Nekteré dny nebyl klient vitbec
schopny jezdit, a tak se urgovalo vySetieni kycli.
Na rentgenu zZadné zhorseni nebylo nalezeno,
proto se to resilo s neurologem aplikovani
botulotoxinu, aby povolily spasmy. Musel se
misto madel zacit pouzivat tenky obrisnik, aby
klientovi pri sedu nic neprekdzelo. Behem
letnich prazdnin se stav klientovych dolnich
koncetin jesté resil, dle neurologa byly bolesti
zpuisobeny dystonickymi projevy neepileptické
povahy. Uvolnéni kreci se podporilo
medikamentozné. Po vyreSeni problémii opét
zacal jezdit v bezném sedu. Jakmile se leva
dolni koncetina (LDK) zacala flektovat a klient
zacal projevovat bolest, dala se LDK
protahnout a klient byl schopen v jizdé
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pokracovat. Béhem zimy 2012/2013 daval
klient najevo vice nespokojenosti, nebyl
schopen se wusadit tak, aby ho to
nezneklidiiovalo. Resenim nepitjemného pocitu
byl bocni sed, v nemz byl klient spokojeny a
drzel pri ném trup vzprimené. Na jare byl klient
schopen jet i stabilné v klasickém sedu, ale
postupné mu zacala dochdzet motivace.
Nasedal hezky, kycle nebyly problém a klient
byl schopen jet v klasickém sedu. Nemél vsak
chut naprimit trup a chtél jet na koni polozen
na jeho krku. S maminkou premysleli, co se
déje a dosli k zaveru, Ze na néj nejspis prichdzi
puberta, protoze zacal v té dobé bojkotovat
vice véci (nejenom hipoterapii), nechtél
spolupracovat, prosazoval si svou apod.
Zpétné po zhodnoceni viech souvislosti
maminka pripustila, Ze to mohla byt i jeho
svérdzna reakce (revolta) na tézkou situaci v
rodiné. Nakonec si na pomoc vzali nafukovaci
mic a umistili ho na koné pred klienta. S micem
byli schopni udrzet klientiv trup v pomérné
kvalitnim postaveni, a kdyz mél dobrou ndladu,
prekvapil je tim, Ze se o néj oprel a krdasné se
naprimil. Tim jen potvrdil, Ze zména neni ddana
fyzickym stavem, ale stavem psychickym.

V dalsich letech se mi¢ vymeénil za polstar
s pevnou deskou, o kterou se klient opira. Jezdi
stale, a to za kazdého pocasi, coz mu utuzuje
imunitu. Jezdi rad, pubertu md za sebou, takze
i hezky spolupracuje, trup se dari udrzet
aktivni. ZlepSuje se i jeho sobéstacnost
v bézném Zivote.

Kazuistika 2.

Rok narozeni: 2007

Diagnoza: spasticka kvadrupareticka
mozkova obrna, porucha refrakce NS,
konvergentni konkomitantni strabizmus,
anteverze panve, hyperlordoza v bederni
oblasti

Vyvoj: stoji s oporou, chiize bez opory
nestabilni a pada, stocené Spicky, cirkumdukce
DK, rekurvace kolene vievo, patrné stoceni
patere a panve

Doporucent lékare: pravidelna rehabilitace,
lazeriska lécba

Pribéh hipoterapie: klientka jezdi od 1/2018.
Dochazi jednou tydné na huculskou kobylu,
ktera md jemny, univerzalni pohyb hibetu a je
velmi vuzkd, nebot klientka nemd Sanci Sirsiho

Obr: 3 a 4 Jazdecky sed

koné svymi dolnimi koncetinami kviili spasmiim
obejmout. Hipoterapie probiha 30 minut,
z toho priblizné 20 minut klientka jezdi. Vyuziva
se pevny a rovny terén, v pomalejsim tempu,
klientka naseda z rampy. K opore se vyuzivaji
madla, kterych se klientka drzi pomoci LHK,
spastickou PHK ma oprenou ve stiednim
postaveni o stehno. Ve chvili, kdy se drzela
madel obéma HKK, neustdle se predklanéla a
panev dostavala do anteverzniho postaveni.
Jakmile se drzi jen LHK, da¥i se panev srovnat
do stredniho postaveni. Na konci hipoterapie
Jje prostor pro relaxacni polohu vieze na krku
kone.

