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Nadpis

Dvojndsobné platenie

Informacze sa na nds hrnu z radia, televizora, citame mnozstvo
novin a casoplsov Ziada sa mi viak dat si otazky: ,, Citame? “,
., Naozaj citame? ... Mam skor dojem, Ze tak, ako nastala infldacia
penazi, myslienok, politickych stran a inych spolocenskych javov —
tak nastala aj inflacia citania. Mame nepreberné mnozstvo domdcich
a zahranicénych printovych médii, ktoré nam prindasaji zarucene
najnovsie, najuplnejsie, najkrvavejsie, nay spravy a proti tomuto
sa nas organizmus kdesi v podvedomi zacal branit. ,, My totiz
necitame, my ,,prelietame tuto spustu informacii, selektujeme,
vyberdame si len obrazkové ¢lanky a zavadime nanajvis o nejaku tu
tancujucu celebritku, aby sme sa dozvedeli o farbe nite na jej
nohavickach... (tiez ,,zavaznad " informdcia).

Bohuzial tento osud postihuje aj odbornu literaturu. Uz som pisal v
minulom uvodniku o privale novych pomenovani na (staré)
testovanie, ktoré maju u nds dlhé roky vseobecne uzndvané
pomenovania. Chyba je len v novych autoroch, presnejsie
prekladateloch, ktort nekriticky len preberajii nové ndzvy z cudziny,
aby boli ,,in".

K tejto uvahe ma vedie aj skusenost zo zaciatku tohto roka. Tak,
ako po iné roky sme rozposielali faktury na predplatmé casopis
Rehabilitacia. K prvému janudru 2009 sa vSak odohrali viaceré
zavazné zmeny v suvislosti s ekonomikou ¢asopisu. Nasa republika
presla na euro, tym zacali platit europske zakony aj v tejto oblasti,
¢o malo za nasledok, ze sme sa museli stat' platcami DPH. Bohuzial'
to malo negativny dopad na vas odberatelov, lebo sa vami platena
suma zvysila o hodnotu DPH. Pre nads ako vydavatelstvo to vsak
znamena strikiné odvedenie hodnoty DPH aj v tom pripade, ked’
niekto z vas nemoze, nechce alebo zabudne zaplatit. Proste ked’
vystavime pre vas fakturu, Stat si vyzaduje od tohto momentu za
presne stanoveny cas odviest do svojej pokladnice vypisani sumu
DPH.

Z vyssie popisovaného dévodu sme zaviedli uctovnikmi odporucany
postup: najprv vystavit zdalohovu fakturu a az po jej zaplateni
vystavit redlnu fakturu a nasledne odviest DPH. Toto sa vSak stalo
kamenom urazu pre viacerych citatelov. Niektori sa na nds hnevali
¢o to ma znamenat a int, nebolo ich malo, zaplatili zalohovu faktiru
dvakrat. Tak, ako pisem vyssie o Citateloch, ktori len preletia
informdcie, aj tito nasi predplatitelia obratom ruky zaplatili
druhykrat. Je pravdepodobné, zZe tuto redlnu fakturu len zacali citat’
(zaregistrovali len prvi sumu a zaplatili ju) a nedocitali sa konca
faktury, kde bolo napisané, ze po odpocitant zaplatenej sumy zo
zalohovej faktiry maju k zaplateniu 0,00 €. Aby to vSak uctovne
sedelo museli sme preplatkovii sumu vratit predplatilovi.
Podciarknuté a spocitané: Ked' citame, Citajme tak, aby sme
porozumeli citanému, akceptovali alebo neakceptovali citanu
myslienku ,,a nelietaliy“ nad ponutkanymi uvahami, tak ako v
obrazkovom casopise. Citajme, ucme sa a spolocne napredujme...
11.06.RP2009, A. Guth
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DYNAMICKE BALANCNE TESTY

V KLINICKEJ PRAXI

Autor: J. Celko
Pracovisko: Trenc¢ianska univerzita A. Dubcéeka

Suhrn

Vychodiska: Autor vychadza z literarnych poznatkov zameranych na hodnotenie dynamicke;j
posturalnej kontroly dosahovacim funkénym testom SEBT (Star Excursion Balance Test). V praci
st uvedené vysledky vyskumnych i klinickych stadii, v ktorych sa SEBT uplatnil pri screeningu
muskuloskeletalneho poskodenia dolnych koncatin, hodnoteni vysledkov rehabilitacne;j liecby, v
prevencii Grazov, ako i objektivizacii roznych vplyvov na dynamickd posturalnu kontrolu.
Zaver: SEBT sa osvedcil ako vysoko spolahlivy a validny test, ktory pre svoju jednoduchost’,
materialnu a priestorovi nenarocnost’ sa moze uplatnit’ v Sirokej klinickej praxi.

KPucové slova: posturalna kontrola, dynamické rovnovéaha, neuromuskularne funkcie

Celko, J.: Dynamic balance tests in clinical
practice

Summary

Basis: Author comes from literary information
focused on the assessment of dynamic postural
control by achievable functional SEBT test (Star
Excursion Balance Test). Results of research and
clinical studies are stated in this paper; in these
tests was SEBT exerted for screening of
musculoskeletal impairment of lower limbs,
assessment of rehabilitation treatment results,
injury prevention, as well as for objectification
of various impacts on dynamic postural control.
Conclusion: SEBT proved to be as a highly
reliable and valid test which can be applied in
wide clinical practice because of its simplicity
and low material and spatial demandingness.

Key words: postural control, dynamic balance,
neuromuscular functions

7.

Uvod

Za ucelom evaluacie proprioceptivneho a
neuromuskularneho deficitu po uraze dolnych
koncatin sa posturalna kontrola tradi¢ne merala
pomocou roznych variacii Rombergovho testu.
Cielom bezpristrojového i pristrojového
merania statickych balan¢nych testov bolo
kvantifikovat’ posturalnu kontrolu pocas

Celko, J.: Dynamische Balanceteste in der
klinischen Praxis

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: der Autor ausgeht von den
literarischen Kenntnissen die auf die Bewertung
der dynamischen Posturalkontrolle mittels des
Erreichfunktionstestes SEBT (Star Excursion
Balance Test) konzentriert ist. In der Arbeit sind
die Ergebnisse der Forschungsstudien und auch
der klinischen Studien angefiihrt, in den sich
SEBT bei dem Screening der muskuloskeletalen
Beschddigung der unteren Extremitdt, der
Wiirdigung der Ergebnissen bei der
Rehabilitationsheilung, in der Unfallprdvention,
wie auch bei der Objektivisation der
verschiedenen Wirkungen auf die dynamische
Posturalkontrolle angewendet hat.

Die Schlussfolgerung: SEBT hat sich wie
hochverldssliches und valides Test bewdhrt, das
fiir seine Einfachheit, materielle und rdumliche
Bediirfnislosigkeit kann in der breiten klinischen
Praxis angewendet werden.

Schliisselwérter: Posturallkontrolle, dynamisches
Gleichgewicht, neuromuskuldre Funktionen

roznych variacii pokojného stoja (7). Kritika
statickych balanénych testov vychadzala zo
skusenosti, Ze nie st dostato¢ne senzitivne pri
detekeii deficitu motorickej kontroly v stivislosti
so zhorSenou funk¢nou aktivitou spdsobenou
urazom klbov dolnych koncatin.
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Obr: 1

Obr: 2

Dynamické testy sa vyuzivaju predovsetkym
pre rychlejsie navodenie a a funk¢éné spresnenie
kompenzaénych aktivit. VySetrenie dynamickej
posturalnej kontroly vdc¢sSinou vyzaduje
absolvovanie funkénej ulohy bez narusenia
opornej bazy. Vyhodou takého hodnotenia je,
ze sa musia splnit’ d’al§ie poziadavky na
propriocepciu, rozsah pohybu a silu, pri
zachovani schopnosti zostat’ vzpriamene a
stabilne (8). Pre potreby klinickej praxe bolo
vyvinutych  niekolko  dynamickych
posturdlnych testov so zameranim na
pediatrickych a geriatrickych pacientov.

Material a metéda

Pre hodnotenie urovne neuromuskularnych
funkcii za Gcelom prevencie Urazov a
rehabilitacie sa osved¢il dosahovaci funkény
test SEBT (Star Excursion Balance Test) (4).Pri
tomto teste jedna dolna koncatina predstavuje
bazu opory, zatial’ ¢o kontralateralna dolna
koncatina sa snazi v predpisanych smeroch
dosiahnut’ najvacsiu moznu vzdialenost.
Vysetrovany stoji uprostred mriezky, ktort
vytvara osem pruhov navzajom zvierajucich
uhol 45°, ruky su polozené na hrebenoch
panvy. Pri nezmenenej baze opory stojnej
dolnej koncatiny sa snazi chodidlom
kontralateralnej dolnej koncatiny dotknut’ na
najvzdialenejSom mieste mriezky (obr. 1-5). Po
lahkom dotyku, ktory nesmie ovplyvnit
udrzanie rovnovahy, sa dolna koncatina vrati
do bipedalneho stoja. Oznacenie smeru dotyku
sa terminologicky urcuje vzhl'adom k stojnej
dolnej koncatine (obr. 6). Pred testom si
probandi Sest krat vyskusSaju pozadovany
pohyb vo vsetkych smeroch za ucelom
adaptécie na ulohu (9) a test sa zacina po 5-
minutovej prestavke. V kazdom zo vsetkych
6smych smerov sa vykonaju tri pokusy, zacina
sa v stoji na pravej dolnej koncatine pohybom
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Obr: 3

v smere pred probandom a postupuje sa v smere
hodinovych ruci¢iek. Kazda dosiahnuta
maximalna vzdialenost’ na paske sa oznaci a
po skonceni troch pokusov v 6smych smeroch
sa premeria. V kazdom smere sa hodnoti
priemer z troch pokusov. Nasleduje 5-minatova
prestavka a to isté sa opakuje v stoji na l'avej
dolnej koncatine. VySetrujuci uréi pokus za
neplatny, ak proband pouzil kontralateralnu
dolnt koncatinu na zvysenie opory, ak vzdialil
chodidlo zo stredu mriezky, alebo nebol
schopny pocas testu udrzat rovnovahu. V
takom pripade sa test opakuje. Vzhl'adom k
signifikantnej zavislosti medzi dlzkou dolnej
koncatiny a dosiahnutou vzdialenostou na
mrieZke, autori udavaji dosiahnuté hodnoty v
percentach k dizke dolnej koncatiny (dosiahnuta
vzdialenost’ sa deli dlzkou dolnej koncatiny a
nasobi 100). Tato hodnotu niektori autori
oznacuju ako %MAXD.

Vysledky

Olmsted et al. porovnavali dosiahnutu
priemernt vzdialenost’ z troch pokusov vo
vsetkych 6smych smeroch SEBT u pacientov
s unilateralnou chronickou instabilitou
¢lenkového klbu (ATC) po lateralnej distorzii.
V stoji na koncatine po uraze sa dosiahla mensia
vzdialenost v porovnani s kontrolnou
skupinou zdravych probandov (78,6 cm vs
82,8 cm). MenSia vzdialenost’ sa tiez dosiahla
v stoji na koncatine po uraze v porovnani so
stojom na neporanenej konc¢atine (78,6 cm vs
81,2 cm) (12).

Stadie publikované v rokoch 1966-2006
ukazali, ze balanény a koordina¢ny tréning po
distorzii ATC vyznamne znizi pocet recidiv.
Vysledok rehabilitacnej lie¢by sa nepodarilo
objektivizovat tradi¢nym pristrojovym
meranim statickej posturalnej kontroly, zatial’



Rehabilitacia, Vol. 46, No. 2, 2009

Obr 4 Obr. 5

¢o dynamické posturdlne meranie pomocou
SEBT citlivo objektivizovalo u¢inok balanéného
akoordina¢ného tréningu (11).

Earl nameral signifikantne znizent dosiahnuti
vzdialenost SEBT u pacientov s
patellofemoralnym algickym syndréomom v
porovnani s kontrolnou skupinou. Po 6
tyzdioch rehabilitacnej liecby sa dosiahnuta
vzdialenost SEBT vyrovnala s kontrolnou
skupinou zdravych probandov (3).

Nie vzdy je potrebné hodnotit’ dosiahnuta
vzdialenost’ vo vSetkych dsmych smeroch
SEBT. Aminaka et al. merali u¢inok tapingu
patelly u patellofemoralneho algického
syndromu v troch pokusoch len v prednom
smere. Taping patelly u pacientov s
patellofemoralnym algickym syndrémom
predlzil dosiahnutt vzdialenost’ pri SEBT v
prednom smere v porovnani s testom bez
tapingu. Naopak u zdravych probandov taping
patelly znizil dosiahnuta vzdialenost pri SEBT
v porovnani s meranim bez tapingu (1).

V studii zameranej na vplyv cirkadianneho
rytmu na dynamicka posturdlnu kontrolu sa
tiez hodnotila len dosiahnuta vzdialenost’ v
prednom smere SEBT (6). Vzdialenost’ pri
uvedenom teste dosiahnutd o 10.00 bola
signifikantne vicsia ako o 15.00 a 20.00.
Fyziologické aj neurologické funkcie st
ovplyvnené cirkadiannym rytmom a je zname,
ze vyssi fyzicky vykon sa dosahuje v
odpoludnajsich hodinach. Zistenie, ze
dynamicka posturalna kontrola ma vyssiu
uroven v dopoludnajsich hodinach, méze byt
prinosom pre trénerov ale i pre vykon uréitych
profesii. Pri hodnoteni statickej posturalnej
kontroly pomocou pristrojov sa vplyv
cirkadianneho rytmu neukazal.
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Obr. 6

Pri testovani vplyvu tnavy na chronicka
instabilitu ATC sa merali dosiahnuté
vzdialenosti len v troch smeroch (predny,
zadny a medialny) SEBT na tej istej stojnej
dolnej koncatine pred a po cviceni
izokinetickym dynamometrom v sagitalnom
smere spdsobujucom unavu. Po indukovani
unavy doslo k vyraznému skrateniu
dosiahnutej vzdialenosti vo vsetkych troch
smeroch (5, 13).

V studii zameranej na rozvoj statickej a
dynamickej rovnovéhy u kolektivnych Sportov
sa zistilo, ze dynamicka rovnovaha hodnotena
SEBT je na podstatne vys$Sej Grovni u
futbalistov ako u basketbalistov. Futbalisti ¢asto
stoja na jednej nohe, pricom druhou nohou
prihravaju, spractvaju prihravky, striel’aj, atd’.,
o prispieva k rozvoju dynamickej rovnovahy
(2, 14). Staticka kontrola rovnovéahy hodnotena
bodovym systémom portich rovnovahy —
BESS ukazala podstatne lepsie vysledky u
gymnastov ako u basketbalistov. Vykon
gymnastiky Casto vyzaduje pri opornej baze
na bosej nohe zachovat rovnovahu pri
minimalnom pohybe.

Sportovi tréneri ¢asto predpisuju cvienia za
ucelom zvySenia posturalnej kontroly, o je
sucastou prevencie urazov. Uvedené testy
umoziuju objektivizovat vysledok tréningu.

Zaver

SEBT sa osvedc¢il ako vysoko spolahlivy a
validny test dynamickej posturalnej kontroly
pre vyskumné ako aj klinické ucely (3, 4, 9
10). Vysoka senzitivita SEBT sa potvrdila
najmé pri screeningu muskuloskeletalneho
poskodenia dolnych koncatin a pri hodnoteni
efektu rehabilitacnej liecby uvedenych stavov.

pokracovanie na strane 87



NEJCASTEJSI ZRANENI VE VOLEJBALE
A REHABILITACE

Autofi: R. Voralek, H. Palova, V. Siiss
Pracovisté: Univerzita Karlova v Praze, fakulta télesné vychovy a sportu
Souhrn

Vychodisko: Volejbal je bezkontaktni sportovni hrou, kde jsou hraci soupeticich tyma oddéleni
siti. Bylo by logické ocekavat, ze pocet irazii bude velmi maly. Presto, jak ukazuji nékteré studie,
pocet zranéni roste. Nejcastéjsi jsou lokalizovana do oblasti kotniku a prstii na rukou. Otdzkou je
zda je zranéni vénovana dostatecna pozornost a zda hraci vyuzivaji moznosti prevence a rehabilitaci
v tréninku.

Soubor: tvofilo 207 hract ve véku od 18 let vyse bez ohledu na pohlavi a herni vykonnost.
Metody: Pro vyzkum bylo pouzito expertniho zjisténi prostfednictvim techniky
nestandardizovanych dotaznikti s uzavienymi a polozavienymi otdzkami.

VysledKky: studie ukazuji na Casté zranéni kotnikd a prstii a potvrzuji vysledky podobnych
Setfeni v zahranic¢i. VEétSina nami sledovanych hracti nevénuje prevenci zranéni a nasledné rehabilitaci
dostatek pozornosti.

Zavér: Na zakladé¢ vysledkl jsme dospéli k nazoru, ze vétsina hraci volejbalu, hlavné na rekreacni,
ale i vykonnostni urovni, vyrazn¢ podcenuje vyznam disledné prevence i nasledné rehabilitace.
Otazkou zustava, zda je to zptusobeno opravdovym nedostatkem ¢asu, nebo pouze vnitinim
pocitem naprosté zbyte¢nosti prevence. Kli¢ova slova: volejbal - zranéni - prevence

Vordlek, R., Pdlova, H., Siiss, V.. Most common Vordlek, R., Pdlovad, H., Siiss, V.: Die hdufigste
injuries in volleyball and rehabilitation Verletzungen beim Volleyball und Rehabilitation

Summary Zusammenfassung

Basis: Volleyball is contactless team game, where ~ Die Ausgangspunkte: der Volleyball ist
the players of competing teams are separated by  kontaktloses Sportspiel, wo die Spieler der
a net. It would be logical to assume that the  rivalisierenden Manschaften durch das Gewebe
number of injuries is very low. However,  getrennt sind. Es wdre logisch zu erwarten, dass
according to some studies, number of injuries is  die Anzahl der Unfdllen sehr gering wird.
growing. Injuries are most often localised in the Trotzdem, wie einige Studien zeigen, die Anzahl
area of ankles and fingers. Questionable is, der Verletzungen wdchst. Die hdufigste sind in
whether the players pay sufficient attention to dem  Kndéchelbereich und Fingerbereich
their injuries and whether they use possibilities lokalisiert. Die Frage ist ob den Verletzungen
of prevention and rehabilitation during their  ausreichende Aufmerksamkeit gewidmet ist und
training. ob die Spieler die Mdoglichkeiten der Prdvention
Group: Group was created by 207 players in the  und Rehabilitation beim Training ausnutzen.
age of 18 years and older, regardless sex and  Die Datei: bildeten 207 Spieler im Alter ab 18
playing productivity. Jahre hoher ohne Riicksicht auf das Geschlecht
Methods: for the research were used expert  und Spielleistungsfihigkeit.

findings via method of non-standardised  Die Methoden: fiir die Forschung war
questionnaires with closed and semi-closed  Expertenermittlung benutzt durch
questions. unstandardisierte  Fragebogen mit den
Results: Results of the study refer to frequent  geschlossenen und halbgeschlossenen Fragen.
injuries of ankles and fingers and confirm the  Die Ergebnisse: die Studien zeigen offene
results of similar findings abroad. The majority ~ Knochen- und Fingerverletzungen und
of monitored players do not pay enough bestdtigen die Ergebnisse der dhnlichen
attention to injury prophylaxis and following  Untersuchungen im Ausland. Die Mehrheit
rehabilitation. unseren verfolgten Spieler widmet nicht der
Conclusion: Based on the results we came to an ~ Prdvention  der  Verletzung  und  der
opinion that most of the volleyball players, Folgerehabilitation geniigend Aufmerksamkeit.
especially recreational players, but not excluding ~ Die Abschliisse: auf Grund der Ergebnissen
professional ones, evidently underestimate  kamen wir zu der Meinung, dass die Mehrheit
importance of consistent prophylaxis, as well as  der Volleyballspieler, vor allem auf dem
following rehabilitation. Questionable is, whether ~ Erholungsniveau, aber auch auf dem
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it is caused by real shortage of time or just by
personal feeling of total uselessness of
prophylaxis.

Key words: volleyball — injury — prophylaxis

I3

Uvod

Volejbal patfi mezi jeden z nejoblibengjsich
sportt na svété. Odhaduje se, Ze jej provozuje
témef 200 miliond hract. Navzdory takovéto
popularité bylo doposud provedeno jen
prekvapivé malo ptipadovych studii na téma
urazy ve volejbale. Studie z 80 let minulého
stoleti shrnuji ve svém ,,atlase volejbalovych
zranéni* De Carli, a Papandrea, (1994). Jelikoz
je volejbal bezkontaktni sportovni hrou, kde
jsou hraci soupeticich tymi odd¢leni siti, bylo
by logické oc¢ekavat, ze pocet tirazti bude velmi
maly (Buchtel a kol., 2005). Na strané druhé
vSak volejbal vyzaduje pfi svém provozovani
zna¢né mnozstvi koordinaéné naro¢nych
pohybt celého téla provadénych ve velké
rychlosti a to jak ve vertikalni, tak horizontalni
roving, coz mize byt pii¢inou nevyhnutelnosti
nékterych typl zranéni (Hanik, Vlach a kol.,
2008). Nezanedbatelnou roli rovnéz hraji sily
pusobici na zejména horni koncetiny v podobé
kontaktu s mi¢em. Zranéni ve volejbale sleduje
naptiklad Bahr et all. (2004) a porovnava
vzorek 144 tymu (486 hract) v Holandsku v
letech 2001 — 2002 a Stasinopoulos, (2004) v
letech 1998 — 2000 se zam¢fenim na urazy
hlezenniho kloubu.

Tyto studie poskytuji moznost srovnani v
nasledujicich oblastech:

- Pocet (procento) Grazli jednotlivych télesnych
partii (kotnik, koleno..) s rozdé¢lenim na akutni
a chronické

- Rozd¢leni poctu Grazi u muzd a u zen v
tréninku a utkani

- Frekvence vzniku trazt kotnikti béhem celé
volejbalové kariéry.

Cile

Cilem naSeho pfispévku je ukazat, jaké
nejcastéjsi urazy vznikaji pfi aktivnim
sportovnim vykonu ve volejbale a jaky je jejich
vyskyt v Ceské republice. Dale porovname
ziskané vysledky s poznatky studii stejné¢ho
typu uskuteénénych v zahrani¢i. Soucasné
ukazeme stav prevence zranéni a rehabilitace u
téchto oslovenych hracu.
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Leistungsniveau, markant unterschdtzen die
Bedeutung der griindlichen Prévention auch der
Folgerehabilitation. Die Frage bleibt, wieweit
es ware Zeitmangel verursachte, oder nur in
Folge der inneren Gefiihlen der volligen
Zwecklosigkeit der Prdvention.

Schliisselworter: Volleyball — Verletzung -
Prdvention

Metodika prace

Sledovany soubor

Sledovany soubor tvofilo 207 hracu ve véku
od 18 let vyse bez ohledu na pohlavi a herni
vykonnost. Hraci pro ucely vyzkumu byli
rozdéleni do 5 skupin. Prvni tvofili
profesiondlni hracinejvyssi volejbalové soutéze
v Ceské republice a reprezentanti CR. Druhou
a tieti skupinu tvofili vykonnostni hraci (I. a II
ligy resp. krajské soutéze). Rekreacni hraci,
tvotici ¢tvrtou a patou skupinu byly déale ¢lenéni
podle toho zda se zucastiuji organizovanych

charakteristiku téchto skupin.

Pouzité metody

Pro vyzkum bylo pouzito expertniho zjisténi
prostiednictvim techniky nestandardizovanych
dotaznikl s uzavienymi a polozavienymi
otazkami.

Vysledky

V tabulce 2 uvadime vSechna zranéni, ktera
prodélali hraci vSech vykonnostnich kategorii
za dobu aktivni ¢innosti.