Vysledky hipoterapie: na koni se dari
regulovat postaveni panve — pro klientku je
typicka anteverze v panvi a s ni souvisejict
hyperlordéza v bederni oblasti, na koni se to
dari srovnat. Zaroven dochazi k uvolnéni
dolnich koncetin, centraci trupu a
rovnomérnému zapojeni hornich koncetin.
Diky pravidelné dochdzce dochazi k celkovému
uvolnéni a harmonizaci téla. Klientka se na
lekce tési, vice komunikuje, drzi hlavu ve
stredni ose.

Kazuistika 3.

Rok narozeni: 2014

Diagnoza: DMO, hypotonie, vyvojova dysfizie
Ergoterapeuticka diagnostika: ADL — cdstecna
dopomoc predevsim v oblékani/sviékani. Cilem
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Jje rozvoj obratnosti rukou a jemné motoriky
cilené formou hry.

Pribéh hipoterapie: klient zacal na lekce
hipoterapie dochdzet v2/2016. Lekce trva také
30 minut, z cehoz klient projezdi na koni zhruba
20 minut. Do 9/2018 jezdil na uzké kobyle
s univerzalnim pohybem hibetu, od 9/2018 jezdi
na jiné kobylce s dynamictéjsim pohybem.
Lekce probihaji prevazné na pevném a rovném
terénu, ve stiednim tempu. Pomiickou jsou u
klienta madla.

V zacatcich probihala hipoterapie bez
komplikaci. V 5/2016 vsak nastal blok,
zapricinény traumatickym zdZitkem pri cesté
na lekci (pozn. konflikt v autobuse). Od té doby
klient koné bojkotoval, nenechal se na koné
nandat, kiicel, kopal atd. Vse se podarilo
prolomit az pomoci asistovaného sedu. Od 9/
2016 opét zacal jezdit samostatné. V léte 2017
se zucastnil letniho tabora, kde je terapie
intenzivni, nebot lekce probihaji dvakrat denné.
Celkem slo o deset lekci. Diky tomu doslo k jesté
vetsimu posilent trupového svalstva a lepst
stabilité klienta v prostoru. V dnesni dobé resi
klient problémy se sluchem, ale na koni podava
velmi dobry vykon, je stabilni, soustiedeény, sam
si zacina hlidat postaveni svého téla.

Vysledky hipoterapie: terapii posilil trupové
svalstvo, zacal lépe a stabilnéji chodit. Zvlada
i schody, poskoky, jizdu na odrazedle... Doslo
k podpore spontanni motoriky, pomalu se
pridava rec, i naddle viak ziistava v intenzivni
logopedické péci (Tec je limitovana poskozenim
sluchu).

Zavér

Vysledky hipoterapie zahrnuji zlepSeni
fady pohybovych modell, rozvijeni
pokrocilejsich motorickych dovednosti a
zlepSeni posturalni kontroly a rovnovahy.
Z pozorovani klientd lze usoudit, Ze
hipoterapie ma pozitivni vliv na zlepSeni
pohybovych modeli, motorickych
schopnosti a v neposledni fadé i v
komunikaci. Stejné tak prohlubuje vztah
mezi klientem a terapeutem, navozuje
ptijemnou atmosféru terapie a nabizi zaziti
osobniho tspéchu.
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Suhrn

Vychodiska: Diagnostikovanie ,,srdcovych” chordb az do 19. storocia bolo velmi
insuficientné. Okrem anamnézy, inSpekcie niektorych do o¢i bijicich priznakov len
palpaciou zistené nepravidelnosti pulzu mohli viest’ k vysloveniu podozrenia na chorobu
srdca.

Zmena v nazerani na fyzicka zat'az a prechod k aktivnej (rehabilitacnej) liecbe kardiakov
nastala v poslednej tretine 19. Storocia, ktort zacal presadzovat’ mnichovsky lekar Max
Joseph Oertel (1835 — 1897). Snazil sa s plynulym zvySovanim zataze zlepsit’ vykonnost’
myokardu. S tymto ciel'om vypracoval roku 1875 metodiku tzv. terénnych kir: kombinaciu
prechadzok, gymnastiky a diéty. U nas dogmu absolutneho pokoja narusil casus
bratislavského profesora Jaroslava Sumbala (1890 — 1948), prednostu Propedeuticke;j
kliniky Lekarskej fakulty, zakladatel’a slovenskej kardiologie. Jeho kazuistiku predniesol
profesor Viliam Haviar na Medzindrodnom sympdziu o telesnom cviceni a
kardiovaskularnej funkcii v Bratislave 19. oktobra 1984.