Nejcastéjsimi trazy, bez rozliseni vykonnostni
kategorie a pohlavi, tvofi urazy kotnikti (32%)
a prstll (28%), které dohromady tvoti 60%
vSech trazt (graf 1). Na dalSich mistech se pak
se stejnou Cetnosti nachdzi urazy kolen, zad a
jiné (nespecifikované). Nejmensi skupinu pak
tvoti Grazy zapésti. Pfehled rozdéleni akutnich
a chronickych urazt (graf 2) ukazuje na
prevladajici akutni urazy prstt a kotnikt (78%
vSech Urazl), u urazd chronickych pak na
prvnich mistech nachazime tirazy ramen, zad a
kolen pfiblizné se stejnou cetnosti (24-29%).

Pro dokresleni situace ukazujeme piehled
zranéni u profesionalnich hracti na grafu 3. Zde
jsou nejcastéjsi pric¢inou akutnich urazu
poskozeni kotnikti a prstti (dohromady 78%).
U urazt chronickych pak prevladaji trazy
ramen a zad (69%). Vyznamné procento
zastupuji jiné Urazy napf. zanét uponu m.
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Tabulka 1 Charakteristika sledovaného souboru

quadricepsu femoris nebo chronicky zanét
achillovy $lachy.

Urazy kotnikil a prstii opét reprezentuji vétsinu
akutnich urazti hraca volejbalu vykonnostni
kategorie 1. U urazt chronickych se pak
nejcastéji setkdvame s poranénimi ramen, zad a
kolen, ktera tvoii 81% vSech urazt. Z jinych
trazi se zde vyskytuji zlomeniny vietenni kosti
u loketniho kloubu nebo ruptura achilovy
$lachy. Drtivou vétSinu akutnich urazi u
vykonnostnich hra¢t 2 tvofi urazy kotnikii a
prsti (84%). Urazy chronické jsou pak témét
stejnou mérou zastoupeny poranénimi ramen,
zad, kolen, vyznamnou skupinu pak tvofi jiné
urazy.

Prevaznou vétsinu akutnich zranéni rekreacnich
hract 1 tvoii arazy prsti a kotnikd. Na misté
tfetim se pak nachézi jiné tirazy (ruptura
achillovy $lachy, zlomena stehenni kost).
Chronické urazy jsou pak stejnou mérou
zastoupeny zranénimi zad a kolen. Zbytek
urazl tvoii poranéni prstl a ramen. Rekreacni
hraci 2 nejcastéji trpi akutnimi urazy prsti a
kotnikti (90%). Z trazt chronickych jsou pak
nejcastéji zastoupena zranéni zad, kolen a v
mensi mife ramen. Zbytek tvofi jiné Girazy.
Celkovy procentualni podil urazti u muzt tvoti
44% z celkového poctu vsech urazi, podil u
zen pak ¢ini 56%. Procentuédlni zastoupeni
urazti u muzd je nizsi nez u Zen, a to jak celkove
tak pfi tréninku ¢i utkani jednotlive.

Vysledky ukazuji na velmi vysoké procento
(78%) vyskytu trazi kotnikli u hraca volejbalu,
v mnoha pfipadech opakované, pouze 22%
hrac¢a nezaznamenalo zadny uraz kotniku
beéhem své volejbalové kariéry.

Prevence a rehabilitace ve volejbale

V této ¢asti uvadime vysledky ankety tykajici
se prevence zranéni i nasledné rehabilitace u
nami oslovenych hraca. Z celkového poctu
sledovanych hraca volejbalu 38% neprovadi

rozcviceni del§i nez 5 minut pred tréninkem a
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Tabulka 2 Procentualni piehled vSech zdravotnich problémit

26% pred zapasem. Zasadni podil na tomto
vysledku maji, zejména hraci rekreacnich
kategorii.

Zakladni prevence a regenerace byla v priméru
zaznamenana u 79 hraca. Je tfeba podotknout,
ze 20% z této skupiny tvoii hraci pouzivajici
ortézy, jako preventivni pomticku vzniku Girazt.
Nicméné i bez této skupiny je celkovy pocet
hract provadéjicich ¢astec¢nou urazovou
prevenci a regeneraci vice nez 50% - presnéji
59%. Nejcastej$im typem regenerace je plavani.
Podil urazové prevence a regenerace, v souladu
s nasi domnénkou, klesa s vykonnostni irovni
hract. Avsak ani v kategorii rekreacnich hraca
2 neni procentuelni zastoupeni sportovcil bez
jakékoli prevence vyssi nez 44%. Zajimavym
poznatkem je procento hracl vyuzivajicich
ortéz jako ndstroje prevence vzniku trazi a to
zejména ve vykonnostnich kategoriich 1 a2 a
hracu profesionalnich, které se pohybuje v
rozmezi 19 — 24%.

Diskuse

1. Pocet (procento) trazi jednotlivych
télesnych casti téla (kotnik, koleno..) s
rozdélenim na akutni a chronické.

U vétsiny sledovanych skupin byla zjisténa
shoda s vyzkumy v zahranic¢i (Bahr et all., 2004;
Stasinopoulos, 2004) , a to jak a u Urazu
chronickych a akutnich jednotlive, tak v
celkovém souctu. Vyrazny rozdil byl
zaznamenan u urazu prsti a zapésti. Tento zaveér
vsak neni zcela neocekavany, z divodu rozdilné
cilové skupiny respondentd. V podminkach
expertniho vyzkumu vyznamné procento
ovlivijici tuto kategorii spada na vrub hract
rekreacnich kategorii. Tato kategorie vSak nebyla
piitomna ve studii zahrani¢ni, zamétené pouze
na hrace kategorii vykonnostnich. Toto Ize
pravdépodobné zdGvodnit dvéma fakty:
dovednostni tiroven hracti rekreacnich kategorii



Voralek, R., Pdlova, H., Siiss, V.:

Most common injuries in volleyball and rehabilitation

Prehled ygech zdravotnich probléma
2%
=%

10%
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Graf 2 Prehled vsech chronickych a akutnich zranéni u vSech hracii

pro odbiti obouru¢ vrchem jednoznacné
nedosahuje urovné kategorii vykonnostnich.
Rovnéz Cetnost odbiti obouru¢ vrchem je ve
vykonnostnich kategoriich u vétSiny hraca
(mimo  nahravade) velmi  nizka,
pravdépodobnost trazu je tedy zna¢né snizena.
2. Rozdéleni poctu urazii u muzl a u zen v
tréninku a utkani

Porovnanim vysledki expertni studie a
zahrani¢ni byla zjiSténa jednoznac¢na shoda
procentualniho rozdé€leni Girazi u muzi a u Zen
(44% muzi, 56% zeny). Vysledky v kategorii
tréninku a utkani jsou opét téméf shodné, z
obou studii vyplyva zvysena pravdépodobnost
vzniku urazd u zen v porovnani s muzi.

3. Frekvence vzniku uraza kotnikd béhem celé
volejbalové kariéry.

Pfi porovnani frekvence vzniku urazu
hlezenniho kloubu se zahrani¢ni studii
(Stasinopoulos, 2004) byla zjisténa odchylka
v zastoupeni jednotlivych Cetnosti, nicméné ne
vyznamného charakteru. U studie feckych
volejbalistek je vyrovnana Cetnost trazii 1 - 4x
za kariéru, v expertni analyze v CR je viditelny
sestupny trend. Jednozna¢nym piekvapenim
je skupina se 4 a vice opakovanymi urazy
hlezennich kloubt, ktera tvotri 22%
opakovanych urazl.

Toto Ize pravdépodobné zdiivodnit zahrnutim
hract nejvyssich kategorii (extraliga,
reprezentace) v expertni studii v CR v
porovnani s hrackami druhé divize fecké
soutéze.
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Graf 3 Prehled akutnich a chronickych zranéni u profesionalnich
hraci

Zavéry pro praxi

Se zranénim se dtive ¢i pozdéji setkava vétsina
hraca volejbalu, nebot jsou vystaveni
zvySenému zatizeni, které byva Casto jeho
pri¢inou.

Na zakladé vysledkt jsme dospéli k nazoru,
7e vétsina hracl volejbalu, hlavné na rekreacni,
ale 1 vykonnostni Grovni, vyrazn¢ podcenuje
vyznam disledné prevence. Otazkou ztistava,
zda je to zptisobeno opravdovym nedostatkem
Casu, nebo pouze vnitinim pocitem naprosté
zbytecnosti prevence.

Doporuceni moZné prevence

Jak bylo zjisténo, mnoho sportovci prevenci
nevénuje zadny cas.

Nektera vhodna cviceni pro snizeni rizik vzniku
urazi:

- VSeobecné je dulezité zahrati a protahovani
pred tréninkem, stejné jako protahovani po
tréninku.

- Rovnéz 1ze doporucit 1ékatskou prohlidku
pfed hlavni sezénou pro zhodnoceni stavu
predchozich zranéni.

Hlezenni kloub

- Zatazeni cviceni zlepSujici techniku odrazu a
dopadu pro hrace jako soucast rozcviceni.

- Zavedeni omezujici stfedni ¢ary do tréninku,
nebo disledné dbat na dopad do vlastniho hfiste
mimo stiedni ¢aru.

- Zavedendi cviceni propriocepce: balancovani
na desce, fizené doskoky na nerovném terénu
apod.

- Pouzivéni tapingu nebo ortéz pro hrace, kteti
v minulosti zaznamenali poranéni hlezenniho
kloubu.

Ramenni kloub

- Postupné zvySovani tréninkové zatéze na
ramenni kloub.

- Posilovani a protahovani ramenniho kloubu
se zvlastni pozornosti na cvi€eni manzety
rotatort a stabilizaci lopatky.
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Kolenni kloub

- Zvyseni tréninkového usili postupné.

- Zavést trénink se zatézi a plyometrii
postupné.

- Okamzita a adekvatni rehabilitace pii bolesti
pately a patelarni Slachy.

- Preventivné je dulezité udrzovat dynamické
stabilizatory — hlavné m. quadriceps a
hamstringy, které drzi koleno.

Prsty

- U¢it se spravné postaveni prstli a spravné
casovani blokovani.

- Taping kloubti prsti.

- Nenosit prsteny.

- Zatazovat cviceni pro posileni kloubd na
rukou.

Pater

- Dulezité je udrzovani flexibility dolni partie
zad a ky¢li, posilovani ,,dolnich zad** a biisniho
svalstva na vyvazeny tonus svalového korzetu.
Svalové zranéni

- Velmi dulezité zahiati a protazeni pied
¢innosti.

- Hlavné protahovani stehennich svald a svala
lytkovych, kde nejCastéji vznikaji akutni Grazy.
Urazy provazi nejen hrace volejbalu, ale
kazdého sportovee béhem jeho kariéry a je jen
na jednotlivcich, jak se svym zdravim zachazi

a jak dodrzuji spravnou prevenci. Je jasné, ze
dodrzovanim spravné a disledné prevence se
uraziim zcela nevyhnou, avSak pfi téchto
jednoduchych pravidlech mohou riziko vzniku
zranéni snizit.
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Souhrn

Vychodisko: S vyssim vékem doziti dialyzovanych jedinct nartista vyskyt muskuloskeletalnich
komplikaci, ktery je v populaci dialyzovanych jiz tak pocetny. Predkladame piehledovy referat
popisujici poruchy pohybového systému dialyzovanych jedinct, které jsou oblasti vyzkumt
prevazneé realizovanych a publikovanych v zahranici.

Material: Pro piehlednost jsme rozdélili tyto poruchy do Sesti skupin. V prvni skupiné jsou
popsany potize postihujici cely pohybovy systém, ve druhé potize postihujici klouby, ve tieti
potize postihujici kostni tkan, ve ¢tvrté potize postihujici svalovou tkan a v paté skupiné pak
potize postihujici nervovou tkan. Do posledni skupiny jsou zafazeny ostatni poruchy pohybového
systému, které nebylo mozno tématicky zaradit do zadné z vytvorenych skupin.

Zavér: Jedna se o prvni ceskou publikaci predstavujici souhrnné nejbéznéjsi potize pohybového
systému dialyzovanych jedincg.

Klic¢ova slova: chronické selhani ledvin, dialyza, muskuloskeletalni poruchy.

Jurova, K., Mahrova, A., Bunc, V.: Jurova, K., Mahrova, A., Bunc, V.: Die Stérungen

Movement system disorders in dialyzed patients  des Bewegungssystemes der dialysierten
Einzelwesen

Summary Zusammenfassung

Basis: People treated with dialysis nowadays  Die Ausgangspunkte: mit dem héheren
survive longer which is linked by increasing  Lebensalter das die dialysierte Einzelwesen
frequency of already numerous musculoskeletal — erreichen  steigt die  Hdufigkeit  der
complications in dialyzed population. muskuloskeletalen Komplikationen, die in der
We submit a survey abstract describing  dialysierten Population schon so hdufig ist. Wir
musculoskeletal disorders of dialysis patients legen  Rundsichtsreferat vor, das die
which are items of researches realized and  Bewegungsstorungen der dialysierten Einzelwesen
published mainly abroad. beschreibt, die ein Gebiet der Forschung
Groups: We have distributed above mentioned  iiberwiegend realisiert und publiziert sind.
disorders into six groups with impact on: whole — Das Material: um die Ubersichtbarkeit verteilten
musculoskeletal system, joint tissue, bone tissue, wir diese Stérungen in die sechs Gruppen. In der
skeletal muscle tissue, peripheral nervous system ersten Gruppe sind die Schwierigkeiten
and others (non classifiable into surveyed  beschrieben, die das ganze Bewegungssystem
groups). betreffen, in der zweiten die Schwierigkeiten, die
Conclusion: This is the first survey publication  die Geldnke betreffen, in der dritten Gruppe die
in Czech language introducing the most common Schwierigkeiten, die das Knochengewebe
musculoskeletal system disorders of patients on betreffen, in der vierten Gruppe die
dialysis. Schwierigkeiten die das Muskelgewebe betreffen
und in der fiinfte Gruppe die Schwierigkeiten die
Key words: chronic renal failure, dialysis, das Nervengewebe betreffen. In die letzte Gruppe
musculoskeletal system disorders. sind die andere Bewegungsstorungen eingereiht,
die thematisch nicht méglich war in irgend eine
gebildete Gruppe einzureihen.
Die Schlussfolgerung: es handelt sich um die
erste tschechische Publikation die
zusammenfassend die iiblichste Schwierigkeiten
des Bewegungssystemes der dialysierten
Einzelwesen reprdsentiert.

Schliisselworter: chronisches Nierenversagen,
Dialyse, muskuloskeletale Storungen

76



Rehabilitacia, Vol. 46, No. 2, 2009

7.

Uvod

V roce 2007 bylo v CR pro nezvratné selhani
funkce ledvin 1éceno dialyzou 509 osob/mil.
obyvatel (1) a jejich pocet se stale zvySuje. V
soucasné dob¢ maji dialyzovani jedinci delsi
predpokladanou dobou doziti a s ni také nariista
vyskyt muskuloskeletalnich komplikaci (2),
ktery je v populaci dialyzovanych jiz tak
pocetny (3, 4). Spolu s ostatnimi zdravotnimi
komplikacemi pfispivaji poruchy pohybového
systému ke zhorSeni funkéni schopnosti, ktera
snizuje uroven kvality zivota dialyzovanych
jedincii v oblasti sobésta¢nosti.

V zahranici byla publikovana fada vyzkumu
zaméfenych na poruchy pohybového systému
dialyzovanych napf. Ramaswamy (2),
Perryman a Harwood (4) a dalsi. Ale v CR
byla tato problematika zatim publikovéana
pouze ojedinéle (5-8). Mezi symptomy téchto
poruch patii bolest, omezena hybnost, snizena
svalova sila, rychle nastupujici inava, snizena
citlivost a dalsi projevy, jejichz pficiny se
navzajem Casto prolinaji.

V¢tSina nize uvedenych poruch je zptisobena
pfevazné strukturalnimi zménami
vyplyvajicimi z uremického stavu, ale uvadime
také obtize zplusobené poruchami funkce
ovlivnéné sedavym zptsobem zivota a dal$imi
omezenimi vazanymi na pravidelnou
dialyza¢ni lé¢bu. Vzhledem k multifaktorialni
etiologii vétSiny poruch jsme nepouzili bézné
déleni poruch muskuloskeletalniho systému,
které uvadi napt. Riha (9) na poruchy
strukturalni, funkéni a jiné, ale rozttidili jsme
poruchy do tématickych skupin podle
lokalizace postizeni: poruchy postihujici cely
pohybovy systém, kloubni spojent, kostni tkan,
tkan kosterni svaloviny, periferni nervovou tkan
aostatni. V posledni skupin€ uvadime poruchy,
které neslo tematicky zafadit do zadné z
vytvofenych skupin.

Tento prehledovy ¢lanek seznamuje ¢tenare s
poruchami pohybového systému
dialyzovanych jedinct tak, jak jsou
prezentovany nejnovéjSimi zahrani¢nimi
studiemi.

Poruchy pohybového systému
dialyzovanych jedinci

Piehled poruch postihujicich cely pohybovy
systém

Dialyzovani pacienti maji extrémné sniZenou
fyzickou zdatnost a vytrvalost. Primarni
pfi¢ina snizené zdatnosti dialyzovanych
pacientti neni navzdory dlouholetému
vyzkumu zndma, ale mezi zfejmé ptispivajici
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Cinitele je fazena anémie, uremicka myopatie
(viz nize) a vysledné snizeni zuzitkovani
kysliku pracujicim svalem (10-12).

Svoboda (5) uvadi omezeni fyzické zdatnosti
asi na 60 % normalnich hodnot a popisuje, ze
vznik komplikaci, které télesnou vykonnost
limituji je ovlivnén tzv. sttednémolekularnimi
latkami. Tyto latky mohou zptisobit bloky v
latkové pfeméné, coz ma za ndasledek
zpomalené uvoliiovani energie z energetickych
zdrojii. Mezi dal$imi je zmiflovan také sedavy
zpusob zivota u dialyzovanych jedinct
obvykly (5).

Nezavisle na typu ledvinného onemocnéni se
snizuje tolerance fyzické zatéze dialyzovanych
pacientd kontinualn¢ s progresi CHSL (13).
Placheta a spol. (14) popisuje u téchto jedinct
vliv metabolické acidoézy, kterd je provazena
mimofaddné vysokou plicni ventilaci.
Vysledkem jsou pak vysoké hodnoty
minutového srde¢niho vydeje (vysoka SF),
vyznamné¢ snizené hodnoty anaerobniho
prahu, VO, max, maximélniho tepového kysliku
ajinych hodnot, limitujicich télesnou zdatnost.
Pro vylepsSeni vykonnosti téchto jedinct se
vyuziva lécba erytropoetinem korigujicim
anémii, zvySeni dialyza¢ni davky (5) a 1é¢ba
pravidelnou pohybovou aktivitou jak mimo,
tak béhem dialyzy (15). V CR se touto
problematikou dlouhodob¢ zabyva Svoboda a
Mabhrova, jejichz nejnovéjsi publikace (8)
podrobné popisuje moznosti pohybové terapie
dialyzovanych jedinci.

Unava je obecné popisovana jako slabost, pocit
vycerpani a nedostatek energie. Dale je
povazovana za multidimenzionalni symptom,
ktery je ovliviiovan psychosocidlnimi,
psychologickymi a sociodemografickymi
faktory. (16).

Unava je jednim z nejcastéji se vyskytujicich
symptomu dialyzovanych pacienti (17) a je
spojovana se snizenou zdravotnim stavem
podminénou kvalitou zivota (16) Tento
symptom zneschopfiuje a negativné ovliviiuje
celkovy pocit zdravi téchto pacientt (18). V
souhrnném c¢lanku zabyvajicim se unavou
jedinct s chronickym selhanim ledvin (16) je
uvedena prevalence unavy 60 — 97 %. Mezi
obecné fyziologické a psychologické pficiny
této unavy patifi hypoparatyreoidismus a
deprese. Déle jsou uvadény priciny vazané na
dialyzacni 1écbu a faktory vznikajici konecnym
stadiem ledvinného onemocnéni jako urémie,
anémie, poruchy spanku a psychosocialni
stress. Unava dialyzovanych jedincu je
spojovana s vyskytem téchto komplikaci:
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zhorSena kvalita spanku, deprese, fyzicka
inaktivita a dal$i (16).

Mezi jedno z nejnovéjsich pojeti patii teoretické
déleni na centralni a periferni navu , které
popisuje Chaudhuri a Behan (19). Periferni ¢i
motorickd unava je bud ptfimo ve svalu
samotném nebo v centralnim fizeni svalu a touto
problematikou u dialyzovanych se podrobné
zabyvala studie Johansen et al. (20), ktera u
dialyzovanych jedinct prokazala nadmérnou
svalovou unavu az 3x vyssi nez u zdravé
populace. Jako mechanismy vzniku potvrzuje
jak poruchu intramuskularniho energetického
metabolismu (nedostatecni oxidativni
metabolismus a vy$s$i akumulace metabolitit)
tak zhorSeni centralni aktivace. Mezi dalsi
pric¢iny se fadi zhorSeni neuromuskularniho
prenosu a kontraktility svalu (20), které patii
mezi projevy uremické polyneuropatie a
myopatie (viz dale).

Dal$im druhem casté unavy popsané u
dialyzovanych jedinct je tzv. podialyzacni
unava. Je mozné ji snizit zvySenim frekvence
dialyzacnich procedur. Na jejim vzniku se
podili mnoho faktord, které mohou mit vliv na
miru a délku jejiho trvani (21).

Unava je komplexni problém a z postu
nefrologa je tfeba multidisciplinarniho pohledu.
V této oblasti je vSak tfeba jest€ mnohého
zkoumani a to nejen patogeneze unavy, ale také
v oblasti moznosti 1é¢by (16). K
farmakologickym postuptim s prokazanym
pozitivnim vlivem patii podavani erytropoetinu
a jemu podobnych latek korigujicich anémii (22,
23). Je tifeba poukédzat i na moznosti
nefarmakologické 1é¢by, napi. akupresury
(24), vytrvalostniho tréninku béhem dialyzy
(25) a jogy (26).

Existence uzkych vztahti mezi funkci resp.
dysfunkci patere a funkei vnitinich orgénti byla
dnes jiZz obecné pfijata (27). Onemocnéni
urcitych organi vyvolava nociceptivni stimulaci
charakteristicky vzorec reakci v pohybové
soustaveé(27; 28), a to nejen v prislusném
inervaénim segmentu, ale prakticky v celém
hybném systému (28). Hovofime pak o
viscerovertebralnim syndromu ¢i tzv.
visceralnim vzorci (27). Tyto zmény pak
mohou byt udrzovacim faktorem obtizi, a to
pfevazné bolesti (27). Visceralni onemocnéni
pusobi nociceptivni podrazdéni, nasledkem
kterého vznikd svalovy spasmus (défense
musculaire) v odpovidajicim segmentu, zv1aste
pak v hlubokych vrstvach vzptimovace trupu.
Tim se fixuje pohybovy segment patefe a
narusuje normalni pohyblivost trupu. Pretrvava-
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li takovy stav, dochazi k blokadg. Pro tyto blokady
je priznacné, ze recidivuji, jakmile se zhorSuje
interni onemocnéni (28). Jandova (27) uvadi, ze
vzorec postihuje pravidelné vice segmentt
(dysfunkce kloubni—blokady, dysfunkce svalové
— spasmy a spoust'ové body).

Kromé typické bolesti, kterou zname u
ledvinovych kolik, je pro onemocnéni ledvin
pfiznacna bolest v bedrech (28). Subjektivni
obtize zaviseji na rozsahu a stadiu onemocnéni.
Neni rozhodujici, ktera strana je postizena (29).
Podrobna studie reflexnich zmén pohybové
soustavy u chronického onemocnéni ledvin byla
provedena Metzem (28), ktery popisuje
nasledujici vzorec: blokady v torakolumbalnim
piechodu (Th,, - L ) a na poslednich Zebrech;
sakroiliakalni posun; zvySené napéti v
torakolumbalnim useku vzptimovacu trupu, m.
psoas, m. quadratus lumborum, adduktorech
stehna a m. piriformis; ochabnuti bfisnich a
hyzdovych svali. Casto nachazel také
ligamentovou bolest a poruchu statiky. Zejména
u funkénich poruch biisnich organti bychom
proto neméli piehlédnout spazmus m. psoas
(28). Zvysené napéti bfisni stény byva
piiznakem bolestivé visceralni afekce a pii
zna¢ném napéti biisni stény miizeme pozorovat
predsunuté drzeni ramenniho pletence ve vztahu
k panvi s omezenym bolestivym zaklonem,
pricemz spoustéci body v pfimém biisnim
svalstvu pusobi podobné bolesti v kiizi jako
m. psoas.

Rychlikovd (29) stru¢né popisuje
viscerovertebralni vzorec ledvin takto: Bolesti
jsouv Th - L pfechodu s riznym vyzatovanim
do bficha a do podbfisku, nebo jsou
lokalizovany pouze do kiize. Objektivné
zjistujeme:

- spasmus a bolestivost m. psoas u 45 — 50 %
nemocnych, mize byt bilateralni,

- spasmus m. iliacus asi u 30 %,

- hyperalgické kozni zony a spasmy
paravertebralniho svalstva jsou bilateralni,
vyskytuji se od segmentu Th, do L - S pfechodu
asi u 60 — 70 %, jejich rozsah se nemusi
segmentove prekryvat,

- palpacni citlivost trnti Th - L piechodu Th
10-12 asiu 25 - 30 %,

- palpacni citlivost trnti L;a S, asi u 15 - 20 %,

- palpaéni citlivost volnych zeber asi u 25 %,

- blokdda Th - L piechodu od Th  do L, se
vyskytuje asi u 60 — 70 %,

- blokada sakroiliakalnich kloubti asiu 35 —40 %.
Zjednodusené feceno funkéni vertebrogenni
poruchy a reflexni zmény se projevuji jak
omezenim hybnosti v segmentu (blokadou), tak,
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ato prakticky vzdy, zvysenim svalového tonu ve
smyslu spasmu nebo spoustovych bodda.
Porucha funkce se projevi omezenim hybnosti se
soucasnou bolesti nebo i bez ni. Odstranéni vzorce
muze zmensit subjektivni obtize, avSak dochazi-
li k recidivam, zvlasté ¢astym, musime to
povazovat za varovny piiznak. Jde pak bud’ o
recidivu visceralniho onemocnéni nebo zakladni
onemocnéni nebylo dosud vyléceno (27).

Po predchozim diikladném kineziologickém
vySetieni jsou doporuc¢ovany mekke techniky,
mobilizace v zablokovaném segmentu, ale i v
celém fetézci blokad a spasmu, dale ektrolécba
(solux, diadynamické proudy, TENS) a uprava
vadnych hybnych stereotypti. Z 1¢ki mizeme
vyuzit salicylaty, nesteroidni antirevmatika,
analgetika. Myorelaxancia jen vyjimeéné v
prisné indikovanych piipadech a vzdy jen
kratkodobé (27).

O vlivu vnitfnich organti na patef vime vice nez
o vlivu patefe na vnitini nemoci. Zdé se vSak
dostatecné podlozené, ze poruchy pohybového
segmentu mohou pfinejmensim vyvolat funkéni
zmeény ve vnitinich organech (28). U poruch
ledvin nebyla tato oblast zatim zkoumana.
Dialyzaéni amyloidéza (Dialysis-related
amyloidosis) je zvlastnim typem amyloidozy,
ktera postihuje jedince dlouhodobé
podstupujici hemodialyzu (30).
Patofyziologickym zakladem dialyzacni
amyloidozy je ukladani zvlastniho typu
bilkoviny (amyloidu) ve tkanich kosti, synovia,
Slach i perifernich nervi. U vice nez 50 %
pacienti se vyvine tato komplikace po 20 letech
DL a procento se zvysuje po 25 letech DL
3.

Dusledkem jsou komplikace pievazné
pohybového systému: cysticka loziska v kostni
tkani, syndrom karpalniho tunelu, flexorové
tendosynovitidy rukou, destruktivni
spondyloartropatie, monoartritidy,
polyartritidy i periartritidy, stenéza patefniho
kanalu, cerviko - okcipitalni pseudotumory a
dalsi (31-34). Kostni cysty tvofené b,
amyloidem mohou nabyt takovych rozméra az
se stanou pfi¢inou patologickych fraktur.
Nejcastéji jsou postizeny karpalni kiistky, dale
femur, ¢lanky prstt a distalni radius (35).

Pro hodnoceni amyloidézy je nejvhodné;jsi
magnetickd rezonance, nebot’ zobrazi velikost
a roz§ifeni postizeni kostnich, kloubnich a
mekkych tkani. Bézna radiografie casto
podcenuje plo$ny rozsah postizeni (30).
Jednoznac¢na diagnostika je v§ak mozna pouze
z tkanového vzorku obsahujiciho
b,mikroglobulin (34).
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Je tieba zdokonalit postup 1écby bolestivych a
invalidizujicich nasledkti vznikajicich v disledku
dialyza¢ni amyloidézy (36). Obecna
kategorizace terapeutickych ptistupt k
amyloidéze obsahuje prevenci vzniku i
progrese, symptomatickou terapii (konzervativni
1é¢bu, ortopedické zakroky a fyzioterapii),
pouzivani biokompatibilnich dialyzatori (2) a
transplantaci ledvin (31, 37, 38).

Ptehled poruch postihujicich kloubni spojeni
Dialyzaéni artropatie (Dialysis-related
arthropaty), syndrom specificky pro
dlouhodobé dialyzované pacienty je
charakterizovan jako dusledek dialyzac¢ni
amyloidozy (viz vySe) - usazovanim
amyloidového proteinu ve tkanich kloubti (39).
Prevalence dialyza¢ni artropatie souvisi s vékem
a délkou dialyzaéni 1écby. Symptomy se u
nékterych pacientli objevi mezi 4. a 5. rokem
dialyzy. Z velké vétSiny jsou pfitomny u
hemodialyzovanych po délce DL nad 15 let
(35, 40). Podle Hursta et al (35) je v detailnim
klinickém priuzkumu je mezi pacienty
podstupujicimi dialyzacni 1é¢bu pies deset let
80 % s bolesti ¢i ztuhlosti velkych kloubt, 64
% s omezenim pohyblivosti, 93 % s bolesti ¢i
ztuhlosti v rukou, 43 % s bolesti ¢i ztuhlosti v
osovych kloubech a 43 % se syndromem
karpalniho tunelu. Tyto vysledky potvrzuje i
nékolik dalsich studii (32). Jadoul et al (42) ve
vyzkumu provadéném post - mortem nalezli
loziska b2 microglobulinu v kloubech u 90 %
po 7 letech DL.

Amyloid se uklada v osteoartikularni tkani,
obzvlaste v karpalnim tunelu, kolennim kloubu,
kycelnim kloubu a axialnim skeletu (43).
Dialyzac¢ni artropatie je charakteristicka bolesti
a ztuhlosti kloubl pfevazné postihujici ob¢
strany, necastéji kloubl ramennich, ale
postizeny mohou byt klouby vSechny (39),
velké i malé (32).

Mezi hlavni projevy postizeni ramenniho
kloubu patfi bolest a ztuhlost (pievazné nocni)
¢iimpingement syndrom. Koncetinas A -V fistuli
byva vice postizena z divodi imobility béhem
dialyzy (40). Mnoho pacientd s dialyzacni
artropatii trpi oboustrannym syndromem
karpalniho tunelu, lupavymi prsty (,,trigger
fingers®, stenozujici tendovaginitida) nebo
obojim (39). PoSkozeni kloubu pomalu
progreduje prilezitostnymi exacerbacemi zanétu,
zejména v metakarpofalangealnich kloubech,
které mohou napodobovat akutni zanétlivou
artritidu. Stav mtize vést k lupavym prstim,
kontrakturam flexorovych §lach, hemartroze az
k spontannim rupturam slach (40).
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Kazdé amyloidni lozisko v patefnim obratli a
disku vede k poruse a ztraté strukturalni integrity
a k nasledné erozivni destrukci spinalniho
segmentu (41). Leone et al (44) uvadéji u
dlouhodobé& hemodialyzovanych vyskyt
destruktivni spondyloartropatie okolo 20 %,
specidlné v subaxidlni kréni a bederni pateti
(32, 38, 45). Disky sttedni kréni patete jsou k
tvorb¢ amyloidnich lozisek nejnachyInéjsi (46).
Symptomaticka 1é¢ba spociva u karpalniho
tunelu v chirurgické dekompresi(32), jakoziu
destruktivni spondyloartropatie a to podle stavu
neuralni komprese, spinalni instability,
osteoporodzy a celkového stavu pacienta (38,
47), kterou muizeme 1é¢it konzervativné pokud
se projevuje mirnou bolesti bez neurologického
deficitu (47). Akutni monoartritidy mohou byt
lé¢eny nesteroidnimi antirevmatiky, kortikoidy
nebo chirurgicky kloubni ndhradou (32).
Tanaka et al (48) upozornuje, ze u
hemodialyzovanych pacientd s akutni bolesti
zad se nema zapomenout na infekéni
discitidu, ktera postihuje nejcastéji lumbalni a
lumbosakralni obratle. Klinickymi nalezy jsou
lokalizovana bolest zad nebo lumbalni bolest,
poklepem se zhorSujici, horecka a radikularni
projevy. Radikularni ¢i misni projevy a
symptomy se prezentuji u méné nez poloviny
vsech pripadi infekéni discitidy. Toto tvrzeni
podporuji Tsuchiya et al (49) a upozornuji na
presnou diferencialni diagnostiku pro odliseni
destruktivni spondyloartropatii od bakterialni
spondylodiscitidy (pomoci MRI), kterou je
tieba 1é¢it dokud je pacient afebrilni.

Za vyznamnou pfic¢inu akutniho kloubniho
zanétu pacientd s renalnim selhanim je
povazovéana také krystaly indukovana
artropatie, nejcastéji zapiicinéna ukladanim
elementarnich krystali fosfatu (32).

Ptehled poruch postihujicich kostni tkan
Ledviny hraji dialezitou roli v regula¢nim
systému kostniho a mineralniho metabolismu
(50). Haas (51) ve své studii uvadi, Ze pacienti
s chronickym renalnim selhanim trpi Ctyfmi
rozdilnymi druhy typickych kostnich poruch,
které jsou souhrnné nazyvany renalni
osteodystrofie (Renal osteodystrophy) (51).
Kostni zmény jak ve smyslu ubytku tak i
pribyvani nasleduji systémovou nerovnovahu
zakladnich prvku jako je fosfor a aluminium
(37), fluor a stroncium (52). Jsou zavislé na
nékolika faktorech, jako je kalcium - fosforova
homeostaza, typ renalniho onemocnéni nebo
frekvence a davka potencialné skodlivych 1éku.
Renalni osteodystrofie se vétsinou zhorsi s
progresi renalniho selhani, béhem hemodialyzy,
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a kulminuje v pfipadé transplantace ledviny v
Casné posttransplantacni fazi (51). Renalni
kostni choroby zacinaji Casné soubézné s
chronickym selhanim ledvin ve chvili, kdy
glomerulami filtrace klesne na 50 % normalnich
hodnot. Ve stejnou chvili mé priblizné 50 %
pacient abnormalni kostni histologii (53).
Prediktivni hodnotou renalni osteodystrofie je
zvySend hladina alkalické fosfatdzy
kombinovana s vysokou celkovou hladinou
parathyroidniho hormonu (54).

Az okolo 70 % dialyzovanych pacienti ma
vysoky vyskyt kostnich chorob projevujicich
se prevazné vy$$im vyskytem zlomenin (53).
Ovsem patologické spontanni fraktury kosti
u dialyzovanych pacienti mohou byt
zpusobeny i na podklad¢ dialyzacni
amyloidozy (viz vyse), kterd se 1i$i od renalni
osteodystrofie tim, Ze je u ni pfitomen hojivy
proces - tvorba svalku (34).

Shiota et al (55) popisuji u dlouhodobé
hemodialyzovanych pacientd spontanni
ruptury Slach. Mistem ruptury bylo ptipojenti
Slachy ke kosti a etiologii je tedy kiehkost kosti
v misté pripojeni S§lachy, prisouzené
sekundarnimu paratyreoidismu. Specialné u
mladych hemodialyzovanych je tfeba mit pro
prevenci téchto komplikaci pod kontrolou
hyperparatireoidismus (55).

Kromé vyse uvedenych kostnich poruch jsou
pacienti podstupujici dlouhodobou dialyza¢ni
lécbu vystaveni vysokému riziku vzniku
adynamicke kostni nemoci - osteoporozy a to
z dtvodt pokrocilého véku, sedavého stylu
zivota, nutri¢niho stavu, u Zen postmenopauzy,
¢i predchozi transplantaci a 1é¢by steroidy (53).
Nezavisle na typu poruchy kostniho
metabolismu, mnoho studii uvadi, Ze u vétsiny
dialyzovanych pacientti nalézame rtizné
zavazny stupen osteopenie a zvySeného rizika
lamavosti kosti (56). Mineralni hustota kostni
hmoty podle T - skoére v hodnotach
osteoporozy, tedy -2,5 smérodatné odchylky
primérné hodnoty (57) byla nalezena u 79 %
pacientii v obratlich bedernich au 59 % pacienti
v kr¢ku femuru (54). Nizsi mineralni hustotu
prokazali pacienti vyssiho véku a zeny (58).
Osteoporodza zvysuje riziko vyskytu zlomenin
nejen u dialyzovanych pacient (57). Urena
(56) a Atsumi et al (59a) prokazali dokonce 3 -
4 vyssi vyskyt spontannich zlomenin kosti
u dialyzovanych pacientli oproti normalni
populaci. Vyskyt zlomenin kosti ma souvislost
s dobou HD, se $patnym nutri¢nim stavem a s
nizkym celkovym télesnym Z — skore pod —
2,5 (56). Urena (56) uvadi zejména zlomeniny:
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zeber, kotnikl, obratld, humeru, zapésti a kyc¢li.
VétSina zlomenin byla spontannich ¢i
nasledkem lehkého urazu (56). Patologické
fraktury u dialyzovanych pacientd mohou byt
zpusobeny i vys$e zminénou dialyzaéni
amyloidozou (34).

Mezi sekundarni preventivni opatfeni patii
vcasna diagnostika osteopordzy (57). Mineralni
kostni hustota by méla byt u jedincu
dialyzovanych déle nez 3 roky bézn¢ méiena,
nebot’ je dobrym indikatorem zvyseného rizika
kostnich zlomenin (56). U pacientt s kostni
chorobou — velkym metabolickym rozvratem
¢i po transplantaci, by mély byt podavany
biofosfonaty, 1éky ovliviujici kostni strukturu
amineralizaci (51).

Piehled poruch postihujicich periferni
nervovou tkan

Uremicka periferni polyneuropatie je jednou
z nejcastéjsich neurologickych komplikaci
chronického renalniho selhani (60a, 61).
Podrobna patogeneze uremické polyneuropatie
abnormality v perifernich nervech jako axonalni
degenerace se sekundarni segmentarni
demyelinizaci (60a, 62a). Nervy uremickych
pacienti se nachazeji v chronickém
depolariza¢nim stavu pfed dialyzou a nasledné
po dialyze se zlepsi a normalizuje zbyvajici
membranovy potencial. Stupen depolarizace
koreluje se sérovym K(+), coz ukazuje na to,
ze chronicka hyperkalemicka depolarizace hraje
dilezitou roli v rozvoji nervové dysfunkce (63).
Krishnan a Kiernan (63) odhaduji vyskyt
uremické polyneuropatie u 60 — 100 % pacienti
na hemodialyze. Nejnovéjsi studie Jandy et al
(64) potvrdila elektrofyziologickym vysetfenim
vyskyt polyneuropatie u 86,8 % pacientii na
dialyze (pacienti s jinym onemocnénim
zpusobujicim neuropatie byli vyfazeni).
Neuropatie se obecné rozviji pfi GF pod 12
ml/min. Tento stav ma pozvolny nastup,
rozvijejici se v ¢asovém horizontu mésicu.
Typicky se projevuje jako distalni symetricky
proces s vét§im vyjadienim na dolnich
konéetinach (DKK) nez na hornich koncetinach
(HKK) (63). Soucasné je pfitomna svalova
slabost a atrofie, areflexie, ztrata Citi a
stupfiovana distribuce neurologického deficitu
(61). Klassen et al (65) popisuje neuropatické
symptomy podle Neuropathic Pain Scale of
Galer and Jensen: brnéni, paleni, bolest,
hypestezie a hypestezie v bolestivych
oblastech. Nejcastéjsi klinicky nalez je odrazem
postizeni tlustych nervovych vlaken, s
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paresteziemi, snizenim hlubokych §lachovych
reflextl, snizenim vibracniho ¢iti, svalovou atrofii
a slabosti. Neuropatie byla popsana i u
kranialnich nervi, zvlasté optického (66),
trigeminu, facialniho nervu (67) a v nékolika
ptipadech i vestibulokochlearniho (68). Studie
vedeni nervu ukazuji nalezy podobné bézné
neuropatii axonalniho typu (63). Nejcitlivejsim
elektrofyziologickym parametrem
polyneuropatie je latence F viny, ktera mtize byt
podle Hojs-Fabjan a Hojs (69) také pouzita jako
parametr adekvatnosti dialyzy. Janda et al (64)
ale uvadi, ze mezi rychlosti vedeni v testovanych
nervech a indiciich dialyza¢ni G¢innosti nebyl
nalezen statisticky vyznamny vztah.

Béhem dialyzacni 1écby se symptomy stabilizuji
(61). Doporucuje se udrzeni sérového K(+) v
normalnich hodnotach v ¢ase mezi dialyzami
(63). Farmakoterapie je spojena s vedlejSimi
ucinky a u hemodialyzovanych pacientd byva
Casto neucinna (65). Uplné zlepSeni nastava po
uspésné transplantaci (61), pokud ovSem neni
degenerace v pokrocilém stadiu a neni zni¢eno
velké mnozstvi axond (70).

Nutno zminit, ze vice nez 50 % pacientl v
koneéném stadiu renalni choroby trpi bolesti,
ktera je Casto zpuisobena diabetickou periferni
polyneuropatii. Existuji studie specialn¢ se
zaméfujici na dialyzované diabetiky (71).
Poruchy zptisobené diabetem nejsou obsahem
této prace.

Priurémii je zvysena citlivost perifernich nervi
ke kompresi (utlaceni), proto je u jedinct s
chronickym selhanim ledvin zvysené riziko
mononeuropatii. Nejcastéji jsou postizeny n.
ulnaris a n. medianus (72). Symptomy v oblasti
ruky u uremickych pacientti na dialyze mohou
byt zpusobeny periferni neuropatii, neuropatii
n. medianus v zapésti nebo kombinaci obojiho
(73). Pacienti podstupujici dlouhodobé
hemodialyzu trpi opakujicim se syndromem
karpalniho tunelu (74). Vicecetné rekurence
(recidivy) syndromu karpalniho tunelu a zvysena
funkéni porucha ruky zplsobena také
tendopatiemi a artropatiemi vznika dlouhodobou
hemodialyzou (20 - 30 let) a je zplisobena hlavné
amyloidézou (viz vyse). Syndrom karpalniho
tunelu chronicky dialyzovanych (vyskyt az 50
%) se od idiopatického syndromu lisi prave
pomérem vyskytu u obou pohlavi 1:1, vysokou
frekvenci soubézné stendzni tendovagindzy a
tendenci k recidivam (75).

Léze ulnarniho nervu mize byt zpisobena
uremickou tumorovou kalcinézou v zapésti v
Guynové kanalku (76). Projevem je motoricka
dysfunkce s parézou intrinsickych svalt ruky
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a ztrata Citi v area nervina. Elektromyografie a
vySetieni nervového vedenti jsou pouzitelné pro
urceni oblasti uskiinuti a k dokumentaci rozsahu
postizeni.

Zanejlepsi preventivni opatieni je povazovana
transplantace (37, 77). Staub et al (75)
doporucuji u dialyzovanych pacienti s
parestéziemi v rukou elektrofyziologické
vySetieni. Syndrom karpalniho tunelu je feSen
chirurgickou cestou (37, 75, 77, 78), ktera je
provadéna také u uskfinuti ulnarniho nervu v
ptipadé, Ze nezabira konzervativni 1écba nebo
pokud se motoricky deficit zhorSuje (76).

Pi‘ehled poruch postihujicich tkan
kosterni svaloviny

Funkéni a strukturdlni svalové abnormality u
pacientt s chronickym selhanim ledvin vzniklé
v disledku uremického stavu souhrnné
nazyvame uremicka myopatie.
Hypotetickymi patofyziologickymi faktory jsou
anémie, poruchy mitochondridlniho metabolismu
a abnormalni ptenos kysliku z microcirkulace
do mitochondrie pravdépodobné zptisobeny
snizenou kapilarizaci a rozsifenim kapilarni
membrany (79). Mezi morfologické zmény
kosterniho svalu uremickych pacient patii
atrofie svalovych vlaken a to hlavné typu I1 (80).
Stupen klinického vyjadteni se projevuje v rizné
§ifi (81). Manifestuje se jako proximalni
koncetinova slabost se svalovou atrofii, snizenou
vytrvalosti a zdatnosti a rychle nastupujici
unavou (82). Obvykle se projevi pti GF pod 25
ml/min, progrese jde paralelné s poklesem renalni
funkce (79). Celkovy vyskyt se odhaduje na 50
% u dialyzovanych pacientti (81). Svalova hmota
uremickych pacientl je celkové redukovana z
velke ¢asti diky jejich sedavému zivotnimu stylu
(79), ktery je disledkem primarnich klinickych
problému (83). Hypertenze a diabetes
pravdépodobné plsobi patogeneticky
predevsim chudou kapilarni pleteni, tudiz
zvetsuji pozdéjsi funkeni dusledky (79). Thage
ve své studii z roku 1970 uvadi (84), ze diabeticti
pacienti na dialyze maji vyssi vyskyt a horsi
formu uremické myopatie. Vysledkem studie,
kterou provedl Lee et al (85) je, Ze je svalova
atrofie v kone¢ném stadiu rendlniho onemocnéni
spojena s pritomnosti insulinové rezistence u
nediabetickych pacientll. Za pii¢inu rozvoje
svalové atrofie je u hemodialyzovanych pacientti
povazovana také uremicka periferni neuropatie
(10, 62a) popsand vyse. Jednou z dalSich
komplikaci dialyza¢niho 1é¢eni zejména u
star$ich a polymorbidnich pacientt je tzv. MIA
syndrom (Malnutrition — inflamation —

&3

atherosclerosis), ktery miize omezovat dodavku
energie pro sval (8).

Elektromyografické vysetieni a svalové enzymy
jsouveétsinou v normalu. VétSina studii je zaloZzena
na bioptickém vySetieni svalu a klinickych

nalezech (79).
Specificka lécba uremické myopatie neexistuje.
Dilezita je prevence pomoci

vysokopropustnych dialyza¢nich membran ¢i
transplantace ledvin (79). Nékolik studii popisuje
zlepSeni pomoci aerobniho tréninku, prevence
a 1écby sekundarniho hyperparatyreoidismu,
upravy diety, 1é¢by renalni anémie
erytropoetinem (79, 82, 86) a 1écby aktivnim
vitaminem D (87).

Noordzij et al (88) ve své studii uvadi, ze nad 65
% pacientu si stéZuje na svalové potize z dusledku
poruch metabolismu minerali. Jiz v roce
1989 Riggs (89) popsal , Ze je tieba uremickou
myopatii odliSit od poruch zplisobenych

vodnim a elektrolytovym rozvratem
(hypermagnezemie, hypo ¢i hyperkalcémie a
hypo ¢i hyperkalemie).

Dalsim onemocnénim postihujicim uremicky
sval je progresivni paratyreoidni myopatie a
je sama o sobé¢ indikaci k paratyreoidectomii (90).
Jako pti¢ina castého symptomu u
dialyzovanych — opakujici se svalové bolesti v
dolnich konéetinach byla popsana také fokalni
myositida (91).