Roku 1973 pracovna skupina Svetovej zdravotnej organizacie (WHO) vydala smernice
—How to rehabilitate — a tym rehabilitacna liecba ziskala pevné postavenie aj v dlhodobom
lieCebnom plane chorych po prekonani infarktu myokardu.

KPuicové slova: pohyb, rehabilitacia, infarkt

Kiss, L.: Inception of heart disease rehabilitation Kiss, L.: Uranfinge der Rehabilitation von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen
Summary
Zusammenfassung
Basis: Diagnosing of “heart” disease was up to
the 19" century very insufficient. Besides the case =~ Die Ausgangspunkte: die Diagnostik der
history and inspection of some signs leaping to . Herzkrankheiten" bis zum 19. Jahrhundert war
the eye, only some irregularities of a pulse  sehr insuffizient. Auffer der Anamnese, der
detected by palpation could led to the statements  Inspektion der einigen augenblicklichen
suspecting heart disease. The change in the Symptome  nur durch die Palpation, die
perception of physical load and transition to  festgestellten Unregelmdfligkeiten des Pulses
active (rehabilitation) therapy of cardiac patients konnten zum gesprochenen Verdacht auf
came in the last third of 19" century, promoted ~ Herzkrankheiten fiihren.

by a Munich doctor Max Joseph Oertel (1835 —  Die Anderung in der Anschauung auf die
1897). He exerted on gradual load increase to Korperbelastung und der Ubergang zur aktiven
improve the performance of the myocardium. (rehabilitativen) Behandlung der Herzkranken
To aim this he developed in 1875 a method of so war im letzten Drittel des 19. Jahrhunderts
called trail cure: a combination of strolls, gekommen, die vom Miinchner Arzt Max Joseph

gymnastics and diet. In our country, the dogma Oertel (1835 — 1897) initiiert wurde. Er versuchte
of an absolute rest disrupted the case of  die Leistungsfihigkeit des Herzmuskels mit einer
Bratislava’s professor Jaroslav Sumbal (1890 —  kontinuierlichen Erhéhung der Belastung zu
1948), the Head of Propaedeutic Clinic of  verbessern. Zu diesem Zweck entwickelte er im
Medical Faculty, founder of Slovak cardiology. Jahr 1875 eine Methodik, sog. Gelindekur: eine
His case report was presented on 19" of October ~ Kombination aus Spaziergdngen, Gymnastik und
1984 by professor Viliam Haviar in the  Didt. Bei uns das Dogma der absoluten Ruhe
International Symposium of Physical Exercise wurde der Kasus von Professor Jaroslav Sumbal
and Cardiovascular Functions in Bratislava. aus Bratislava (1890 — 1948) den Leiter der

Propddeutischen Klinik der medizinischen
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In 1973, the work group of World Health
Organisation (WHO) issued instructions How to
rehabilitate - and thus the rehabilitation
treatment gained solid position also in the long-
term therapeutic plan of patients after myocardial
infarct.

Key words: movement, rehabilitation, infarct
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Uvod

Diagnostikovanie ,,srdcovych” chordb az
do 19. storocia bolo vel'mi insuficientné.
Okrem anamnézy, in$pekcie niektorych do
oci bijucich priznakov (cyandza, dusnost,
opuchy noh, resp. celého tela:
»vodnatiel’ka”) len palpaciou zistené
nepravidelnosti pulzu mohli viest' k
vysloveniu podozrenia na chorobu srdca.
KedZe pacienti —, kardiaci” sa stazovali aj
na celkovu slabost’, znizena vykonnost,
resp. pokoj a vyradenie fyzickej zat'aze im
obyc€ajne priniesli ul'avu, v starostlivosti
okardiakov dlhy ¢as platil pasivny pristup:
eliminovanie fyzickej zataze a
zabezpecenie maximalneho pokoja pre
,;oslabnuté” srdce.

Zmena v nazerani na fyzicka zataz a
prechod k aktivnej (rehabilitacnej) liecbe
kardiakov nastali v posledne;j tretine 19.
storoia. Mnichovsky lekar Max Joseph
Oertel (1835 — 1897) v sedemdesiatych
rokoch 19. storoCia zacal presadzovat’
novy pristup k pacientom so srdcovymi
chorobami. Len pre zaujimavost: Oertel
nebol kardioldg, ba ani internista, ale
odbornik na choroby hrtana — laryngolog
(Nikli¢ek, Stein, 1985, s. 333). Bral sice do
uvahy ich srdcovi slabost, ale
predpokladal, Ze srdcovy sval mozno
utuzovat’ rovnako ako ostatné svaly tela.
Snazil sa preto s plynulym zvySovanim
zat'aze zlep$it’ vykonnost’ myokardu. Na
tento ciel’ vypracoval roku 1875 metodiku
tzv. terénnych kur: kombinaciu prechadzok,
gymnastiky a diéty (v podstate odporucal
zmenSeny privod tekutin. Samotna terénna