Pi‘ehled ostatnich poruch

Za Castou invalidizujici poruchu pohybového
systému hemodialyzovanych pacientd je
povazovana bolest zad v oblasti beder (low
back pain, lumbar pain). Tato problematika vSak
nebyla doposud diikladné prostudovana. Ve své
stéZzejni publikaci Cristofolini et al (92) uvadi,
ze piiblizné 36 % pacientti ma bolesti v dolni
¢asti zad. Soubor postizenych se skladal z
pacientl vyssiho veku, s delsi dobou dialyzaéni
1écby a vétsi komorbiditou nez soubor pacientti
bez bolesti. U 76 % pacientl ze souboru s
bolestmi zad byly nalezeny poruchy
rovnovahy (hodnoceno podle Tinettiho $kaly)
a u 60 % svalova slabost (hodnoceno u m.
quadriceps femoris podle Kendalla). Ve
vSestranné analyze byl jako faktor souvisejici
s LBP ur¢en deficit rovnovahy, snizena svalova
sila, arterialni hypertenze, kostni choroby a
cerebrovaskularni nemoci (92). Tato porucha
byla samostatn¢ zatazena do vyctu dalSich
poruch pohybového systému, ackoliv by mohla
byt soucasti jiz zminénych viscerovertebralnich
zmeén. V zahrani¢i je vSak popisovana jako
samostatna jednotka, kterd mize mit jak funkéni
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tak strukturalni pficiny. Podle Cristofoloni et
al. (92) je v této oblasti potieba znacného
zkoumani a to hlavné v moznostech 1é¢by.

Pti akutni bolesti zad je nutno brat v uvahu jiz
vySe zminénou infekéni discitidu a dbat na
presnou diferencidlni diagnostiku (49).
Uremicky syndrom neklidnych nohou
popisujeme jako poruchu spojenou s urémii,
ktera patii mezi soubor sekundarnich
syndromt neklidnych nohou — tzv. restless legs
syndrom (72). Jedna se o senzomotorické
neurologické onemocnéni charakterizované
nutkanim pohybovat kon¢etinami, které je casto
provazeno riiznymi paresteziemi (93). Piesné
vymezeni pojmu sekundarni syndrom
neklidnych nohou je problematické, nebot’
patofyziologie tohoto idiopatického i
sekundarniho syndromu neni dosud jasna (93).
U dialyzovanych pacientt je etiologie také
neznama, ale souvislost s periferni neuropatii a
chronickym renalnim selhanim je ztejma (72).
Tento syndrom se vyskytuje v bézné populaci
ve 3 —15 % au pacientli na dialyze v 10 - 30 %
(94). Rijsman et al (95) uvadgji ve své studii 58
% pacient s timto syndromem a 71 % pacientt
s nemoci periodickych pohybt koncetin. To
vse je spojeno se snizenou kvalitou spanku,
nespavosti, depresemi a emocnim stresem (72).
A7 60 % pacientt ze studie Telarovic et al (96)
prokazalo pozitivitu syndromu (podle
International Restless Legs Syndrome Study
Group criteria). Zadny nebyl pfedtim
diagnostikovan. Prevalence syndromu byla
vysoka u diabetickych pacientl a pacienttl na
Ca’"antagonistech. Také stoupala s délkou
dialyzacni 1écby (96).

Syndrom neklidnych nohou je charakterizovan
nutkanim nohou k pohybu, neptijemnymi pocity
v dolnich koncetinach napt. svédéni, paleni,
fezani, Skubani, bolest a zhorSenim téchto
projevi béhem odpocinku (klidu) s ob&asnou
ulevou dosazenou aktivitou. Symptomy se
projevuji prevazné v klidu, pfed usnutim a v
nocnich hodinach. Pacienti postiZeni timto
syndromem nejsou schopni kvalitné odpocivat,
coz ma negativni vliv nejen na kvalitu Zivota
béhem bdéni, ale také na rozvoj chronické
nespavosti a stresu u nemocnych (93).

Lécba pievazné nefarmakologického charakteru
zahrnuje upravu zivotospravy - vyvarovani se
nadmérného uzivani alkoholu, kavy a koufeni,
substituci kyseliny listové, hot¢iku, cvicebni
program, jogging, jizda na kole ¢i plavani (93).
Lécba by méla zahrnovat redukei potencialnich
exacerbacnich agens, korekci anemie a uzivani
levodopy ¢i agonistii dopaminu. Uziti 1€kt je
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vsak u uremickych pacienti limitovano
vedlejsimi ucinky. Béhem nékolika tydnt po
uspésné transplantaci ledvin symptomy
uremického tohoto syndromu vymizi (97).

V zahrani¢ni literatufe je popisovano nékolik
druhtt uremickych mimovolnich pohybi
(Uremic involuntary movements). U pacientl
s chronickym selhanim ledvin vznikda na
podkladé encefalopatie, medikace nebo
strukturalnich 16zi (72).

Asterixis €1 ,flapping tremor* (akralni
dyskinéza pfi které dochazi k mavani rukou v
zapésti) je pravdépodobné zplisobena nahlou
ztratou svalového napéti vychazejici z kortikalni
dysfunkce a klinicky spo¢iva v multifokalnich
zaSkubech (tikach) indikujicich pohyb, které
mohou postihnout také mimickou oblast.
Popséano vyzkumnymi skupinami Artied et al
a Massey et al (in 72).

Jiz v roce 1986 popsal Andermann et al (98) u
uremickych pacientl akcni myoklonus (Action
myoclonus-renal failure syndrome), kontrakce
svalu nebo skupiny svalii podobné Soku. Tyto
kontrakce jsou nepravidelné v rytmu i
amplitudé a nasleduje po nich relaxace. Pfi
urémii se mohou objevit oba dva typy
myoklonu — spontanni i reagujici na stimul.
Bylo dokazano, ze uremicky myoklonus je
zpusoben poruchou funkce v mozkovém kmeni
(v retikularni formaci) vzniklou na podkladé
vodni a elektrolytové nerovnovahy vedouci k
mikrocirkulacnim a degenerativnim zménam.
Typickou poruchou uremické encefalopatie je
syndrom uremické Skubavé krece (uremic
LHtwitch-convulsive), ktery vznika intenzivni
asterixis a  myoklonickymi  tiky,
doprovazenymi zachvaty fascikulaci a
svalovych zaskubt (68).

Dalsi poruchou, ktera muze vzniknout, je
chorea z dysfunkce bazalnich ganglii zalozené
nedostatkem thiaminu.

Zavér

Dialyzovani pacienti jsou znacné zatizeni
vlastni dialyza¢ni 1é¢bou, kterou podstupuji ne
proto, aby se 1é¢ili, ale proto, aby zili (5, 98).
Velké mnozstvi zdravotnich komplikaci
spojenych s kone¢nym stadiem onemocnéni
ledvin a jeho lécbou vSak neumoziuje
odbornému personalu pecujicimu o tyto jedince
zaméfit pozornost pouze na jednotlivé télesné
systémy. Pohybovy systém hraje stézejni roli
v sobéstacnosti (sebeobsluze), ktera je jednou
z oblasti zahrnutych do hodnoceni kvality
zivota podminéné zdravim. Odhaleni a
relevantni léc¢ba Cetnych poruch pohybového
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systému dialyzovanych mize pfispét ke
zvySeni pohyblivosti pacient a tim k omezeni
zavislosti na druhych(99). Znalost jednotlivych
potizi, které tyto pacienty postihuji, nelze
odsunout do pozadi nebot’ potfebna intervence
mize napomoci ke zkvalitnéni 1é¢by v ramei
komplexniho pfistupu.

V néavaznosti na tento pfispévek budou
publikovany vysledky praktické studie
provedené na skupiné hemodialyzovanych
jedinct v roce 2007 — 2008 v dialyza¢nim
stiedisku Dialcorp, s.r.o. s nazvem Funkcni
vySetieni pohybového systéemu
hemodialyzovanych jedincii.

Piehledovy ¢lanek byl zpracovéan za podpory
grantového projektu Kvalita Zivota
dialyzovanych jedincii Ceské republiky a
moznosti jejtho ovlivnéni pohybovou intervenci
(GACR cislo 406/07/P443) a v ramci
vyzkumného zaméru fakulty Aktivni Zivotni
styl v biosocidalnim kontextu MSMT
0021620864 (fesitelské obdobi 2007 - 2013).

Literatira

1. RYCHLIK, I, LOPOT, F.: Statistickd rocenka
dialyzacni lécby v Ceske republice 2007. Ro¢enka
dialyzaéni 16¢by v CR [online]. 2007 [citovino
10.2. 2008]. Dostupny z WWW: <http://
www.nefrol.cz/resources/upload/data/
137 Rocenka2007.pdf>.

2. RAMASWAMY, D., et al.: Management of
musculoskeletal complications in endstage renal
disease: an update. Clin Rheumatol. 2006 Jul,
vol. 25, no. 4, s. 440-2.

4. PERRYMAN, B., HARWOOD, L.: The role of
physiotherapy in a hemodialysis unit. Nephrol
Nurs J. 2004 Mar-Apr, vol. 31, no. 2, s. 215-6.
7. MAHROVA, A., BUNC, V., FISCHEROVA, H.:
Moznosti vySetieni funkcniho stavu pohybového
systému pacientii s chronickym selhanim ledvin.
Cas Lek Cesk. 2006, vol. 145, no. 10, s. 782-7.
8. SVOBODA, L., MAHROVA, A.: Pohyb jako
soucast 1écby dialyzovanych a transplantovanych
pacientl. /. vyd. Praha: Triton, 2009. 272 s.
ISBN 978-80-7387-147-5.

9. RIHA, M.: Epidemiologie nemocnéni
pohybového aparatu — analyza, problematika
lécebné preventivnich opatieni. Reh a Fyz Lek.
2008, vol.15, no. 4, s. 143-149.

13. FUHRMANN, 1., et al.: Principles of
exercising in patients with chronic kidney disease,
on dialysis and for kidney transplant recipients.
Clin Nephrol. 2004, vol. 61, Suppl. 1, s. 14-25.
15. JOHANSEN, K.L.: Exercise and dialysis.
Scholarly Review. Hemodyalisis Int. 2008, no.
12, s. 290-300.

16. JHAMB, M., et al.: Fatigue in Patients
Receiving Maintenance Dialysis: A Review of
Definitions, Measures, and Contributing Factors.
Am J Kid Dis. 2008, vol. 52, no. 2, s. 353-365.

17. LOBBEDEZ, T, et al.: Fatigue in elderly
patients on dialysis. Nephrol Ther. 2008 Dec,
vol. 4, no. 7, s. 584-9.

18. STRAUB, C.K.,: et al. Exercise in the
management of fatigue in paitents on peritoneal
dialysis. Nephrol Nurs J. 2008 Sep-Oct, vol. 35,
no. 5, s. 469-75.

19. CHAUDHURI, A., BEHAN, P.O.: Fatigue in
neurological disorders. Review. Lancet. 2004,
no. 363, s. 978-88.

20. JOHANSEN, K.L.: Neural and metabolic
mechanisms of excessive muscle fatigue in
maintenance hemodialysis patients. Am J Physiol
Regul Integr Comp Physiol. 2005, no. 289, s.
R805-R813.

21. LINDSAY, R.M., et al.: Minutes to recovery
after a hemodialysis session: A simple health-
related quality of life question that is reliable,
valid, and sensitive to change. Clin J] Am Soc
Nephrol. 2006, no. 1, s. 952-959.

23. JONES, M., et al.: Impact of epoetin alfa on
clinical end points in patients with chronic renal
failure: A meta-analysis. Kidney Int. 2004, no.
65, s. 757-767.

24. CHO, Y.C., TSAY, S.L.: The effect of
acupressure with massage on fatigue and
depression in patients with end-stage renal disease.
J Nurs Res. 2004 Mar, vol. 12, no. 1, s. 51-9.
25. STORER, T.W.: Endurance exercise training
during haemodialysis improves strength, power,
fatigability and physical performance in
maintenance haemodialysis patients. Nephrol
Dial Transplant. 2005, no. 20, s. 1429-1437.
26. YURTKURAN, M., et al.: A modified yoga-
based exercise program in hemodialysis patients:
A randomized controlled study. Complement
Ther Med. 2007, no. 15, s. 164-171.

29. LITVINOVA, E.: Rehabiliticia a funkcné
poruchy. Rehabilitacia, Vol. 44, No. 4, 2007, s.
215-221, ISSN 0375-0922.

30. KISS, E., et al.: Dialysis-Related Amyloidosis
Revisited. Am J Roentgenol. 2005 Dec, no. 185,
s. 1460-1467.

31. SAITO, A., GEJYO, F.: Current clinical
aspects of dialysis-related amyloidosis in chronic
dialysis patients. Ther Apher Dial. 2006 Aug,
vol. 10, no. 4, s. 316-20.

34. CRONIN, R.E., et al.: Dialysis-related
amyloidosis. Web site of UpToDate [online].
2007 [citovano 9.7.2007] Dostupny z WWW:
<http://patients.uptodate.com/
topic.aspo?file=dialysis/
8834 &title=Dialysis+related+amyloidosis>.
36. KELLY, M.D.: Musculoskeletal pain in
dialysis-related amyloidosis. Canadian Medical
Association: Can J Surg. 2007 Aug, vol. 50, no.
4, s. 305-306.

37. HENRICH, W.L.: Pathogenesis of renal
osteodystrophy. Website of UpToDate [online].
2007 [citovano 9.7.2007]. Dostupny z WWW:
<http://patients.uptodate.com/
topic.aspo?file=dialysis/44315>.

85



Jurova, K., Mahrova, A., Bunc, V.: Movement system disorders in dialyzed patients

38. SUDO, H., et al.: Long-term follow up of
surgical outcomes in patients with cervical
disorders undergoing hemodialysis. ] Neurosurg
Spine. 2006 Oct, vol. 5, no. 4, s. 313-9.

49. TSUCHIYA, K., et al.: Bacterial
spondylodiscitis in the paitents with hemodialysis.
Spine. 2004 Nov, vol. 15, no. 29(22), s. 2533-7.
50. FUKAGAWA, M., et al.: The kidney and bone
metabolism: Nephrologist's point of view. J Bone
Miner Metab. 2006, vol. 24, no. 6, s. 434-8.
51. HAAS, M.: Renal osteodystrophy. Wien Med
Wochenschr. 2004, vol. 154, no. 5-6, s. 107-18.
54. SIT, D., et al.: Relation ship between bone
mineral density and biochemical markers of bone
turnover in hemodialysis patients. Adv Ther. 2007
Sep-Oct, vol. 24, no. 5, s. 987-95.

58.  GRZEGORZEWSKA, A.E., MLOT-
MICHALSKA, M.: Influence of age and sex on
bone minerdl density in dialysis patients. Adv Perit
Dial. 2007, no. 23, s. 77-81.

61. AKLOUK, 1., et al.: Uremic polyneuropathy.
Acta Med Croatica. 2004, vol. 58, no. 1, s. 59-61.
63. KRISHNAN, A.V., KIERNAN, M.C.: Uremic
neuropathy: clinical features and new
pathophysiological insights. Muscle & Nerve.
2007 Mar, vol. 35, no. 3, s. 273-90.

64. JANDA, K., et al.: (abstract) Evaluation of
polyneuropahty severity in chronic renal failure
patients on continuous ambulatory peritoneal
dialysis or on maintenance hemodialysis. Przegl
Lek. 2007, vol. 64, no. 6, s. 423-30. (article in
Polish)

65. KLASSEN, A., et al.: High-tone external
muscle stimulation in end-stage renal disease:
effects on symptomatic diabetic and uremic
paripheral neuropathy. J Ren Nutr. 2008 Jan,
vol. 18, no. 1, s. 46-51.

69.  HOJS-FABJAN, I, HOJS, R.:
Polyneuropathy in hemodialysis patients: the
most sensitive electrophysiological parameters
and dialysis adequacy. Wien Klin Wochenschr.
2006, vol. 118, supl. 2, s. 29-34.

71. INNIS, J.: Pain assessment and management
for a dialysis patient with diabetic peripheral
neuropathy. CANNT J. 2006 Apr-Jun, vol. 16, no.
2, 5. 12-7, 20-6, quiz 18-9, 27-8.

72. BROUNS, R., DeDEYN, P.P.: Neurological
complications in renal failure: a review. Clin Neurol
Neurosurg. 2004 Dec, vol. 107, no. 1, s. 1-16.
73. SHARMA, V.K., WILDER-SMITH, E.P.:
Second lumbrical-interossei latency difference:
A strong predictor of median neuropathy at the
wrist in uremic patients. Neurol Neurophysiol
Neurosci. 2007 Jul, no. 16, s. 2.

74. ASSMUS, H., STAUB, F.: Recurrences of
carpal tunnel syndrome in long-term
haemodialysis patients. Handchir Mikrochir
Plast Chir. 2005 Jun, vol. 37, no. 3, s. 158-66.
75. STAUB, F., et al.: Carpal tunnel syndrome
in haemodialysis patients: analysis of clinical
and electrophysiological findings in 268 patients
(395 hands). Handchir Mikdrochir Plast Chir.
2005 Jun, vol. 37, no. 3, s. 150-7.

86

77. NIEMCZYK, S., et al.: Carpal tunnel
syndrome in dialysed patients — interdisciplinary
experiences. Ortop Traumatol Rehabil. 2004 Jun,
vol. 30, no. 6(3), s. 367-72.

78. NAMAZI, Z., MAJD, Z.: Carpal tunnel
syndrome in patients who are receiving long-
term renal hemodialysis. Arch Orthop Trauma
Surg. 2007 Oct, vol. 127, no. 8, s. 725-8.

85. LEE, S.W., et al.: Insulin resistance and
muscle wasting in non-diabetic end—stage renal
disease patients. Nephrol Dial Transplant. 2007
Sep, vol. 22, no. 9, s. 2554-62.

87. GORDON, PL., et al.: Relationship between
vitamin D and muscle size and strength in
patients on hemodialysis. J Ren Nutr. 2007 Nov,
vol. 17, no. 6, s. 397-407.

88. NOORDZIJ, M., et al.: Disturbed mineral
metabolism is associated with muscle and skin
complaints in a prospective cohort of dialysis
patients. Nephrol Dial Transplant. 2007 Oct,
vol. 22, no. 10, s. 2944-9.

90. ADENIYI, O., et al.: Severe proximal myopathy
in advanced renal failure. Diagnostis and
management. Afr ] Med Med Sci. 2004 Dec, vol.
33, no. 4, s. 385-8.

91. REVAZ, S., et al.: Leg pain due to bilateral
focal recurrent myositis in a hemodialysis patient.
Am J Kidney Dis. 2005 Jan, vol. 45, no. 1, s. e7-11.
92. CRISTOFOLINI, T., et al.: Evaluation of
Factors Associated with Chronic Low Back Pain
in Hemodialysis Patients. Nephron Clin Pract.
2008 Apr, vol. 108, no. 4, s. c249-c255.

93. OSLEJSKOVA-VASUTOVA, K.: Restless legs
syndrom syndrom neklidnych nohou.
Praktickeé lékarenstvi [online]. 2007, vol. 3, no.
6, 5. 267-269 [citovano 15.4.2008]. Dostupny z
WWW: <http://www.solen.cz/pdfs/lek/2007/06/
02.pdf>.

94. MOLNAR, M.,Z., et al.: Management of
restless legs syndrome in patients on dialysis.
Drugs. 2006, vol. 66, no. 5, s. 607-24.

95. RIJSMAN, R.M.: Periodic limb movement
disorder and restless legs syndrome in dialysis
patients. Nephrology (Carlton). 2004 Dec, vol.
9, no. 6, 5. 353-61.

96. TELAROVIC, S., et al.: Restless legs
syndrome in hemodialysis patients: association
with calcium antagonists. A preliminary report.
Eur Neurol. 2007, vol. 58, no. 3, s. 166-9.

97. KAVANAGH, D., et al.: Restless legs syndrome
in patients on dialysis. Am J Kidney Dis. 2004
May, vol. 43, no. 5, s. 763-71.

Neuvedené citace jsou starsi 5 let a jsou dostupné
u autorky Cclanku.

98. DOBOSOVA, D.: Proprioceptivny tréning.
Rehabilitacia, Vol. 44, No. 4, 2007, s. 195- 208,
ISSN 0375-0922.

99. CELKO, J., BURAN, V.: Niektoré mdkké
techniky chiropraktickej skoly v oblasti bedrového
klbu. Rehabilitacia. 2004, no. 2, s. 126-127.
ISSN 0375-0922.

Adresa: jurova.klarka@ftvs.cuni.cz




Rehabilitacia, Vol. 46, No. 2, 2009

dokoncenie zo strany 69
SEBT je vhodnou metédou aj na skumanie
roéznych vplyvov na dynamicku posturdlnu
kontrolu, uplatnenie ma tiez v prevencii Urazov a
pri vybere vhodnych kandidatov na urcité profesie
a Sportové discipliny. Pre svoju jednoduchost’,
materialnu a priestorovll nenaro¢nost’ sa moze
uplatnit’ v Sirokej klinickej praxi.
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Sprava zo zjazdu

Sprava z XIX. zjazdu
Odbornej spolo¢nosti FBLR pri SLS

V diioch 5.-6. juna 2009 sa konal v Bojniciach
XIX. zjazd Odbornej spolo¢nosti pre fyziatriu,
balneoldgiu a liecebnu rehabilitaciu. Zahajil ho
MUDr. E. Lorenz, prezident OS FBLR,
stCasne so spoluorganizatorom podujatia
MUDr. J. Hrdym, zastupcom Kiupelov
Bojnice. Ked'ze generalny riaditel’ Sekcie
zdravia MZ MUDr. A. Hochel sa nemohol
zucastnit’ tohto podujatia pre jeho pracovné
zanepréazdnenie, u€astnikov zjazdu pozdravila
zastupkyiia MZ PhDr. M. Skachova.

Po zahgjeni zjazdu Vybor OS FBLR udelil
MUDir. L. Zelinskému strieborntt a MUDrr. K.
Hornackovi, PhD. bronzov( medailu
Slovenskej lekarskej spolo¢nosti za dlhoro¢na
pracu pre rozvoj odboru FBLR pri prilezitosti
ich zivotného jubilea.

Nasledoval odborny program, venovany témam
zjazdu, ktorymi boli skusenosti s vyuzitim
prostriedkov fyzikalnej terapie, vyuzivanie
aternativnych metdéd v rehabilitacii a
polytraumy. Prednasky priniesli nové odborné
aj praktické vedomosti kazdému ti¢astnikovi.
Pozitivne sa d4 hodnotit’ snaha o objektivizaciu
ucinnosti rehabilitacnej lieCby vyuzivanim
rdznych testov, vysetrovacich a zobrazovacich
metodik, ako su termovizia, polyEMG,
najroznejsie testy, dotazniky, merania a pod.

Poobednajsi blok prvého dna bol venovany
problematike odboru FBLR. Vypoculi sme si
spravu doc. MUDr. P. Takaca, PhD., ktory
zastupoval nasu spolo¢nost’ uz ako aktivneho
Clena Sekcie fyzikalnej a rehabilitacnej mediciny
(PRM) Euroépskej unie medicinskych
$pecialistov (UEMS) na zasadani v Cambridgi,
kde predniesol aj informativnu prednasku o
situdcii v naSom odbore. O definovani a
postaveni odboru FBLR podl'a Bielej knihy
Sekcie PRM v Eurdpe informovala MUDr.
M. Dziakova, viceprezidentka Vyboru OS
FBLR. Spolu s hlavnou odbornickou FBLR
pri MZ SR MUDr. J. Petrovicovou, CSc. a

prezidentom vyboru MUDr. E. Lorenzom sa
vo workshope venovali aj inym problémom,
napr.: ¢lenstvu v SLS, moznosti prihlasenia sa
za Clena, ale aj ziskaniu medzinarodného
certifikatu pre lekarov FBLR v PRM UEMS,
vzdelavaniu fyzioterapeutov a lekarov, webovej
stranke, ale tiez problému vztahov
fyzioterapeutov a lekarov FBLR, ktoré boli
komentované aj v Zdravotnickych novinach.
Predsedkyna Sekcie FBLR pri Slovenske;j
lekarskej komore MUDr. M. Dziakova
informovala o ponuke prezidentke Slovenske;j
komory fyzioterapeutov pani E. Sol¢aniovej,
aby obe komory spolupracovali a spolo¢ne
riesili odborné a etické problémy vo vztahoch
lekarov a fyzioterapeutov.