&3

Fakultit, den Begriinder der slowakischen
Kardiologie gestort. Seine Kasuistik wurde am
19. Oktober 1984 von Professor Viliam Haviar
auf dem Internationalen Symposium fiir
korperliche Ubung und kardiovaskulire
Funktionen in Bratislava vorgetragen. Im Jahr
1973 verdffentlichte die Arbeitsgruppe der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) Leitlinien
zur Rehabilitierung — How to rehabilitate — und
somit hat die Rehabilitationsbehandlung eine
feste  Position auch im langfristigen
Behandlungsplan der Patienten nach der
Uberwindung des Myokardinfarkts gewonnen.
Die Schliisselwiorter: Bewegung, Rehabilitation,
Herzinfarkt

kura sa zacinala prechadzkami po rovine
pomalym tempom, resp. postupnym
zvySovanim rychlosti chédze. Ked to
pacient dobre toleroval, mohol prejst’ na
narocnejsi, strmsi usek v kopcovitom
teréne. Naro¢nost’ fyzickej zat'aze teda bola
urcovana jednak rychlostou chodze a
jednak strmostou terénu. Cesty boli
vyznacené tabulami, ktoré udavali
vzdialenost’ do ciel’a, a $pecialnymi znakmi
upozoriovali na obt'aznost’ maximalneho
stiipania.

Oertelove kury sa rychlo spopularizovali
predovetkym na severnych a juznych
ubociach Alp, hlavne tam, kde pontikali
klimaticka liecbu. Podla ceského
balneohistorika Oertelove kiry v Cechach
sa objavili az na zaciatku 20. storocia,
najprv v Marianskych Laznach a neskorsie
aj v ostatnych ceskych kupeloch vratane
Jesenika, kde sa vedome nadviazalo na
stari priessnitzovskd tradiciu s
vychadzkami k lesnym pramenom (Kfizek,
1987,5.147).

Prvé stopy po Oertelovej terénnej kiire na
uzemi dnesného Slovenska st vSak ovel'a
skorsie. Roku 1887 vysla v Budapesti 600-
stranovd monografia z pera Istvana
(Stefana) Bolemana (1843 — 1905), rodaka
z Levic, kupel'ného lekara vo Vyhniach,
pod nazvom: Fiird6tan ¢ize Balneologia.
Boleman, priekopnik balneoldgie
v Uhorsku (Kiss, 2018) venoval jednu
podkapitolu ,terénnym liecebiam”.
Zdoraznoval, ze na posiliiovanie prace
srdcového svalu ,,ni¢ nepdsobi tak
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blahodarne ako horolezectvo” (Boleman,
1887, s. 453). ,,U nés eSte nie su
Terraincurorte, ale vlani som s vynikajiicim
uspechom lie¢il dvoch pacientov
Oertelovou lieCebnou metddou” pise
Boleman. Roku 1888 ticastnici 14. putovne;j
schodze uhorskych lekarov a
prirodovedcov vo Vysokych Tatrach si
mohli vypocut’ prednasku kapelného
lekara v Smokovci Laszl6 (Ladislava)
Jarmayho (1850 — 1930) pod nazvom
»Liecebny efekt pobytu v Smokovei v
pripade nervovych porach” (Jarmay, 1888,
s.142).,,V liec¢be nervovych choréb okrem
hydroterapie mame obrovska pomdocku aj
v metode podl'a Oertela: principom tejto
st metodické prechadzky a regulovanie
diéty” informoval posluchacov Dr. Jarmay,
syp chyrneho budapestianskeho
lekarnika, rodaka z KoS$ic. No vzhl'adom
na inu klienturu — namiesto kardiakov
,rehabilitoval® neurotikov — zmenil
povodn1l, tekutiny obmedzujucu diétu na
diétu posiliiujiicu, ponechal pritom bez
zmien terennt Cast’ kary: 3 — 4 hodiny
trvajiice prechadzky v stale stipajiicom
teréne.