Lekari FBLR, ktori maju zdujem stat’ sa
¢lenmi sekcie PRM pri UEMS, musia
zaplatit’ poplatok 1,5 eura na ¢.1. 4532012/
0200, variabilny symbol 093009046,
konstantny symbol 0308 a do spravy pre
prijemcu uviest’ svoje meno.

MUDr. H. Lesayova,
¢len vyboru OS FBLR

4 N

Klinika lé¢ebné rehabilitace FN Ostrava
potada ve dnech 3.- 4.10.2009 odborny
certifikovany kurz

Fyzioterapie inkontinentnich
pacienti
- “Ostravsky koncept”

Rozsah: 20hod

Lektor: Be R. Holanova, odborny garant
MUDr J. Krhut PhD

Pridéleno 12 kreditt

Cena: 2500,-k¢

Kontakt pro zajemce: E-mail:
ivo.genserek@fnspo.cz

tel: 00420 59 737 3456

-

/

Lekari FBLR, ktori maju zdujem stat’ sa ¢lenmi sekcie PRM pri UEMS
musia zaplatit’ poplatok 1,5 eura na ¢.4. 4532012/0200, variabilny symbol
093009046, konstantny symbol 0308 a do spravy pre prijemcu uviest’ svoje meno.




K7iz, V.: Rehabilitation and total endoprosthesis of hip joint

REHABILITACE A TOTALNI ENDOPROTEZA
KYCELNIHO KLOUBU

Autor: V. Kiiz 5
Pracoviste: Rehabilitatni ambulance, Kostelec nad Cernymi lesy

Suhrn

Vychodiska: Autor se vyjadiil k problematice TEP, protoze tzce spolupracoval s O. Cechem,
ktery u nas aplikoval prvni totalni endoprotézy (TEP) kycelniho kloubu. A pozdéji a ve spolupraci
s dal$imi ortopedickymi klinikami (a novymi typy TEP) dalSich 30 let provadél rehabilitaci.
Patofyziologie: Od rehabilitace bylo ortopédy ptivodné pozadovano zlepSeni pohyblivosti
tehdy jen postizené¢ho kycelniho kloubu, snizeni bolestivosti tohoto ky¢le a nauceni chozeni
pacienta bez zatézovani DK, ktera bude operovana. Vysledek: snizit bolestivost rehabilitaci nejde,
pokud tam pretrvavaji iritacni degeneracni zmény, kvili nimz pfedevs§im je TEP aplikovana.
ZvéEtsit rozsah pohybt je zbytecné.

Vystupy: Zatim co jsou ortopédy pozadovany v dostatecném piedstihu predoperacni odbéry
krve na autotranfuze, téméf nikdo si nevzpomene na piedoperacni rehabilitaci, kterd by mohla byt
unejleh¢ich pacientt ambulantni, u ostatnich pii hospitalizaci (1azné, rehabilitacni lizkova oddélent).
Kdyby byl operatérem planovanych TEP, nepfijal by k operaci pacienta, ktery perfektné nezvlada
chtizi o 2 FH s plnym odleh¢enim.

Zavér: Autor je presvédcen, ze dobra (plnohodnotna, maximalné pfedvidava) rehabilitace pied

Klic¢ova slova: rehabilitace - totalni endoprotéza

K7iz, V.. Rehabilitation and total endoprosthesis Kriz, V.: Die Rehabilitation und totale
of hip joint Endoprothese des Hiiftgelenkes

Summary Zusammenfassung

Basis: Author expressed his view on TEP  Die Ausgangspunkte: der Autor dusserte sich zur
problems, since he closely cooperated with O. Problematik TEP, weil er eng mit O. Cech
Cech, who applied the first total endoprosthesis  zusammenarbeitete, der bei uns die erste totale
(TEP) of hip joint in out country. Later he was  Endoprothese (TEP) des Hiiftgelenkes
performing rehabilitation for 30 years in applizierte.  Und spdter auch in der
cooperation with orthopaedic clinics (including — Zusammenarbeit mit der anderen
new types of TEP). orthopddischen Kliniken (und neuen Typen TEP)
Pathophysiology: From rehabilitation care  weitere 30 Jahre die Rehabilitation durchfiihrte.
orthopaedists expected improvements of  Vychodiska: Autor se vyjadril k problematice
movability of the impaired hip joint, reduction TEP, protoze uzce spolupracoval s O. Cechem,
of pain of this joint and instruction of walking of  ktery u nas aplikoval prvni totdlni endoprotézy
the patient without the load of impaired lower  (TEP) kycelniho kloubu. A pozdéji a ve
limb. spolupraci s dalsimi ortopedickymi klinikami (a
Result: It is not possible to reduce the pain via  novymi typy TEP) dalsich 30 let provadél
rehabilitation when there remain irritating and  rehabilitaci.

degenerative changes because of which is TEP ~ Pathophysiologie: von der Rehabilitation die

applied. To improve the range of movement is Orthopdde forderten die
useless. Bewegungsverbesserung damals nur des
Outputs:  While orthopaedists require  behinderten Hiiftgelenkes, die Schmerzreduktion
preoperative blood collections for auto- dieses Gelenkes und den Gang der Patienten
transfusion in advance, almost nobody  anlernen ohne Belastung der unteren

remembers that there exists also preoperative  Extremitdt, die operiert wird.

rehabilitation which can be managed via  Patofyziologie: Od rehabilitace bylo ortopédy
outpatient’s department in non-complicated  piivodné pozadovano zlepSeni pohyblivosti tehdy
patients or via hospitalization (spa, rehabilitation — jen postizeného kycelniho kloubu, sniZeni
clinics). If the author were the surgeon of  bolestivosti tohoto kycle a nauceni chozeni
planned TEP operations, he would not accept  pacienta bez zatéZovani DK, ktera bude
for operation the patient who does not handle  operovdana.
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the walk with 2 French crutches with full relief of
the load.

Conclusion: Author is convinced that good
(valuable, maximally predictable) rehabilitation
before TEP surgery is more important that after
the surgery and in some cases it can even replace
postoperative rehabilitation. .

Key words: rehabilitation, total endoprosthesis

I3

Uvod

Dovoluji se vyjadiit k problematice TEP,
protoze kdysi davno (1973) jsem uzce
spolupracoval s (tehdy as. dnes prof.)
Oldfichem Cechem, ktery u nas aplikoval prvni
totalni endoprotézy (TEP). A potom i s dal$imi
spolupracovniky vyvijel ¢eské TEP Poldi.
Experimentaln¢ jsme zavadéli a ovéfovali
rehabilitaci pfed a po TEP se mymi
spolupracovniky z RU Kladruby. A i pozdéji
a ve spolupréaci s dal$imi ortopedickymi
klinikami (a novymi typy TEP) jsme ji tam
dalsich 30 let (snad tispé$n¢) provadéli.

Rehabilitace pired TEP

Od rehabilitace bylo ortopédy puvodné
pozadovano zlepseni pohyblivosti tehdy jen
postizeného kycelniho kloubu (jiné TEP
nebyly), snizeni bolestivosti tohoto kycle a
nauceni chozeni pacienta bez zatéZzovani DK,
kterd bude operovana.

Vysledek: snizit bolestivost rehabilitaci nejde,
pokud tam pfetrvavaji iritaéni degeneracni
zmény, kvili nimz pfedevsim je TEP
aplikovana. Zvétsit rozsah pohybi je jednak
zbyte¢né (kloub bude extrahovan), navic
pokusy o zvétseni pohybu zvétsuji i bolestivost
(a ta zase zvySuje svalové hypertony, které
pak fetézenim ptechdzeji az na trupové
svalstvo). Z hlediska pohyblivosti v kloubu to
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Die Ergebnisse: den Schmerz zu reduzieren geht
nicht soweit dort die degenerative
Ahderungirritationen andauern, derentwillen vor
allem die TEP appliziert ist. Die
Bewegungdimension zu vergrossern ist zwecklos.
Die Ausgiinge: wihrend die Orthopdde in dem
geniigenden Vorsprung fiir die Autotransfusion
die voroperative Blutentnahme fordern, fast
niemand erinnert sich auf die voroperative
Rehabilitation, die bei den leichtesten Patienten
ambulant sein kénnte, bei anderen durch
Hospitalisierung (Kur,
Rehabilitationsbettenabteilungen). Wiirde ich ein
Operateur der geplannten TEP sein, wiirde ich
nicht die Patienten zur Operation empfangen,
die nicht das Gehen mit 2 FH mit der vollen
Entlastung perfekt schaffen.

Die Schlussfolgerung: der Autor ist iiberzeugt,
dass gute Rehabilitation (vollwertige, maximal
vorgesehen) vor TEP mehr wichtig ist als nach
der Operation und ab und zu kann sie auch
ersetzen.
Schliisselwérter:
Endoprothese

Rehabilitation totale

tedy nema smysl, smysl by mélo protahovani
zkracenych svall kolem kycelniho kloubu, ale
to je opét omezeno bolestivosti, svalovymi
hypertony a také kloubnimi deformacemi.
Jediné, co mélo smysl byl nacvik chiize o 2
francouzskych (FH) predloketnich holich —
berlich s plnym odleh¢enim postizené DK.
Takto se naucili zvladnout tuto chiizi po roving,
v terénu, po schodech i bo¢ni chiizi (pti mozné
uzké mezefe vedle postele). I takto odlehéena
DK provadéla cela kro¢ny pohyb, jen se pii
ném lehce dotykala zemé pii stojné fazi kroku.

Kontrolovalo se to tak, ze se pod DK vlozil
papir, ktery bylo mozné ve stojné fazi
vytahnout. Dalsi kontrola odlehceni se
provadéla palpaci tricepst brachii. Takto
zvladnuté chiize méla i dalsi efekty:

1) s odleh¢enim bolestivé DK pacienti mohli
vice a Castéji chodit a tim si pred operaci zvysili
celkovou fyzickou kondici. (Ta se jim pred tim
stale snizovala, protoze pro bolest chodili i
celkové se hybali stale méné.),

2) také si tim vycvicili svaly HK, které
potiebovali pro chiizi s francouzskyma holema,

3) odlehéenim bolestivé kyc¢le doslo k tleve az
vymizeni bolestivosti nejen pii chiizi ale i mimo
ni, véetné nocnich bolesti. Dokonce minimalné
1/3 pacienti méla trvalou ulevu a na planovanou
TEP vtbec nesli.
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Podle naseho doporuceni vzdy, kdyz se
objevila bolest, zacali chodit o 2 FH s plnym
odlehé¢enim az do té doby, nez bolest
vymizela.To bylo nékdy 1 ¢i par dni, nékdy 1
¢i par tydnt, nékdy i par mésici. Mnohym se
takto operace TEP oddalila o n¢kolik let, nékdy
az do jejich smrti. Od té doby také 1écime
coxalgie artrotického ptivodu (ale i jiného) chiizi
o 2 FH s plnym odlehéenim. Také jesté
dodavam, ze v té dobé se pouzivaly k odlehceni
zasadn¢ jen FH (je nesmysIné tvrzeni ze to
geronti ¢i dementi nezvladnou). Podpazni berle
(PB) jen v pripadé postizeni HK (zlomeniny,
artrozy, revmatizmus).

FH maji obrovskou vyhodu pro chtzi po
schodech, pii PB ob¢as doslo z utlaku v
podpazi k paréze az plegii HK (nebo jen
n.radialis) a takto postizeni nemohli pouzit
zadnou opérnou pomticku a stali se imobilnimi.
Tady hlavnim efektem i smyslem predoperacni
rehabilitace je naucit chiizi o 2 FH s plnym
odleh¢enim a tuto zautomatizovat, vedlejsimi
produkty tohoto bylo zvyseni celkové kondice,
zvySeni sily svalstva HK pro pouzivani FH a
dosti Casto snizeni az ustup bolesti v kycli.

K tomu jesté pacienti byli v RU vybaveni
polstafem mezi kolena, aby pfi lezeni na
,,zdravém boku‘“ nedochazelo k nezadouci
addukci postizené kycle. S nim se naucili spat.
Uz jen timto se mnozi zbavili no¢nich bolesti.
Také byli pacienti instruovani o pooperacnim
prabéhu, dostali i na to brozurku, ktera
obsahovala mimo jiné i zakdzané pohyby po
operaci TEP a také navod, které pomuicky bude
pacient potfebovat po navratu po operaci doma:
zvySeni WC, dlouhou obouvaci 1zici, navlékac
puncoch ¢i kalhot, podavac¢ véci ze zeme,
polstai mezi kolena.

Dale se jeste ucili vSedni denni ¢innosti (ADL)
a sebeobsluhu pfi pouzivani 2 FH a
nezatézovani jedné DK. (napf. jak sundat
postizenou nohu z postele pomoci HK nebo
jak jinandat a vyndat z auta, jak pouzival batoh
¢i tasku zavéSenou na protilehlém rameni pro
prenaseni véci véetné nakupi).

Také se RU vyréabéla dlaha na nohu a bérec s
kolecky, umoziujici vleze cvicit z extenze flexi
v kolené i kycli pfi odleh¢eni DK, ktera jezdila
po podlozce. (Tenkrat nebyly jesté motodlahy.)
Pacienti se také ucili pohyby v hlezennich
kloubech jako prevenci tromboembolické
nemoci.
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Rehabilitace po TEP

Takto ptipraveni pacienti po operaci na 1. ort.
klinice Na Bojisti (n¢kteti ort. Na Bulovce) si
hned po vzpamatovéni z narkozy cvicili bércové
svaly jako prevenci tromboembolické nemoci,
druhy den se s rehabilitacni pracovnici (RP)
posazovali, zdatngjsi délali i prvni kroky.4.-
5.den se zacinala cvicit chlize po schodech a v
terénu (resp. se uz jen obnovovalo, to co se
naucili pfi rehabilitaci pfed operaci.) Totéz
platilo o obnové sebeobsluznych a vSednich
¢innosti, takze pacient byl tehdy 10. den
propoustén domi, umél jisté chodit o 2 FH s
plnym odleh¢enim (tehdy do 3 tydnd, se 1/3
zatizenimdo 3 més., s plnym zatizenim od 6
mes.).

Pacienti byli téméf sobéstacni, byli vedeni k
domacim aktivitam a Casté chizi.Kondici si
prave udrzovali uz jistou chiizi s 2 FH. Chuzi,
véetné chiize do schodu se udrzoval rozsah
pohybu TEP. Nedoporucovalo se intenzivnéjsi
cviceni s operovanou ky¢li, vzhledem k tomu,
ze tehdy byl znamy priabéh vhojovani
endoprotézy, kdy vétsi zatéz znamenala riziko
¢asného ¢i pozdniho uvolnéni TEP. (Obavam
se, ze na toto se zapomnélo.) Nejdiive po 3
tydnech, radéji az kolem 3. més. (pfi zat€zovani
ze 2/3) nebo az kolem 6 més.(plné zatéZovani)
byli pacienti znovu pfijati do RU (po zvladnuti
metodiky v laznich i do lazni). Zde jiz bylo
mozné cvicit rozsah pohybu kloubu s TEP.

Také jiz ¢asteéné nahrazeni excidovaného
kloubniho pouzdra jizevnatou tkani snizovalo
riziko luxace endoprotézy ani ne tak pfi cviceni
(to délali RP) , jako pfi vSednich ¢innostech
(pouzivani WC), nalézani na cviéebni luzko
(tehdy bez moznosti ménéni jeho vysky) ¢i
nalézani do van ¢i Hubbardova tanku (nejveétsi
riziko luxace). V této dobé uz bylo mozné v
ramci rehabilitace zkontrolovat ¢i doplnit
spravné drzeni téla, stereotyp chtize se zcela
jinou aferentaci z kyc¢le s TEP, ¢i dosud
nezvladnuté ADL (napt. nastup do autobusu,
vlaku, jizda autem, nakupovani. A dostat
pacienta do maximalné¢ mozné fyzické a
psychické kondice. Rada pacientll po této
rehabilitaci tvrdila, Ze v Zivoté (nebo od doby,
co je trapi bolestiva kycel) nebyli v tak dobré
kondici.

Dobra kondice byla i prevenci vSech dalsich
,civilizacnich chorob®, predevsim pak obezity,
se kterou fada pacientt bojovala pied operaci,
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protoze pii omezovani pohybu pro bolest kycle
jim nartstala vaha.

Jak se zménila situace?

Brzy se pridala se indikace lazni VII/6
ptedoperacni piiprava pired planovanou
nahradou kloubu, 3 tydny, s moznosti zkraceni
pobytu kvuli terminu operace. Tam, kde to bylo
potiebné (?), na doporuceni specialisty
ortopéda(?) (to je tam dodnes, tedy ne také
rehabilitacniho 1¢ékate!) to byla lazenska 1écba
komplexni, jinak jen piispévkova. Tato
ptiprava na operaci je dodnes ortopédy
minimalné vyuzivana !!!

Na rozdil od zlepseni a zmnozeni typi TEP,
zlepSeni materialtl na né pouzivanych,
technickych pfistupl a postupiti pii operacich
mam obavu, ze v rehabilitaci se spiSe néco
zménilo k hor§imu nebo nezménilo k lepsimu.

Stale se Casto neprovadi rehabilitace pted operaci
ale az po ni. Tedy u pacientt se $patnou kondici
uz pied operaci, zhorSenou jesté narkozou a
operacnim stresem, s bolestivou a fyziologicky
pomalu se hojici (povrchné 1 hluboce) operacni
ranou, vétSinou jesté s drénem. Z divodu
neznalosti fyziologie vhojovani TEP a také z
divodu chybéjici ptedoperacni rehabilitace +
vybaveni + edukace pacientli, a mozna i ve
snaze uvolnit si akutni ortopedicka Itizka, ¢i
pii védomi, ze rehabilitace bezprostfedné po
operaci je nedostatecna, jsou pacienti prekladani
do lazni piimo z pooperacniho lizka. Tedy v
dobé¢, kdy neni zhojena ani povrchni jizva,
natoz pak hluboké struktury kolem TEP (jejichz
jizveni nahrazuje chybéjici kloubni pouzdro) a
kdy neni vhodné operovany kycel zatézovat.
Kdy je nebezpeci uvolnéni dosud nepevné
fixované TEP (ve stadiu po€inajici pfestavby
okolni kosti) a kdy je nebezpeci luxace TEP
(chybi kloubni pouzdro, jeho nahrada jesteé neni
vytvofena). Timto pfedCasnym tfitydennim
pobytem se promrha doba, kdy mutize byt
pozdgjsi lazenska ¢i jina ustavni rehabilitace
uc¢innéjsi. Zkuseni ortopédové doporucuji
svym pacientiim lazetiskou 1é¢bu (nebo 1é¢bu
v RU) az za 3, rad¢ji za 6 mésict po operaci. V
ramci pooperacni rehabilitace se pacienti zase
uci chodit o podpaznich berlich, protoze je to

personal i pacienta).

Zatim co jsou ortopédy pozadovany v
dostate¢ném predstihu predoperacni odbéry
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krve na autotranfuze, téméf nikdo si
nevzpomene na predoperacni rehabilitaci, ktera
by mohla byt u nejleh¢ich pacientli ambulantni,
u ostatnich pti hospitalizaci (lazné, rehabilitacni
Iuzkova oddéleni). Kdybych byl operatérem
planovanych TEP nepfijal bych k operaci
pacienta, ktery perfektné nezvlada chuzi o 2
FH s plnym odleh¢enim.

Zavér

Jsem piesvédcen, ze dobra (plnohodnotna,
maximalné predvidava) rehabilitace pred TEP

nahradit. Domnivam se, Ze Gstavni rehabilitace
(v jakémkoliv zatizeni) bezprostiedné po
operaci (coz se netyka zcela nezbytné a kvalitni
pooperacni rehabilitace jesté na lizku ortopedie
pied propusténi pacienta s TEP do domaciho
osetfovani) jsou zbyteéné a nevhodné
vynalozené naklady. Respektive, ze by tyto
naklady i usili pracovnikl v rehabilitaci byly
vyuzity lépe, kdyby se vyuzily v case, kdy
jsou ucelnéjsi a smysluplngjsi.
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Souhrn

Cilem této studie je posouzeni vlivu artrézy kycelniho kloubu na zatizeni dolnich koncetin u
pacientti pfed vyménou kycelniho kloubu.

Soubor: Testovano bylo 11 pacientd, 5 muzi a 6 zen (v€k 58,90 + 5,65 let), pfed vyménou
kycelniho kloubu.

Metodika: Pro zjisténi zatizeni dolnich koncetin bylo vyuzito dvou oddélenych dynamometrickych
plosin Kistler se softwarem BioWare. Ukazatelem zatizeni jednotlivych koncetin byla reakéni sila
ve vertikalnim sméru. Zatizeni postizené a zdravé koncetiny bylo srovnano parovym T-testem.
Vysledky: U pacient dochézi k signifikantnimu (p<0,05) odlehcovani postizené dolni koncetiny
a tim, k vétsimu pfeneseni hmotnosti téla na koncetinu zdravou. Bylo zjiSténo, ze pacienti v
priméru zatézuji postizenou koncetinu na 43,58 + 4,86% a zdravou koncetinu na 55,19 + 5,05%
télesné tihy.

Zavér: Nerovnomérné zatizeni dolnich koncetin, spole¢né s dlouhou ¢ekaci dobou na operaci
kyc¢le mize u pacientt vést k zhorSeni stavu zdravého kycelniho kloubu.

Kli¢ova slova: artroza, vymeéna kycelniho kloubu, reaként sila, stabilita

Uchytil, J., Jandacka, D.: Load of lower limbs Uchytil, J., Jandacka, D.: Die Belastung der
in stand in patients prior to hip joint replacement  unteren Extremitditen im Stand bei den Patienten
vor dem Austausch des Hiiftgelenkes

Summary Zusammenfassung

Aim of this study is assessment of hip joint  Das Ziel dieser Studie ist die Beurteilung der
arthrosis influence on load of lower limbs in  Arthrosewirkung des Hiiftgelenkes auf die
patients prior to hip joint replacement. Belastung der unteren Extremitdten bei den
Group: 11 patients, 5 men and 6 women (age  Patienten vor dem Austausch des Hiiftgelenkes
58,9 £ 5,65 years), were tested prior to hip joint  Die Datei: waren 11 Patienten getestet, 5 Mdnner
replacement. und 6 Frauen (im Alter 58,90 + 5,65 Jahre) vor
Methods: For assessment of lower limb load were — dem Austausch des Hiiftgelenkes.

used two separate dynamometric platforms Kistler ~ Die Methodik: nach der Ermittlung der
with BioWare software. Load indicator of  Belastung der unteren Extremitdiiten waren in der
individual limbs was the reaction force in vertical ~ Ausnutzung zwei getrennte dynamometrische
direction. The load of impaired and healthy limb  Plateau Kistler mit dem Software BioWare. Der
was analysed by paired T-test. Belastungindikator der einzelnen Gliedmasse
Results: Patients significantly (p<0,05) reduce  war die Reaktionskraft in der vertikalen Richtung.
the load of impaired lower limb and thereby  Die Belastung der behinderten Gliedmasse und
transpose the weight of body on the healthy limb. der gesunden war mit dem Paar T-test
Findings show that the patients weight down the  verglichen.

impaired limb on 43,58 + 4,86% and the healthy =~ Die Ergebnisse: bei den Patienten kam es zu
limb on 55,19 + 5,05% of body weight. signifikanter  (p<0,05) Entlastung der
Conclusion: Imbalanced load of lower  behinderten unteren Extremitit und dadurch zu
extremities, together with long waiting period  grésserer Ubertragung des Korpergewichtes auf
for the hip replacement surgery can lead to die gesunde Extremitdiit. War festgestellt, dass die

deterioration of healthy hip joint state. Patienten im Durchschnitt die behinderte

Key words: arthrosis, hip joint replacement, Extremitdit auf 43,58 + 4,86 % belasten und die

reaction force, stability gesunde Extremitdt auf 55,19 = 5,05 % des
Korpergewichtes.
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Uvod

V soucasné dobé se ve svéte aplikuje piiblizne
1,5 mil. nahrad kycelniho kloubu rocné. V ceské
republice se ro¢né provede zhruba 10 tisic
nahrad kycelniho kloubu (TEP) na 117-ti
pracovistich (CTK, 2009), ¢ekaci doba je v
nékterych zdravotnickych zafizenich az S let.
kycelniho kloubu, dale pak displasie, nitro
kloubni zlomeniny postihujici jamku a
degenerativni zmény pii revmatismu, nebo
Bechtérevové chorobé (www.ortopedie-
fyzioterapie.cz, 2009). Vsechny tyto indikace
znamenaji pro pacienta zhorsenou kvalitu
zivota, a to zejména pro bolestivost v oblasti
tfisla, nejen pfi pohybu, ale jsou to i bolesti
klidové a nocni. Dochazi rovnéz k omezeni
pohybu v ky¢li, nékdy i zkraceni koncetiny a
z toho plynouci problémy v oblasti bederni
patete. Totalni endoprotéza kycelniho kloubu
je povazovana za nejekonomictéjsi feseni
(Chang, Pellisier, Hazen, 1996), znamenajici
vyznamné zlepseni fyzickych funkeci, snizeni
bolesti a zlepseni kvality Zivota (Espehaug B,
etal, 1998).