Priaznivé skusenosti Jarmayho prispeli k
rozsireniu Oertelovych terénnych kur aj
do inych kapelov na tzemi dne$ného
Slovenska. Roku 1894 sa terénne kiry
aplikovali okrem tatranskych ktpel'ov aj v
Korytnici, Vyhniach, Trencianskych
Tepliciach a v Bardejove (Vamossy, 1894,
s. 813). Terénne kury prezili niekol’ko
renesancii — napr. roku 1970 sa doporucali
na rehabilita¢nu liecbu ,hypertonickych
regulaénych porich” (Dangk, 1984, s. 112).
V avode kapitoly uvedené konstatovanie
o prevazne pasivnom pristupe k
rehabilitacnej lieCbe kardiakov vo zvySenej
miere a ¢asovo ovela dlhsie platilo pre
poinfarktové stavy. Srdcovy infarkt sa v
prvej polocici 20. storocia povazoval za
neliecitena chorobu. Z pitiev pacientov
exitovanych na infarkt bolo zname, Ze pri
uzavere koronarnej artérie vznikne v
myokarde nekrotické lozisko, ,rana”.
Cielom lekarskeho usilia u pacienta s
infarktom teda ma byt’ zaistenie pokoja a
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Casu na zhojenie tejto rany. Preto chori s
infarktom myokardu lezali Sest’ tyzdnov, v
prvych ditoch takmer nehybne, na posteli
(Stejfa, 2004, s. 2).

Dogmu absolutneho pokoja len sem-tam
narusili , kacirske” kazuistiky, akonapriklad
casus bratislavského profesora Jaroslava
Sumbala (1890 — 1948), prednostu
Propedeutickej kliniky Lekarskej fakulty,
zakladatel’a slovenskej kardiologie. Jeho
kazuistiku predniesol profesor Viliam
Haviar na Medzinarodnom sympoéziu o
telesnom cviceni a kardiovaskularne;j
funkcii 19. oktdbra 1984 v Bratislave:

»Roku 1938 prof. Sumbal... dostal tazky
infarkt myokardu s typickym klinickym a
elektrokardiografickym obrazom. Na
klinike od prveho momentu previldadal
strach z infarktu myokardu. Preto sme mu
po zhotoveni ekg krivky — kde boli
typické zmeny svedciace pre infarkt
myokardu — ukazali iny ekg ... a
nahovorili sme mu, Ze nejde o infarkt.
Uveril. Po dvoch-troch diioch sa citil
lepsie, ba az dobre, a preto nevidel dovod,
pre ktory by mal lezat (zachovavat
absolutny pokoj na posteli). My sme mu,
samozrejme, tolerovali jeho viasné
vstavanie, lebo sme psychologicky nemali
inu moznost, len sme trpli. Ale hojenie a
aj zmeny na ekg ustupovali pomerne
rychlo, a tak po par tyzdiioch bol pacient
obehovo v poriadku a zacal normalne
pracovat* (Haviar, 1985, s. 549).

Vdaka aj takymto pripadom
»autorehabilitacie* koncepcia véasnej
mobilizacie pacienta po infarkte,
vychadzajuca z USA, bola l'ahSie
akceptovatelna. Americky kardiolog,
narodeny v Pol'sku, Samuel A. Levine
(1891 — 1966), profesor vnutorného
lekarstva na Harvardovej univerzite, uz
roku 1940 na strankach JAMA a o Styri
roky neskorsie aj d’alsi lekari (W. Dock, T.
R. Harrison) poukazali na priaznivy efekt
v€asnej mobilizacie (Boszérményi, 1983, s.
7). Opodstatnenost’ koncepcie klinikov
oznacena ako ,,Armchair treatment” bola
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dorazne potvrdena experimentalnou
pracou Ecksteina v USA. Dokazal, ze
primerana telesna aktivita vedie
k otvaraniu kolateral v koronarnom
riecisku (Haviar, 1985, s. 550). Myslienka
Ambodicka, vyslovena uz roku 1786: ,.telo
bez pohybu sa podoba stojatej vode”
(Mikes, 2001, s. 826), sa teda vynorila
znovu, ale teraz uz potvrdena aj
experimentalne.

Roku 1973 pracovna skupina Svetovej
zdravotnej organizacie (WHO) vydala
smernice — How to rehabilitate —, a
rehabilitacna liecba tak ziskala pevné
postavenie aj v dlhodobom lie¢ebnom
plane chorych po prekonani infarktu
myokardu.

Roku 1980 A. Cochrane odporucal
mobilizaciu pacienta s nekomplikovanym
infarktom myokardu uz na druhy den po
infarkte (Cochrane, 1981).
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