Nerovnomérné zatizeni dolnich koncetin,
spole¢né s dlouhou ¢ekaci dobou na operaci
kyc¢le mize u pacienti vést k zhorseni stavu
zdravého kycelniho kloubu. Tento poznatek
by mohl byt vyuzit, i pfi pfedoperacni
rehabilitaci, jejimz cilem je dosahnout zlepseni
celkového fyzického stavu pacienta, odborna
instruktaz a nacvik spravnych pohybovych
stereotypu (Simova, 2007).

Cilem této studie je posouzeni vlivu artrozy
kycelniho kloubu na zatizeni dolnich koncetin
u pacienttl pted vyménou kycelniho kloubu.
Ptedpokladali jsme, ze z divodu bolesti
postizené koncetiny, bude tato koncetina
zatézovana mén¢, nez koncetina bez postizeni
kycelniho kloubu.

Metody

Vyzkumny soubor
Vyzkumny soubor tvofilo 11 pacientd pied
vyménou kycelniho kloubu (5 muzi a 6 Zen,
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Die Schlussfolgerung: ungleichmdssige
Belastung der unteren Extremitditen, zusammen
mit der langen Wartezeit auf die Operation des
Hiiftgelenkes kann bei den Patienten zum
Tiefstand des gesunden Hiiftgelenkes fiihren.
Schliisselwérter: Atrhrose, der Austausch des
Hiiftgelenkes, Reaktionskraft, Stabilitdt

vek 58,9 + 5,65 let, télesna vyska 168,73 +
7,42 cm, hmotnost 81,45 + 19,56 kg) cekajicich
na operaci v Méstské nemocnici Ostrava. Osm
pacientd mélo postizeny levy kycelni kloub a
tii pravy. Pacienti neuvadéli dalsi zdravotni
komplikace.

Protokol

Kazda testovana osoba (TO) absolvovala
Ctytikrat stoj po dobu 20 s, v pfirozeném
postaveni, na dvou dynamometrickych
plosinach. Pro eliminaci chyby zptisobené
odli$nosti dynamometrickych plosin stdla TO
postizenou koncetinou vzdy 2-krat na kazdé
plosing. Mezi jednotlivymi stoji byl minimalné
tiiceti sekundovy odpocinek. Testované osoby
byly instruovany aby staly ve vzpiimeném
postoji, ruce voln¢ podél téla a snazily se
minimalizovat pohyby téla (Zemkova, Hamar,
2007).

Meérici zarizeni

Pro méfeni rozlozeni sil pluisobicich na
podlozku bylo vyuzito dvou
dynamometrickych plosin Kistler 9286AA a
9281CA s integrovanym zesilovacem, které
byly zapojeny do A/D pfevodniku 5691A a
pripojeny ke kompatibilnimu pocitaci.

Analyza dat

Pro posouzeni zatizeni jednotlivych dolnich
koncetin pii stoji jsme se zabyvali vertikalni
slozkou sily ptsobici na jednotlivé plosiny.
Silu jsme vyjadiili jako procento tihy testované
osoby z divodu normalizace dat. Pro
zpracovani namétenych hodnot jsme pouzili
software BioWare, verze 4.0.

Statisticka analyza

Normalitu rozdéleni dat jsme ovéfili
Kolmogorov-Smirnovovym testem. Reliabilita
meéfeni byla ovéfena pomoci mezitiidniho
korela¢niho koeficientu (ICC).
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Obrl. Zatizeni dolnich koncetin u jednotlivych TO posuzovano pri 20s
stoji na dvou dynamometrickych plosinach.

Krivky vyjadruji zatiZeni jednotlivych koncetin ve vertikalnim sméru
vpriibéhu casu prepoctenych na télesnou tihu, kdy hodnota I vyjadiuje
celkovou tihu testované osoby.

Déle byla vypocitana primérna relativni
typicka chyba meéteni (Hopkins, 2000) na
zdravé i postizené konceting.

Zatizeni postizené a zdravé koncetiny bylo
srovnano parovym T-testem. Hladina
vyznamnosti byla stanovena na a4 = 0,05.
Statistické zpracovani dat bylo provedeno
pomoci programu SPSS 16.0

Vysledky

Testované osoby vykazuji nerovnomérné
zatizeni dolnich koncetin. Typicky prubéh
asymetrického zatizeni dolnich koncetin,
prepocéteny na te€lesnou tihu, je zobrazen na
obrazku 1.

Velikost vertikalni slozky sily byla u pacienti
pred TEP je vzdy vyssi u zdravé koncetiny a
piesahovala 50% télesné tihy. Koncetina
postizena nedosahovala 50-ti % zatizeni (obr. 2).

Zatizeni postizené koncetiny bylo v priméru
43,58 + 4,86% celkové télesné tihy. U zdravé
koncetiny bylo naméfeno prumérné zatizeni
55,19 + 5,05% télesné tihy (obr.3).

U vsech pacienti pred operaci ky¢le, bylo ve
vsech pokusech zjisténo odlehcovani postizené
dolni koncetiny a pfeneseni hmotnosti na
koncetinu zdravou. Crombachovo alpha,
meéfeni vertikalni sily (% télesné tihy) zdravé
nohy na ICC =0,946 a u hodnot namétenych u
koncetiny postizené ICC = 0,949. To ukazuje
na vysokou miru reliability tohoto testu.
Primérna relativni typickd chyba méfeni
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Zatizeni konéetin v % télesné tihy

12 3 4 5 6 7 8 9 10 1
Testovana osoba

Obr2. Primérné zatizeni dolnich koncetin v % télesné tihy u

Jednotlivych testovanych osob (kazda testovana osoba byla mérena

CtyFikrat)

(Hopkins, 2000) byla 2% u méfeni na zdravé,
i postizené koncetiné.

Diskuse

Smyslem této studie bylo posoudit vliv artrozy
kycelniho kloubu na vertikalni zatizeni dolnich
koncetin pfi pfirozeném stoji. Z uvedenych
vysledkii vypliva, ze primérné zatizeni zdravé
koncetiny je 0 9,46 kg vétsi, nez u koncetiny
postizené. Nerovnomérné zatézovani dolnich
koncetin pfi stoji, ma vliv na zhorSeni posturalni
stability. Asymetricky stoj neovliviiuje jenom
posturu drzeni téla, ale také zahdjeni chlize
(Azuma, Yamashita, 2007, Shinya, et al., 2009).
Rozdil v zatézovani dolnich koncetin vede
rovnéz k Castym bolestem zad, zejména v
kfizové oblasti, zplisobenych antalgickou
skolidzou (Calta, 1999). Dlouha ¢ekaci doba
na TEP, spole¢né s pfetézovanim zdravé
koncetiny, miize vést k poskozeni zdravého
kycelniho kloubu a tim k nutnosti dalsi operace.

K zmirnéni tohoto stavu, muze vést
predoperacni rehabilitace, kterd je zamétena,
mimo jiné i na odbourani nespravnych
pohybovych ndvykl a zmirnéni svalové
dysbalance (Macek, 2007).

V dalsi ¢asti naseho vyzkumu se
zaméfime na to, zda TEP vede k rovnomérnému
zatézovani dolnich koncetin po operaci. A zda
volba opera¢niho postupu ma vliv na stabilitu
stoje a zatizeni dolnich koncetin. Budeme
srovnavat dva riizné operacni pristupy, a to
pristup klasicky a mini-invazivni. Limitaci
studie je, ze u pacienti s dal§imi obtizemi
pohybového apardatu nemusi platit
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Priim&rmé zatizeni kongetin v % ti

T
Zdrava konéetina

Obr:3 Primérné zatizeni zdravé a postizené koncetiny v % telesné
tihy (+SD)

nerovnomeérné zatizeni dolnich koncetin,
prestoze maji diagnozu artrozy kycelniho
kloubu.

Zavér

Pacienti pied TEP, bez dalsiho postizeni
pohybového aparatu, nerovnomérné zatézuji
dolni koncetiny.

Zdrava koncetina je pietéZovana, postizena je
odleh¢ovéna zfejmé z divodu bolestivosti
postizeného kycelniho kloubu.
Nerovnomérné zatizeni dolnich koncetin pri
stoji mize mit vliv na rychlej$i opotfebeni
zdravého kycelniho kloubu i na bolesti v oblasti
bederni patefte.

Zkraceni ¢ekaci doby na TEP by mohlo
predchazet rychlejsimu opotiebeni zdravého
kyc¢elniho kloubu
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RETEZENI FUNKCNICH PORUCH PATERE

Autoti: V. Ktiz, V. Majerova (Kiizova)

Pracoviité: CeMR, Centrum medicinské rehabilitace, Kostelec nad Cernymi Lesy.

Souhrn

Vychodiska: Cerviko-thorakalni (CTh) pfechod je nékdy nazyvan ,kli¢ k pateti“. Jeho poruchy
vyvolavaji pfimo ¢i nepiimo postupnym fetézenim poruch ptiznaky i na dalSich tsecich patete,
na hlavé, hornich i dolnich koncetinach i ve visceralni oblasti. Autofi popisuji jejich diagnostiku a
terapii. Uznavaji, Ze je to jen jeden mozny z mnoha dalsich existujicich jiz poznanych nebo i
dosud nepoznanych funkénich i reflexnich vztaht.

Klic¢ova slova: rehabilitace - cerviko-thorakalni ptechod - fetézeni poruch

Kriz, V., Majerova (Krizova), V.: Coupling of
Sfunctional spinal disorders

Summary

Basis: Cervical — thoracic (C-Th) transition is
sometimes called “a key to spine”. Its disorders
directly or indirectly induce the symptoms on
the other parts of spine, head, upper and lower
limbs and in visceral area via gradual coupling.
Authors describe their diagnostics and therapy.
They admit that this is possibly one from many
other existing and well-known or even unknown
Sfunctional and reflex relationships.

Key words: rehabilitation, cervical — thoracic
transition, disorder coupling

;.

Uvod

V kazdodenni rutiné naseho ambulantniho
rehabilitaéniho pracovisté se zabyvame
diagnostikou a 1é¢bou vertebrogennich poruch.
Pacienti s témito poruchami tvoii ze zdhadnych
duvodu stale veétsi ¢ast nasi klientely, z
ptvodnich 70% to bylo v poslednim roce jiz
pies 90%.

Dlouhodobé se zabyvame zejména sledovanim
poruch CTh piechodu, jejich pfiznaky,
nasledky a fetézenim poruch z této oblasti.
Ackoliv k nam ptichazeji pacienti s potizemi
ze vSech oblasti patefe, (nejcastéji v jejim dolnim
useku) nachazime u nich blok CTh piechodu v
95%.

Pfi tom jen sotva pétina z nich pfichazi s
potizemi v oblasti kréni patefe (bolest, omezeni
pohybu, pfi pohybech — ptedklon, zaklon,
rotace), které by nds nasmérovaly na oblast C
a Th patefe.

Spise jsou to potize vzdalenéjsi:
nahlave:
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Kriz, V., Majerova (Krizova), V.: Die Verkettung
der Funktionsstorungen der Wirbelsdule

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Zerviko-thorakaler
Ubergang wird manchmal , der Schliissel zur
Wirbelsdule* genannt. Seine Stérungen ausrufen
direkt oder indirekt mit der laufenden Verkettung
die Stérungen auch auf den anderen Segmenten
der Wirbelsdule, auf dem Kopf, der oberen auch
unteren Extremitdten und auch in dem viszeralen
Gebiet. Die Autoren beschreiben deren Diagnostik
und Therapie. Anerkennen, dass es das eine
mogliche von vielen weiteren existierenden schon
bekannten oder bis heute unerkannten funktions-
und reflexbeziehungen ist.

Schliisselwérter: Rehabilitation — Zerviko-
thorakaler Ubergang — Verkettung der Storungen

-bolesti hlavy ( v zatyli nebo vystielujici
doptfedu az za oko), malé ¢i az pohyb
znemoznujici zavraté, nauzea, vzacné i
kolapsové stavy, poruchy zraku (poruchy
akomodace, rozmazané vidéni) ¢i sluchu
(zhorseni sluchu, nesnasenlivost hluku,
tinnitus).

na HK

- brnéni prsti —jednoho, vice prstil (medialnich,
ulnarnich ¢i radilnich) ¢i vSech,

-otoky prstil ¢i zapésti- nejCasteji ranni, otoky
prsti mohou byt zevni (nenavlékne prstynek),
nitrokloubni (nesevie prsty v pést), nebo v
karpalnim tunelu (svadéjici k feSeni sy.
karpalniho tunelu véetné pozitivniho EMG
nalezu)

-bolesti v oblasti prsti, zapésti, lokte, paze i
ramene (imitujici téz epikondylitidy, poruchy
ramene),

-neschopnost aktivniho zvednuti horni
koncetiny nad horizontalu pro bolest nebo jen
pro ,,slabost* ,

-nesikovnost pfi ichopech drobnych predméti
(porucha vnimani vahy a povrchu ptedmétu).
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Jen 1/3 pacientl s témito potizemi udava také
(nebo jenom) potize z oblasti kréni patete:
-na prvnim misté je to, spontanni trvala casto
neptili§ vyrazna bolest v oblasti kréni patete,
-na druhém misté je to bolest v oblasti kréni
patete jen pii extrémnich pohybech hlavy,
-extrémem je totalné ztuhla kréni patet bolestiva
pfi pokusu o jakykoliv pohyb.

V jedné desetiné blokt CTh nachazime i edém
nad touto oblasti, kterého si n€kdy v§imne i
pacient.

Trva-li edém dlouho, vazivovati aZ nenavratné
ztuhne (,,babi hrb®).

A jen nepatrnd ¢ast pacientli vnima omezeni
pohybu kréni patefe. Omezenou rotaci hlavy,
nékdy i zaklonu, vnimaji jen kdyz je to spojeno
s bolesti.

Nebolestivé omezeni rotace si pacienti
neuvédomuji. Teprve az kdyz se zeptdme na
konkrétni tikony toto omezeni ptiznaji.
Nejcastéji si vzpomenou na

- problém pfi couvani autem,

- pii rozhlizeni se pfi vjezdu do kiizovatky,
-cyklisté si vzpomenou, ze nemohou otocit
hlavu, kdyz se chtéji ohlédnout, zda je
nepiedjizdi jiné vozidlo,

- chodci maji potize pii rozhlizent, chtéji-li prejit
ulici.

Uvedena zjisténi nas vedou jednak k tomu, ze
struktury kréni patete maji asi méné receptort
pro bolest (nebo jsou zde podnéty pro jejich
drazdéni méné intenzivni), jednak k tomu, ze
pohyby kréni patefe jsou provadény
podvédomé, tudiz ¢lovék nevnima jak se
pohybuje jeho kréni patet.

Pohyby kréni patefe totiz slouzi predevs§im k
tomu, aby se ¢lovék podival smérem, ktery
potiebuje. Spoustécem pohybu neni volni a
cilené otoceni hlavy, ale potfeba se nékam
podivat.

Evidentni, az smé$né je to u pacienta, ktery
tvrdi, Ze oto¢i hlavou normalné¢ a kdyz mu
fekneme, aby to pfedvedl, otaci se celym télem.
Jesté vétsim problémem pro pacienta je poznani
poruchy pohybu v CTh ptechodu, protoze v
jiném postaveni nez v maximalnim zéklonu
vykompenzuji rotaci krku pohyby stfedni a
horni kréni patete.

A maximalni extenze kréni patefe je dnes pohyb
malo uzivany.(Setkdme se s nim u zubate, u
kadefnika pfi myti hlavy v zaklonu, pii
sledovani semaforu visictho nahote pted
fidi¢em, pii sledovani mrakd, letadel, ptaka, ¢i
jinych jevt ve vyskach, ale i vleze pokud jen
zvedneme hlavu. V téchto situacich se mohou
poruchy CTh manifestovat nékterym z vyse
uvedenych ptiznakd.)
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Pfi tom diagnéza omezené pohyblivosti CTh
prechodu je jedna z nejjednodussich — a to
provedenim rotaci v maximalnim zaklonu, ktery
nam zablokuje moznost rota¢nich pohybd v
jiné ¢asti C patefe. Diagnoza je tak jednoducha,
ze se ji nauci i skoro kazdy pacient.

Nacvik provedeni tohoto volniho testovaciho
pohybu vsak neni jednoduchy, protoze jeho
vnimani i provedeni je pro mozek naprosto
novou a neznamou ¢innosti. 80% pacienti
nedovede tento pohyb provést pouze podle
slovniho navodu. I kdyZ provedeme nacvik s
nasi manualni pomoci a potom ho provede
pacient spravné i bez ni, tak stejné¢ 99 %
pacienti do pfisti navstévy tento pohyb
zapomene a misto n¢j provadi nejriznéjsi
bizarni pohyby — néaklony, kouleni hlavou a
témer ve 100% nikdy ne v maximalnim zaklonu.
Vnimani tohoto testovaciho pohybu se zlepsi,
kdyz pacient kontroluje a vede pohyb krku
vlastni rukou. Tou jednak vede rotace az do
maxima, ale hlavné udrzuje stalym tlakem
maximalni zaklon béhem tohoto pohybu. Az
prostfednictvim ruky ziska mozek lepsi
informace o spravném pohybu v CTh
prechodu.

Takto se pacient nauci autodiagnostiku poruchy
CTh ptechodu a pfi objeveni se jiz diive
zminénych ptiznakd i mimo vlastni kréni patef
vi, co je jejich nejvice pravdépodobnou
pri¢inou (a na které pracovisté se ma se svymi
potizemi obratit).

Jsme si védomi, Ze tento specificky a extrémni
diagnosticky pohyb mize vyvolat urcité
komplikace (z&vraté, nauzea, zvraceni,kolaps),
coz zvlasté nebezpedné u stojiciho pacienta.
Tytéz komplikace musime ocekavat pii
odstranovani CTh bloku manipulaénimi ale i
mobilizaénimi technikami.

Z vlastni zkuSenosti miizeme konstatovat, ze
pfi provadéni tohoto vySetfeni a hned
nasledujici manipulaci na zablokovany CTh
(kterych podle povinné statistiky vykont
délame cca 1500 roéné )

- se ndm béhem roku 2 pacientky pozvraci,

-u 10-ti pacientek musime prerusit nasi ¢innost
pro vétsi zavraté ¢i pocinajici kolaps a ihned je
ulozit,

- za poslednich 15 let nam jen 1 mlada divka
zkolabovala, ale az za vice nez minutu po
provedeni trakéni manipulace vestoje (jeste stala
béhem zapisu tkonu do dokumentace), a pfi
padu, ktery jsme uz neocekavali a ktery se nam
podatilo zachytit az tésn€ nad podlahou, nas i
okoli mohutné pozvracela.
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Kolaps odeznél ihned po ulozeni na podlahu,
po jeho odeznéni neméla zadné problémy ani
pfiznaky, pokracovala v naordinované
fyzikalni terapii a bez problémil odesla domi s
doprovodem matky, ktera zde byla rovnéz jako
pacientka. Divka i jeji matka nebraly tuto
nehodu tkorné, naopak se omlouvaly za
znecisténi, ob¢é pokracovaly v 1é¢bé a prii
recidivach potizi nas navstévuji dodnes.

Tyto mozné a jiz dlouho znamé komplikace
vedly k zakazu rotace v zaklonu v télesné
vychové, dostaly se i do nekterych ucebnic
rehabilitace, materialli pro ucitele a cvicitele a i
fada pacientli o tomto zakazu vi.
Vysvétlovaly se Casto takzv. vertebrobazilarni
insuficienci, tedy itlakem a. vertebralis v kréni
oblasti, zvlasté oblasti jejiho syfonu. My
osobné toto pausalni vysvétleni zcela nesdilime,
nebot’ piredpokladame, ze v maximalnim
zaklonu (tedy znemoznéni pohybu v hornich
I' C patete zapienim obratlovych trnli o sebe)
je a. vertebralis i v oblasti syfonu i pruchodu
skrz bazi lebky dobfe chranéna touto
nepohyblivosti. Kolapsovité stavy pfic¢itame
vasovagalni synkopé¢.

O podrazdéni vagu svéd¢i 1 nauzea a vomitus,
které rozhodné nejsou priznaky bazilarni cévni
mozkové insuficience.

Provadéni tohoto cviku povazujeme spise za
testovani CTh piechodu . Vedouci cviceni by
mél pfedem upozornit na to, aby kazdy, kdo
ma pfi pohybu hlavy v zaklonu vyse zminéné
problémy, ned¢lal dalsi rotace v maximalnim
zéklonu a navstivil 1ékatfe zabyvajiciho se
funk¢ni diagnostikou vertebrogennich poruch
a manualni medicinou.

Toto védi vsichni nasi pacienti, ktefi tento cvik
provadé¢ji jednak pro udrzeni pohyblivosti
CTh pfechodu a soucasné jako jeho test.

Pro¢ a jakymi cestami dochazi pti poruchach
CTh pfechodu k drazdeéni vegetativniho
systému (vagu — vasodilatace a kolaps, nauzea,
zvraceni Ci sympatiku — vasokonstrikce a
viditelna ostrivkova nedokrevnost aker HK-
sy. kropenaté dlané¢, ktera je ale mozna i jinde,
véetné CNS) nam neni zcela jasné, i kdyZ jsme
to konsultovali s pfednimi anatomy (prof.
Cihak) i fyziology (prof. Rokyta, ktery tyto
ptiznaky potvrdil, protoze je sdm zazil na svém
téle). Aferentnimi i eferentnimi vlakny
vegetativniho systému je bohaté propleteno celé
télo, at’ ji samostatné nebo jako soucast
perifernich nervu ¢i obalti cévniho systému.
O fetézeni poruch vyvolanych nepohyblivosti
CTh piechodu doc. Kfiz uz 20 let piednasi i
pise.

Tyto poruchy snadno diagnostikované prostym
manualnim vySetienim, mohou byt nejbéznéjsi
a snadno odstranitelnou pficinou nékterych
diive uvedenych piiznakt. Piesto jsou pacienti
bez tohoto jednoduchého manualniho vySetieni
(které by mél umét kazdy 1ékat, zdravotnik,
mozna i pacient), posilani k neurologtm,
ortopédiim, na ORL ¢i o¢ni vySetfeni, dale
jsou posilani na CT, MR, EEG, EMG,
scintigrafii, sono-¢i angiografické vysetieni
ptivodnich mozkovych cév a tfadu dalSich
moznych vySetfeni. V ptipadé uspéchu
manualni terapie mohou byt tato vySetfeni
zbyte¢na, nakladna, naro¢na na pacienta
navstévami mnoha pracovist’ a tato vySetfeni,
ktera jim navic jejich trvajici potize neodstrani.
Dle naseho nazoru jsou tato vySetfeni
indikovana az tehdy, pokud je manualni a
rehabilita¢ni 1é¢ba netispésna.

Retézeni od poruchy CTh oblasti smérem
kranialné¢ vyvolava ptiznaky pfipisované
cervikokranialnimu syndromu. Tyto piiznaky
vSak existuji i pokud nenalezneme Zadnou
poruchu v horni kréni patefi (napt. CC blok).
A pokud i zde nalezneme poruchu hybnosti, v
50 % nam vymizi pouhou obnovou hybnosti
CTh prechodu.

Retézeni poruch smérem kaudalné se projevi
blokddami hrudni patefe, nejcastéji sttedniho
useku. Toto spojenti je tak Casté, ze pii blokadeé
CTh jen v jednom piipadé z 500 nenajdeme
bloky Th.

Ze zkusenosti vime, ze pokud soucasné
neodstranime bloky Th, odstranény blok CTh
recidivuje.

Naopak, pokud odstranime bloky Th a
ponechame nebo piehlédneme CTh blok,
zrecidivuji bloky Th.

Nutno ale konstatovat, ze obdobn¢ jako na C
patefi i pfi blocich Th vzdy nachazime
hypertony paravertebralnich svald a je tedy
otazkou, co bylo dfive, jestli svalovy
hypertonus nebo kloubni blok.

To je ostatn€ dlouhodobé diskutovanou otazkou
manualni mediciny.

Piehlédnuté Th bloky u rostoucich déti jsou
¢astou pfi¢inou vzniku skolioz ¢i
Scheuermannovy deformity.

Dalsi fetézeni poruch se tyka bederni patete.
Pfi fetézeni poruch CTh kaudalné zjistujeme,
ze pacienti, ktefi si umi sami odblokovat blok
v LS oblasti rota¢nimi manévry, nejsou toho
schopni, jakmile se u nich objevi blok CTh
prechodu.
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Uvolnime-li jim tyto CTh a Th bloky, jejich
schopnost automobilizace v LS oblasti se
obnovi okamzite.

Jinym piikladem klicové ulohy CTh pfechodu
jsou pacienti, ktefi pfijdou s potizemi v lumbalni
oblasti, n¢kdy véetné iradiace do DK.

Pti myoskeletalnim vySetfeni jim zjistime
poruchu pohyblivosti CTh pfechodu a hrudni
patefe pii minimalnim omezeni hybnosti
bederni patefe, nebo s omezenim pohyblivosti
L patete jen pro bolest, nebo dokonce s zadnym
omezenim pohyblivosti L ¢i dokonce s jeji
hypermobilitou.

Uvolnime-li CTh ptechod a hrudni patef,
nenalezneme jiz zadnou poruchu ¢i bolestivost
pii pohybech v oblasti bederni patete aniz
bychom zde provadéli néjaky cileny zakrok.
Provedeme-li u téchto pacient cilenou
vertebrologickou anamnézu obcas si
vzpomenou, ze pied vznikem bolesti v dolni
Casti patete je chvili bolelo za krkem, ale tyto
bolesti ustaly.

Neéktefi pacienti udavaji i postupny sled potizi:
-bolesti v oblasti kréni patefe (trvajici nebo
ustoupivsi),

-posléze bolesti v oblasti hrudni patete (trvajici
nebo ustoupivsi)

a az po urcité dob¢ bolesti v oblasti bederni
patete, které (mozna) svoji intenzitou piehlusi
potize pfedchozi, mohou byt tak intenzivni, ze
jsou dokonce pro pacienta mobilizujici
(,,houser*), nebo vyvolaji iradiaci do dolnich
koncetin (,,ischias*).

Pri samotné 1é¢bé se snazime odstranit v§echny
zjisténé poruchy, tedy jak blokady, jejichz
odstranéni je jednoduché a hlavné s okamzité
zjistitelnym efektem, tak i svalové dysbalance,
jejichz odstranéni je slozité, dlouhodobé a Casto
neuspeésné.

Akutné mizeme svalové hypertony ovlivnit:
-fyzikalni terapii (teplo, ultrazvuk, infraéerveny
laser) nebo
- manualnimi technikami na mékké tkané,
-postisometrickou relaxact,

-akupunkturou, dechovymi cvicenimi,
psychoterapeutickymi technikami.

Uvolnéni svalovych hypertontu standardné
pouzivame uz pied mobilizaénimi technikami
(bez narazu ¢i s ndrazem), které jsou pak

Svalové hypotonie mizeme ovlivnit napf.
elektrostimulaci ¢i isometrickymi kontrakcemi
(coz vsak pii akutnim oSetfeni nepotiebujeme).

Technikami jednorazového ovlivnéni svalového
napéti vSak v drtivé vét§iné neovlivnime
stereotypy (vCetné fetézeni poruch a jejich
ptiznaki), které vedly k funkénim
vertebrogennim potizim.

Mizeme je ovlivnit aZ po

-peclivém kineziologickém rozboru,

-peclivé anamnéze vSech pohybovych a také
klidovych ¢innosti pacienta, (coz vyZzaduje
dlouhou a opakovanou komunikaci s postupné
stale vice informovanym pacientem — a tudiz
1épe a u€innéji spolupracujicim) a

- po vylouceni vSech zjisténych, zjevnych a
odstranitelnych pficin startujicich tyto potize.

Navratu ke spravnym posturdlnim i
dynamickym stereotypiim brani dva vrozené
reflexy:

a) bolest vyvolava vazokonstrikei jako obranu
proti vykrvaceni z ran, mozna i jako obranu
proti Sifeni rozpadovych produktl a toxini z
poskozené oblasti nebo obranou proti Sifeni
mediatort bolesti.

b) bolest vyvolava svalovy hypertonus pro
znehybnéni bolestivé oblasti (téZ obecné znamé
defanse musculaire pfi nitrobfisnim drazdéni).

Vazokonstrikce ve svalu vede k jeho hypertonu,
hypertonus zase zhorSuje prokrveni, takze i
tyto dva reflexy jsou zietézeny.

S obéma reflexy je nutné pocitat pii kineziterapii
vedené jednak fyzioterapeutem, jednak
provadéné podle instrukci samotnym
pacientem.

Ad a) vazokonstrikce je ovlivnitelna fyzikalni
terapii (napt. elektro-diagnosticko-terapeuticky
pristroj Rebox, ktery ji diagnostikuje a hned
nasledné uvolfiuje), a kromé dal§ich druha
elektroterapie dale teplem (domaci teplolécbal),
kratkodobym irita¢nim chladem, ultrazvukem,
laserem, pulsnim magnetem i fadou manualnich
reflexnich (zde vlastné antireflexnich) technik,
dale akupunkturou a také psychoterapii.

Ad b) svalovy hypertonus ovliviiuje fada jiz
dfive zminénych technik.

Casto se vSak zapomind, ze svalovy
hypertonus vyvolava kazda bolestiva poloha,
kazdy bolestivy pohyb, bolestivy cvik ¢i
jakakoliv bolestiva ¢innost.

Tedy vyhnout se bolesti pfi kineziterapii
(vedené ¢i dozorované i domaci) a vyhnout se
i bolesti pfi jakékoliv denni ¢innosti je
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zékladnim predpokladem uspésné postupné
obnovy svalové rovnovahy.

Bez této zakladni informace nelze tedy
doporucit jakykoliv cvik, pohyb ¢i jinou
¢innost bez ovéteni (terapeutem i pacientem),
zda tento cvik ¢i ¢innost nevyvolava bolest a
tudiz je tfeba se jim vyhnout!

Toto plati nejen individualné (u kazdého
pacienta to miZze byt jinak), ale i u jednoho
pacienta v riznych obdobich nemoci a pfi
ruznych stavech (psychika, tepelné poruchy,
pridruzené potize)

Béznou laickou chybou je posilovani zadovych
svall (misto nacviku jejich relaxace a posilovani
jejich antagonistl (resp. lépe funkénich
synergistll). Opacnou a ¢astou chybou Iékait
jeuvertebrogennich pacientl pausalni ordinace
celkové télesné inaktivity (zel uvadéné ve
vétsiné neurologickych ucebnic), Casto
vypsanim pracovni neschopenky a to jesté
vétsinou 1 bez vychazek.

Obnova spravného statického a dynamického
stereotypu u pacientll s vertebrogennimi
poruchami je i pro zkuSeného 1ékafe a
erudovaného fyzioterapeuta nesmirné narocnou
komplexni ¢innosti neproveditelnou bez
informované spoluprace s pacientem.
Poznamka: autofi se zde zabyvaji fetézenim
funkénich poruch vychazejicich z poruch CTh
prechodu. Tim ale v Zzadném ptipad¢ neneguji
dalsi mnoha a platna fetézeni (véetné dosud
nepoznanych) vychazejici se svalovych
dysbalanci (Janda), z poruch v CC ptechodu
(Jirout), LS oblasti (Jandova J.), z oblasti
kostrée (Marek, Tichy), nohy (Vacek, Vaieka)
¢i visceralni oblasti (Rychlikova).
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VYSKUM SPOKOJNOSTI PACIENTOV

S BOLESTAMI CHRBTA SO SKUPINOVYM
CVICENIM ZAMERANYM NA HLBOKY
STABILIZACNY SYSTEM

Autori: K. Hornacek, A. Palenikova, J. Luha
Pracovisko: Ruzinovska poliklinika;a.s. Bratislava, Fyziatricko rehabilitacné oddelenie

Suhrn

Vychodiska: Na otazku cvicenia pacientov s bolest’ami chrbta v malych skupinkach neprevlada
jednotny nazor.

Materidl a metodika: Nase sledovanie 47 pacientov (17 muzov, 30 zien, 15 - 78 rokov) s
incipientnym radikularnym syndromom, chcelo obohatit’ tato diskusiu. Cvicili v skupinkach do 6
0s0b na hlboky stabiliza¢ny systém chrbtice podl'a Kolara. Vytvoreny anonymny dotaznik mal
8 otazok s 5 stupnami: 1. vyhovuje, 2. viac vyhovuje ak nevyhovuje, 3. je mi to jedno, 4. viac
nevyhovuje ako vyhovuje a 5. nevyhovuje. Odpovedali naii pacienti aj fyzioterapeut.
Vysledky: 81% pacientom vyhovuje cvicenie v skupinke a len 4% nevyhovuje. Cvicenie v
pohlavne zmieSanej skupinke vyhovovalo 62% opytanych, 36% to bolo jedno a len 2% to viac
nevyhovovalo ako vyhovovalo. S pristupom fyzioterapeuta bolo 93,6% pacientov tplne
spokojnych a 6,4% viac spokojnych ako nespokojnych. Az 89,4% pacientov tvrdi, Ze Uplne
pochopilo instruktaz a10,6% viac pochopilo ako nepochopilo. To korelovalo s fyzioterapeutovym
hodnotenim, Ze 76,6% pacientov uplne pochopilo inStruktaz a 21,3% viac pochopilo ako
nepochopilo. V 53,2% cvi¢enie pacientom vel'mi pomohlo, v 36,2% viac pomohlo ako nepomohlo
- ¢o je spolu 89,4%. Podl’a fyzioterapeuta cvicilo Gplne spravne 66% a vacsinou spravne 34%
pacientov. 95,7% pacientov by odporucilo cvi€enie v skupinke svojim zndmym. Priemerné hodnoty
intenzity bolesti hodnotené pomocou vizualnej analdogovej skaly sa i¢inkom cvicenia znizili z
69,19 na 33,62 (parovy t-test P=0,000). Nezistili sme vyrazné odlisnosti v odpovediach
respondentov podla pohlavia a dvoch vekovych kategorii (do a nad 55 rokov).

Zaver: Hodnotenie pacientov aj fyzioterapeuta z viacerych aspektov podporilo vyuzivanie malych
skupiniek pri lie¢be bolesti chrbta.

KPucové slova: bolest’ chrbta, skupinové cvicenie, hlboky stabiliza¢ny systém chrbtice

Hornacek, K., Palenikova, A., Luha, J.: Group Hornacek, K., Palenikova, A., Luha, J.:

Exercising Satisfaction Research among Patients
with Low Back Pain Specialized in Deep
Stabilizing System

Summary

Starting points: Views regarding back pain
patients exercising in small groups are not united.
Materials and methodology: We attempted to
contribute to the discussion and watched 47
patients (17 men, 30 women, aged 15 - 78 years)
with incipient nerve root pain, who had exercised
in groups with a maximum of 6 people. The
exercise was focused on a deep stabilizing system
of the spine, according to Kolar. Our anonymous
questionnaire had 8 questions with 5 levels: 1.
suitable, 2. more suitable than not suitable, 3. |
don‘t care, 4. more non-suitable than suitable
and 5. non-suitable. Responses were received
both from patients and the physiotherapist.

Results: 81% of patients were satisfied with the
group exercise and only 4% were not satisfied.

Forschung der Zufriedenheit mit Gruppe
Ubungen  bei  Patienten  mit  untere
Riickenschmerzen Fokussiertes auf Tief
Stabilisierung System

Zusammenfassung

Ausgangspunkte: Ansichten in Bezug auf
Ubungen der Patienten mit Riickenschmerzen
in kleinen Gruppen sind nicht einig.
Materialien und Methoden: Wir haben versucht,
einen Beitrag zur Diskussion und beobachtete
47 Patienten (17 Mdnner, 30 Frauen, im Alter
von 15 - 78 Jahre) mit beginnender Nervenwurzel
Schmerzen, die sich in Gruppen geiibt mit einem
Maximum von 6 Personen. Die Ubung war auf
eine tiefe Stabilisierung der Wirbelsdiule orientiert,
nach Kolar. Unsere anonymen Fragebogen
hatten 8 Fragen mit 5 Levels: 1. geeignet, 2.
besser geeignet als nicht geeignet, 3. egal, 4.
mehr nicht geeignet als geeignet und 5. nicht
geeignet. Antworten gingen ein, sowohl von
Patienten und die Physiotherapeuten.
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Exercising in mixed gender groups was
convenient for 62%, 36% did not mind, and less
than 2% found it more non satisfactory than
satisfactory. Physiotherapeutic approach was
Sfully satisfactory for 93.6%, and 6.4% of patients
expressed more satisfaction than non-
satisfaction. Up to 89.4% of patients said they
had understood the instructions and 10.6% had
more understood than not understood. This
correlated with the evaluation given by the
physiotherapist admitting that 76.6% of patients
fully understood instructions and 21.3% more
understood than not understood. The exercising
considerably helped in 53.2% of patients, in
36.2% it more helped than not helped — which is
89.4% in total. According to the physiotherapist
66% of patients managed to exercise properly,
and 34% patients mostly properly. 95.7% of the
patients would recommend the group exercise
to their friends and family. Average values of
pain intensity viewed by a visual analogue scale
had obviously lowered by exercising from 69.19
to 33.62 (pair t-test P=0,000). No significant
differences were identified in respondents*
feedback by gender and two age categories (up
to and above 55 years).

Conclusion: The evaluations provided by
patients or by the physiotherapist had from
several aspects supported the use of small
exercising groups for back pain treatments.
Key words: back pain, group exercising, deep
stabilizing system of the spine

’

Uvod

Vel'mi Casto diskutovanym problémom v
odbore Fyziatria, balneologia a liecebna
rehabilitdcia je otazka, i je skupinové cvicenie
vhodné a efektivne pre pacientov s bolestami
chrbta. Cast’ autorov zdoéraziuje, ze jedine
individualne cvicenie je opodstatnené. Ked'ze
bolesti chrbta predstavuju v stiCasnosti vel'mi
zavazny a stale narastajuci problém, rozhodli
sme sa aj my vstupit’ do tejto diskusie. O to
viac, ze v sucasnosti pretrvava nedostatocny
pocet fyziatrov a fyzioterapeutov na fyziatricko
—rehabilitaénych oddeleniach. Ich préca je totiz
z pohladu poistovacieho bodovacieho
systému horsie ohodnotena ako nickol'ko
minutova elektroliecba... Z tohto doévodu sa
potom predpisuje viac fyzikalnych procedur,
zamestnava sa menej odbornikov a tak potom
mame len vel'mi obmedzeny pocet, tych, ktori

Ergebnisse: 81% der Patienten waren zufrieden
mit der Gruppe iiben, und nur 4% waren nicht
zufrieden. Ubungen in gemischten
Geschlechtergruppen war giinstig fiir 62%, 36%
haben nichts dagegen, und weniger als 2% finden
es mehr nicht zufrieden stellend, als zufrieden
stellend. Zugang der Physiotherapeuten war
véllig zufrieden stellend fiir 93,6% und 6,4%
der Patienten ausdriickt gebracht mehr
Befriedigung, als Nicht-Zufriedenheit. Bis zu
89,4% der Patienten gaben an, sie hatte die
Anweisungen verstanden und 10,6% mehr
verstanden als nicht verstanden. Dies korreliert
mit der Bewertung von den Physiotherapeuten,
dass die Instruktionen von 76,6% der Patienten
vollstindig verstanden Anweisungen und 21,3%
mehr verstanden als nicht verstanden. Die
Ubungen waren erheblich behilflich in 53,2%
der Patienten, in 36,2% mehr geholfen, als es
nicht geholfen - das ist 89,4% in Total. Nach der
Physiotherapeuten 66% der Patienten geiibt
richtig, und 34% Patienten meist richtig. 95,7%
der Patienten wiirden die Gruppe Ubungen
empfehlen fiir ihre Freunde und Familie.
Durchschnittliche Werte der Schmerzintensitdt
von einem visuellen Analog-Skala hatte
offensichtlich gesenkt durch die Ausiibung von
69,19 zu 33,62 (Paar t-Test P = 0.000). Keine
signifikanten Unterschiede waren in Befragten
Feedback nach Geschlecht und zwei
Altersgruppen (bis und iiber 55 Jahre)
identifiziert.

Abschluss: Die Bewertungen, die von Patienten
oder von der Physiotherapeuten hatte aus
verschiedenen Aspekte unterstiitzt die Verwendung
von kleinen Gruppen Ubungen fiir die
Riickenschmerzen Behandlungen.
Schliisselworter: Riickenschmerzen, Gruppe
Ubungen, tiefe Stabilisierung der Wirbelsdule

by s pacientami mali cielene pracovat’. Jednou
s moznosti ¢iastocne riesit’ tento problém je aj
zavadzanie skupinového cvicenia u Casti presne
$pecifikovanych, vhodnych pacientov.

2. Metodika

V snahe aktivne sa zucastnit’ rieSenia otazky
vhodnosti skupinového cvicenia, pripravili sme
dotaznik, zamerany na viaceré problematické
otazky s nim suvisiace. Zachytavali sme s nim
spokojnost’ pacientov s bolestami chrbta po
ukonceni skupinového cvicenia. Otazky €. 1,
2,3,4,5,8a9 boli 5 — stupniové. Otazka ¢. 7
mala len moznost’ ano —nie. V ramci dotaznika
bola ako 6. otdzka aj hodnotenie intenzity bolesti
pomocou vizualnej analdgovej skaly (VAS),
pred zaciatkom a po ukonéeni 5 cviceni. Na
zaver hodnotil cvicenie aj fyzioterapeut (otazka
8.,9), ktory ho s pacientami vykonaval. Jeho
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Vyhovuje Vim cvifenie v zmieSanej
skupine?

@1 uplne mito
vvhovige

W2 viacmito
vyhovuje ako

36% nevyhovuje

03 jemito
jedno

04 wviac mito
nevyhovigje
ako vvhovuje

Graf 1 Vyhovuje vam cvicenie v zmiesanej skupine?

otazky boli na druhej strane dotaznika, aby
neovplyviovali a nemylili pacientov.
Sledovani pacienti s klinicky za¢inajucou
formou korenovych syndrémov, boli zaradeni
do skupinového cvicenia zameraného na
aktivaciu hlbokého stabilizacného systému cez
reedukaciu branicového dychania. Zistovanie
bolo realizované od 13. 11. 2008 do 15. marca
2009. Dotaznik dobrovolne vyplnilo 47
pacientov, z toho 17 muzov a 30 zien vo veku
od 15 do 78 rokov. Pacientov sme rozdelili
podla veku na dve kategorie do 55 rokov (25
pacientov) a nad 55 rokov (22 pacientov).

Po ukonceni prieskumu boli dotazniky
zaznamenané a S$tatisticky spracované
pomocou softvéru SPSS for Windows. Zistenia
prieskumu sme analyzovali podl'a otazok
dotaznika a komparacie podl'a pohlavia a veku.
Pri otazke o intenzite bolesti sme komparovali
zistenia pred cvi¢enim a po ukonceni cvi¢enia
(2,3). Pri otazkach ¢. 1, 2, 3,4, 5,8 a 9 sme
vypocitali Indexy spokojnosti (IS), tak, Zze sme
obodovali kddy odpovedi nasledovne: 1=100,
2=75,3=50, 4=25 a 5=0. Potom 0 vyjadrovala
najmensiu spokojnost’ a 100 najvacsiu. Index
sme vyuzili pri komparacii podl'a pohlavia a
veku.

3. Vysledky a ich analyza

Na prvu otazku (ol) ,,Vyhovuje vam cvicenie
v skupinke do 6 pacientov?* odpovedalo 28
opytanych (59,6%), ze im to Gplne vyhovuje a
10 opytanych (21,3%), ze im to viac vyhovuje
ako nevyhovuje. Spolu to predstavuje 80,9%
pacientov, ktorym cvicenie v skupine vyhovuje.
Ak pridame tych ¢o im je to jedno, tak az 95,7%
neodmieta skupinové cvicenie. Iba 2 pacientom
(4,3%) skupinové cvicenie viac nevyhovuje ako
vyhovuje. Ziaden pacient neodpovedal, ze mu
vobec nevyhovuje.

S akfm vyzledkom zte ukonéili cvidenia v
sloupine?

@1 cvidenie mi
wval'mi pomohlo

o 1%

W2 cvifenis miviac
pomohlo ake
nzpomehlo

36%

O3 eviéeniz miani
nepomehlo ani
nauikodilo
(pomohlo na
poloview)

O3 evidzmez mi
zhordilo

Graf 2 S akym vysledkom ste ukoncili cvicenia v skupine?

Priemerna hodnota pre ol Index spokojnosti,
na prva otazku ,,Vyhovuje vam cvicenie v
skupine do 6 pacientov* je 84.

Dal§im pohladom na problematiku
skupinového cvicenia je otazka (02), ¢i
pacientom vyhovuje cvi¢enie v zmieSanej
skupine muzov a zien. Vysledok je z viacerych
pohl'adov obdobny ako pri prvej otazke, ked’ze
27 opytanych (57,4) odpovedalo, ze im cvicenie
v zmie$anej skupine uplne vyhovuje a 2
opytanym (4,3%) to viac vyhovuje ako
nevyhovuje. Spolu to predstavuje 61,7%
pacientov. Ak priddme 17 opytanych (36,2%),
¢o im je to jedno, tak az 97,9% neodmieta
cvicenie v zmieSanej skupinke. Nikto sa
nevyjadril proti cvic¢eniu v zmiesanej skupine
aiba jednému pacientovi to viac nevyhovovalo
ako vyhovovalo (graf 1). Priemerna hodnota
pre 02 Index spokojnosti, na otazku ,,Vyhovuje
vam cviCenie v zmieSanej skupine je 79.
Dalsim pohladom na problematiku
skupinového cvicenia je otazka (03) ,,Ako ste
boli spokojny/a s pristupom fyzioterapeuta v
uvodnom cvic¢eni“? Vysledok je pre
fyzioterapeuta vynikajuci, pretoze 93,6% bolo
uplne spokojnych a 6,4% viac spokojnych ako
nespokojnych. Predstavovalo to 100%.
Nespokojnost, ani iné odpovede, teda
nevyjadril nikto.

Priemerna hodnota pre 03 Index spokojnosti s
pristupom terapeuta v ivodnom cvicent je preto 98.

Dal§im pohladom na problematiku
skupinového cvicenia je otazka (04) ,,Pochopili
ste instruktaz cvikov*“? Podla vyjadreni
pacientov az 89,4% tplne pochopilo inStruktaz
a 10,6% viac pochopilo ako nepochopilo.
Predstavovalo to 100%. Nepochopenie
instruktaze, ani iné odpovede, nevyjadril nikto.
(tab. 3) Preto aj priemernd hodnota pre 04 Index
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Pocit bolesti podT'a pohlavia a velam

T

113

do 55 ko [l
nad 55 rokov
e
o 55 rokov

e
nad 55 rokov
Zan

Graf 3 Pocit bolesti podla pohlavia a veku

Qdporuéili by ste skupinové cvitenie priatelom a
znimym?

100,00

50,00

0,001

dno g

Graf 4 Odporucili by ste skupinové cvicenie priatelom a znamym?

spokojnosti na otazku ,,Pochopili ste instruktaz
cvikov* je vel'mi vysoka hodnota 97.

Tento vysledok silne koreSpondoval aj s
odpoved’ou terapeuta k otazke ¢. 9 (09), ,,Ako
pochopil pacient/pacientka cvi¢enie?

Na otazku (05) ,,S akym vysledkom ste ukonéili
cvicenia v skupine?* odpovedalo 25 opytanych
(53,2%), ze im cvicenie vel'mi pomohlo a 17
opytanym (36,2%) viac pomohlo ako
nepomohlo. To je spolu 89,4%. 8,5%
opytanych uviedlo, Ze im cvi¢enie ani
nepomohlo a ani neuskodilo (graf. 2). Jednému
pacientovi (2,1%) sa pocas rehabilitacie stav
zhorsil, nemozno to vsak jednoznacne spojit’ s
cvi¢enim. Vyjadril to aj v hodnoteni intenzity
pocitu bolesti pomocou VAS..

Aj pri tejto odpovedi bol index spokojnosti
vysoky - 85.

V otdzke 6 sa priemerné hodnoty intenzity
pocitovanej bolesti, hodnotené VAS, t¢inkom
cvicenia znizili z hodnoty 69,19 na 33,62.
Parovym t-testom sme overili, Ze tento
vysledok je aj Statisticky signifikantny. P-
hodnota testu je P=0,000.

Pri vyhodnocovani pdsobenia skupinového
cvicenia na bolest’ sme subor rozdelili aj podl'a
pohlavia. U zien sme zistili signifikantné
zlepSenie priemernych hodnot bolesti zo 71,63
na 29,17 (P=0,000). U muzov sme tiez
zaznamenali signifikantné zniZenie priemernej

hodnoty intenzity pocitovanej bolesti zo 64,88
na 41,47 (P=0,000).
Pri vyhodnocovani pdsobenia skupinového
cvicenia na bolest’ sme stibor rozdelili aj podl'a
vekovych kategoérii. V skupine do 55 sa
hodnota intenzity bolesti zmenSila z
priemernej hodnoty 70,32 na 33,16 a v
skupine nad 55 rokov z priemernej hodnoty
67,91 na 34,14. V oboch skupinach bolo
zlepsenie signifikantné, P=0,000.
Dokonca aj v 4 podskupinach muzi do 55
rokov, zeny do 55 rokov, muzi nad 55 rokov
a zeny nad 55 rokov sme pozorovali vyrazné
zlepSenie pocitu vnimanej bolesti po ukonceni
cviceni (65,10 - 39,60; 73,80 - 28,87; 64,57 -
44,14; 69,47 - 29,47). Iba v pocetne najmense;j
podskupine muzi nad 55 rokov, kde bolo iba 7
pacientov je P=0,87, ale zlepsenie pocitu bolo
viac ako 0 20 mm na vizualnej analégove;j Skale
(graf'3).
Na otazku (07) ,,Odporucili by ste skupinové
cviCenie priatelom a znamym?“ 45 pacientov
(97,54%) odpovedalo kladne a iba dvaja
pacienti by cvicenie znamym neodporucili, hoci
jeden z nich hodnotil cvi€¢enie vel'mi pozitivne
(graf4).
Na otazku (08) ,,Ako cvicil pacient/pacientka
podla inStruktdze? odpovedal fyzioterapeut,
ze 31 pacientov (93,6%), cvicilo uplne spravne
a 16 (34%), véacsinou spravne. Predstavovalo
to 100%. Aj pri tejto odpovedi bol index
spokojnosti vel'mi vysoky - 91.
Na otazku (09) ,,Ako pochopil pacient/
pacientka cvicenie?* odpovedal fyzioterapeut,
ze 36 pacientov (76,6%), ho pochopilo uplne
spravne a 10 pacientov (21,3%), vac¢Sinou
spravne. Spolu to predstavuje 97,9% pacientov,
ktori pochopili cvicenie.
Priemerna hodnota pre 09 Index spokojnosti
terapeuta na otazku ,,Ako pochopil pacient
cvicenie* je 94.
Na prehlbenie analyzy sme overovali odlisnosti
indexov spokojnosti podl'a pohlavia a
vekovych kategorii. Pomocou t-testov sme
zistili signifikantny rozdiel iba pri odpovediach
na otazku 05 ,,S akym vysledkom ste ukondili
cvicenia v skupine? medzi muzmi a zenami.
Z hladiska veku nie su signifikantne odlisné
indexy spokojnosti (graf 5, 6 ).

Dikusia

Bolesti chrbta su vel'mi zavaznym
spolo¢enskym problémov postihujicim v
priebehu zivota vyse 90% obyvatel'stva.
Finan¢né naklady na analgetika st celosvetovo
na 1. mieste v oblasti farmakoterapie.
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Predstavuji 2. miesto z pohladu
praceneschopnosti. Utrpenie ludi
charakterizované predovsetkym bolestou a
obmedzenou pohyblivostou sa prendsa dnes
uz do vekovej kategorie tinedzerov. Osobitne
zavazna je vSak skutocnost’, ze percentudlne
sa zvysuje pocet zavaznejSich pri¢in bolesti
chrbta. V najpocetnejsej skupine tzv. funkénych
poruch pohybového systému, ktoré boli
podmienené predovsetkym nerovnovahou
medzi oslabenymi a skrdtenymi svalmi,
myofascialnymi zmenami, dysfunkciou
hlbokého stabilizaéného systému sa C¢oraz
CastejSie zacinaju objavovat bolesti chrbta s
radikularnou symptomatolégiou podmienenou
herniou disku. Tieto bolesti predstavovali
doteraz len relativne mala skupinu. Ich
komplexna rehabilitacia bola dlhodoba, pricom
prave jej podstatnd zlozka, pohybova liecba,
bola vel'mi Casto neuspokojujuca. Z tohto
dovodu je vel'mi potesitelné, ze v poslednom
obdobi sa rozpracovala pohybova liecba
zamerana na tzv. hlboky stabiliza¢ny systém
(podr’a Pilatesa, Kolata), ktora vyrazne zlepsila
moznosti ovplyvnenia pacientov s korefiovymi
syndrémami. Prave systém podla Kolara (4)
sme vyuzivali ako cvicenie pre nasu skupinku.
Vyberali sme do nej pacientov, u ktorych sa
korenové priznaky len zacinali rozvijat’, alebo
tych, ktori mali tendenciu, aby sa u nich
rozvinula (napr. diastdza m. rectus abdominis).
Takuto skupinku sme vytvorili nielen z
dovodu, ze rastie pocet pacientov s danou
symptomatologiou, ale aj z dovodu, Ze pri
sucasnom ekonomickom tlaku na rehabilitacné
oddelenia dochadza k zniZovaniu poctu
fyziatrov a fyzioterapeutov. Ich praca je totiz z
pohladu poistovni menej ohodnotend ako
elektroliecba... Z tohto dévodu nema casto s
pacientami kto individualne pracovat’.

Hoci na otazku cvicenia pacientov s bolest'ami
chrbta v malych skupinkach neprevlada
jednotny nazor, vysledky nasej $tadie boli
jednoznaéné v prospech skupinového cvicenia.
Také jednostranné zavery sme neocakavali.
Uz v zakladnej otazke odpovedalo az 59,6
pacientov ze cvicenie v skupinke im uplne
vyhovuje. Ak k tomu priratame d’alsich 21,3%,
ktorym cvicenie v skupinke viac vyhovovalo
ako nevyhovovalo, tak 80,9% v tomto stibore
dava jednoznacnt odpoved. Treba vSak
zdoraznit, Ze td je podmienend spravnym
vyberom pacientov do skupinky fyziatrom. A
to predovsSetkym z pohladu zédkladnej
diagndzy, aby cvicenie cielene ovplyviiovalo
pacientov problém. Doélezité je aj zvazenie
veku, schopnosti pacienta pochopit’ a zvladnat

Komparicia indexov spokojnostipodl'a pohlavia
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Graf 6 Kompardcia indexov spokojnosti podla veku

skupinové cvicenie, ktoré sa vykonava v istom
tempe a neda sa az tak individualne viest’ a
prerusovat’ ako cvicenie s jednotlivcom. Nan
doporucujeme predovsetkym
komplikovanejsich pacientov. Zakladou
otazkou je pristup a vedenie cvicenia
fyzioterapeutom. Ak st spominané faktory
spravne, premieta sa to prirodzene aj do d’alsich
ukazovatel'ov spokojnosti pacienta, ale aj
oSetrujuceho personalu. Principidlnym je
otazka zlepsenia zdravotného stavu. V naSom
subore udavalo jeho zlepsenie 89,4%, z coho
53,2% sa vel'mi pomohlo a 36%,2 viac pomohlo
ako nepomohlo. Ide naozaj o vel'mi pozitivne
hodnotenie. I§lo totiz o pacientov so
zadinajicimi prejavmi koreniového drazdenia.
Ich stav je aj napriek komplexnej liecbe tazsie
ovplyvnitelny. Suc¢asne si musime uvedomit’,
ze pacienti odpovedali na nas dotaznik v ramci
komplexnej terapie uz po 5 cvic¢eniach, pricom
ich liecba je Casto niekol'’ko mesacna!!! Len 1
pacientovi (2%) sa stav zhorsil, 4 pacientom
(8,4%) sa nezmenil. Poukazuje to aj na
efektivitu spravne zabezpeceného cvicenia na
hlboky stabiliza¢ny systém chrbtice. To sa
odraza aj v 100% spokojnosti nasich pacientov
(93,6% uplnej a 6,4% viac spokonych ako
nespokojnych) a 100% pochopeni instruktaze
fyzioterapeuta (89,4% uplne pochopenie).
Hodnotenie pacientov nas tesi o to viac, zZe
vysoko koreluje s nezavislym hodnotenim
fyzioterapeuta, ktory viedol cvicenie. Podl'a
neho 97,9% pacientov pochopilo cvic¢enie
(76,6% tplne). Z toho Gplne spravne cvicilo
66% a vicsinou spravne 34% pacientov.

Do nasho vyskume sme cielene dali okrem
hodnotenia pacienta aj hodnotenie fyzioterapeuta,
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ktor¢ v§ak bolo na opacnej strane dotaznika, aby
nemylilo a neovplyviiovalo odpovedajucich a
aby bol pohl'ad na rieSenie otazky skupinového
cvi¢enia komplexnejSie spracovany. Takéto
hodnotenia nam pomahaji okrem toho aj
objektivizovat’ a zlepSovat’ nasu pracu Aj nimi
totiz mozeme zachytavat’ mozné nedostatky v
praci jednotlivych ¢lenov nasho pracoviska, ale
mozeme aj vyzdvihnit ich pristup a uspesnost.
O efektivite sledovanych cviceni v skupinke
svedc¢i aj hodnotenie intenzity bolesti pomocou
vizualnej analogovej skaly. Priemerné hodnoty
intenzity bolesti sa znizili z hodnoty 69,19 na
33,62. Parovym t-testom sme overili, Ze tento
vysledok je aj statisticky signifikantny, P=0,000.
U zien sme zistili vyraznejSie zlepSenie z
priemernej hodnoty 71,63 na 29,17, P=0,000,
ako u muzov: z 64,88 na 41,47, P=0,000. To
podporilo nepriamo aj nase predchadzajiuce
prace (1), v ktorych sme na podklade
subjektivneho (VAS, Melzackov dotaznik), ale
aj objektivneho (termografia) sledovania
formulovali nazor, ze zeny vedia citlivejsie a
presnejsie zhodnotit’ zmenu bolesti chrbta.

V ramci prehlbenia analyzy a overovania
odlisnosti v odpovediach respondentov podla
pohlavia a vekovych kategorii sme pomocou t-
testov zistili signifikantny rozdiel iba medzi
muzmi a Zenami pri otdzke: S akym vysledkom
ste ukon¢ili cvicenia v skupine? Aj tu hodnotili
zeny zlepSenie stavu vyraznejsie.

Hodnotenie zlepsSenia intenzity bolesti podl'a
vekovych kategorii v oboch skupinach bolo
signifikantné, P=0,000. V skupine do 55 sa
hodnota intenzity bolesti zmensila z priemernej
hodnoty 70,32 na 33,16 a v skupine nad 55
rokov z priemernej hodnoty 67,91 na 34,14.
Vysledky jemne naznacuju, ze mladsi 'udia
vedia citlivejSie hodnotit’ bolest’ a jej zmenu
ako starsi.

Dals§im, vel'mi Casto rieSenym problémom
skupinovych cviceni je otazka spolo¢ného
zmieSaného suboru muzov a zien. Zohréava tu
prirodzene vyznamnu ulohu kulturna tradicia
jednotlivych krajin, pripadne, otdzka veku. V
nasom subore cviCenie v zmiesanej skupinke
vyhovovalo 62% opytanych, 36% to bolo jedno
alen 2% to viac nevyhovovalo ako vyhovovalo.
Hoci stbor nasich 47 pacientov nebol vel'mi
vel’ky, na zaklade ich odpovedi na r6znorodé a
stale otvorené otazky objavujuce sa pri
skupinovom cvic¢eni, mézeme konstatovat’, ze
jeho zavadzanie ma opodstatnenie v rehabilitacii
pacientov s bolestami chrbta. Je vel'mi
pravdepodobné, ze skupinové cvicenie ma aj
svoju stimula¢nu zlozku istej sut'azivosti,

pocitu kolektivnosti, ktoré aktivujii zaujem
pacienta o tento najddlezitejsi postup pri lieCeni
bolesti chrbta. Samozrejme pacienti musia byt
do stboru citlivo vybrani a individualne v iom
vedeni.

5.Zaver

Nase vysledky podporili klinicku sktisenost’,
ze aj skupinové cvicenie v mensej skupinke do
6 pacientov moze pozitivne ovplyvnit’ viaceré
ukazovatele stavu u pacientov s bolestami
chrbta a Ze je nimi pozitivne prijimané. Podporil
sa aj predpoklad, ze pacientov neprekazaju
zmiesSané skupinky a aj v skupinke pochopia
principy a postupy cviéenia. I8lo pritom o
relativne zloZit€ cviCenie s akym sa nikto z nich
dovtedy nestretol. Statisticky vyznamne sme s
nim ovplyvnili aj zniZovanie intenzity pocitu
bolesti, hodnotené pomocou VAS. Podpornym
avelkym kladom je aj skuto¢nost’, Ze pozitivne
hodnotenie cvicenia fyzioterapeutom sa
prekryvalo s hodnotenim pacientov. Cvicenie
musi byt’ ale vykonavané citlivo s ohl'adom na
individualny stav pacientov. Takéto cvicenia
mozeme v sucasnej dobe znizovania stavu
osetrujuceho personalu len privitat’.
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Souhrn

Vychodiska: V praci jsme vychazeli z az epidemicky se zvysujiciho poctu vertebrogennich
algickych syndromti (VAS), ze kterych jen ¢ast ma strukturalni podklad a naopak vétsina je
funkéniho charakteru. U tohoto pfevazujiciho typu poruch se v poslednich desetiletich stale vice
v klinické praxi a diagnostice vyuziva IR termografie.

Material a metodika: Vysetiili jsme soubor 25-ti pacienti. V souboru bylo 16 muzt, (nejstar$imu
bylo 57 let, nejmladsimu 16 let, primérny vek byl 38,2 let) a 9 Zen (nejstarsi bylo 69 let, nejmladsi
37 let, prumérny vek byl 50,77 let). Primérmy vek vSech vySetfenych pacientd byl 42,84 let.
Vysetieny soubor tvorili pacienti s chronickymi bolestmi zad, kde radiografické metody nepiinesly
ocekavany diagnosticky efekt. Proto jsme pouzili moderni metodu IR termografie, ktera je v
poslednich letech v téchto pripadech doporuéena v klinické praxi Mezinarodni neurologickou
asociaci. Zavéry: Zjistili jsme statisticky vyznamné rozdilné typy teplotnich nalezii v oblasti
horni a dolni ¢asti zad. Praxe potvrzuje vyznam vyuziti IR termografie u bolestivych syndromt
zad, kdy symptomaticky stejné pfiznaky mohou mit absolutné odlisny teplotni nalez, z ¢ehoz
vyplyva i rozdilny terapeuticky pfistup.

Kli¢ova slova: VAS — vertebrogennim algicky syndrom, IR termografie — infracervena termografie

Chvojka, Z.: Spine examination via devices,
computer analysis

Summary

Basis: In the study we came out from growing
incidence of vertebrogenic painful syndrome
(VAS), from which only small part has a structural
base and the majority of them have functional
character only. In this predominant type of
disorders are in recent decades in clinical
practice and diagnostics more and more used
IR thermography.

Material and method: The group of 25 patients
was examined. In the group were 16 men (oldest
57 years, youngest 16 years, average age was
38,2 years) and 9 women (oldest 69 years,
youngest 37 years, average age was 50,77 years).
The average age of all examined patients was
42,84 years. The examined group was created
from patients with chronic low back pain, where
radiographic methods did not bring expected
diagnostic effect. For this reason, modern IR
thermography method was used, which is
recently recommended for clinical practice by
International Neurological Association.
Conclusions: We found statistically different types
of thermal findings in the area of upper and
lower back. Practice confirms the relevance of
IR thermography use in painful back syndromes,
while symptomatically the same symptoms may
have completely different thermal findings, from
which the different therapeutic approach arises.

Chvojka, Z.: Die Untersuchung der Wirbelsdule
mittels der Gerdte, Computerauswdrtung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: in der Arbeit gingen wir
von fast epidemisch progressiver Zahl der
vertebrogennen algischen Syndrome (VAS) aus,
von den nur Teil einen strukturalen Grund hat
und im Gegenteil die Mehrzahl ist auf Grund der
Wirkungsweise. Bei dieser iiberwiegenden Art der
Storungen wird in den letzten Jahrzehnte immer
mehr in der klinischen Praxis und in der
Diagnostik die IR Thermographie benutzt.

Das Material und die Methodik: wir
untersuchten die Gruppe von 25 Patienten. In
der Gruppe waren 16 Mdnner (der dlteste war
57 Jahre alt und der jiingste war 16 Jahr alt,
Durchschnittsalter war 38,2 Jahre) und 9 Frauen
(die dlteste war 69 Jahre alt und die jiingste war
37 Jahre alt, Durchschnittsalter war 50,77
Jahre). Durchschnittsalter der allen untersuchten
Patienten war 42,84 Jahre. Die untersuchte
Gruppe bildeten die Patienten mit den
chronischen  Riickenschmerzen, wo die
radiographische Methoden nicht das erwartete
diagnostische Effekt brachten. Deswegen
benutzten wir die moderne Methode IR
Thermographie, die in den letzten Jahren fiir
diese Fdlle durch die Internationale
neurologische Assoziation in der klinischen
Praxis empfohlen ist.
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Key words: VAS — vertebrogenic painful
syndrome, IR thermography — infra-red
thermography

Uvod

Bolesti patefe a zad piedstavuji v soucasné
postmoderni spolecnosti zavazny
socioekonomicky problém. Vzhledem k
zasadni zméné zplsobu Zivota doslo na jedné
stran¢ k vyraznému omezeni pohybovych
aktivit a na druhé stran¢ ke vzniku riznych
typu pracovnich aktivit, které jsou
charakteristické svym  pohybovym
stereotypem (monoténni prace u pocitace,
opakovani stejnych pohybu pii pasové a
tovarni vyrob¢ atd.). Dokonce se v posledni
dobé yjal novy termin, tzv. ,,inaktivni ¢as®, coz
je doba pasivné stravena sledovanim televize,
videa, poslechem hudby a hranim pocitacovych
her. K tomu se navic pfedavaji dalsi
,,vydobytky“ dnesni civilizace, predev§im
obezita a nariist metabolickych chorob. (24)
V3sechny tyto faktory pak vedou k obrovskému
narustu vertebrogennich poruch, které maji Casto
az epidemicky charakter. Pojem vertebrogenni
poruchy (resp. vertebrogenni algicky syndrom)
onemocnéni nebo diskopatie. Ma Sirsi vyznam,
zahrnuje také morfologickd onemocnéni pateie
(14). Co se vlastni bolesti tyce, povazuje v
soucasné dob¢ za prokdzané, ze nociceptivni
podrazdéni ze vSech struktur v inerva¢nim
segmentu konverguje k misnim buiikam k laminé
V. bazéalniho misniho jadra (14).

Klinicky nalez v§ak v ur¢itém procentu ptipadt
nekoreluje se strukturalnim. Napt. podle
Steinbriicka pouze 10% bolestivych stavi
vyzaduje chirurgickou 1é¢bu, ale zbylych 90%
jsou bolestivé stavy, kterych klinicka a
pristrojova diagnostika je Casto velmi obtizna
(3). Snahou soucasné mediciny je objektivni
vyjadieni zmén v poskozené oblasti
pohybového aparatu (tedy v naSem ptipade
patefe a zad). Charakteristika, lokalizace
identifikace bolestivé oblasti je problematicka.
Radiografie a ultrasonografie 1ézi charakterizuji,
termografie je schopna lézi lokalizovat (21).

Die Schlussfolgerung: wir stellten statistisch
bedeutende verschiedene Typen des
Temperaturbefundes in dem Riickenbereich des
oberen und unteren Teiles sicher. Die Praxis
bestdtigt die Bedeutung der Ausnutzung der IR
Thermographie bei den schmerzenden
Riickensyndrome, wo die symptomatisch gleiche
Krankheitserscheinungen absolut verschieden
Temperaturbefund haben kénnen, woraus auch
differenzierender Therapiezugriff hervorgeht.
Schliisselworter: VAS — vertebrogenes algisches
Syndrom, IR Thermographie, infrarote
Thermographie

Historie a uplatnéni infracervené
termografie v medicing,
princip metody

Meéfeni teploty povrchu lidského téla je jednou
z nejstarSich diagnostickych metod
pouzivanych k ur¢eni funkéniho stavu lidského
organismu. Napfiklad méfeni télesné teploty
bylo do denni klinické praxe zavedeno lipskym
vojenskym lékafem Wunderlichem v roce 1887.
Od té doby je méteni teploty béznou rutinni
vySetfovaci metodou v medicinské praxi.

Infracervené zateni bylo objeveno v roce 1800
anglickym astronomem sirem Wiliamem
Herschelem. Herschelovu synovi se o Ctyficet
let pozdéji zdafil prvni termicky zaznam
pomoci evaporace a v roce 1929 se stal tento
objev zakladem jednoho z modernich zptisobt
zobrazovani infracerveného zafeni -
evaporografie (3).

Informace z okolniho prostiedi se
nejkompletnéji a nejlépe vnimaji v obrazové
form¢. U akutnich (invazivnich) systému se
jedna o interakci uméle generované energie s
zivou tkani pti které vzdy hrozi nebezpeci z
nasledki této interakce. Tyto systémy nam navic
podavaji informace pouze o strukturalnich
zménach, které vsak podle Steinbriicka
nachazime jen u asi 5 — 10% bolestivych stavi
pohybového aparatu. Informace o zanétech a
reakcich neurovegetativniho systému, které jsou
jedinymi projevy pfedevsim u poskozeni z
pretizeni a funkénich poruch pohybového
aparatu nam aktivni systémy neposkytuji.
Ptredstavitelem pasivniho neinvazivniho
systému je IR termografie, ktera detekuje
elektromagnetické zafeni v infracerveném
pasmu. M¢éfeni infracerveného zafeni
emitovaného z povrchu téles a tedy i z povrchu
lidského téla, se stalo podkladem termografické
metody.
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Jakékoliv téleso vyzafuje Cast své tepelné
energie ve form¢ infrac¢erveného zateni (tedy
elektromagnetického vinéni) vinové délky 10
- 10 cm. Zobrazeni infraderveného zafeni
povrchu téles — v naSem ptipadé z povrchu
lidského téla— je principem termografie.

V medicing se uplatnily 2 metody:

1. kontaktni — pomoci kapalnych krystala
nanesenych na meékkou folii

2. bezkontaktni — pomoci termoviznich systémi
Termovizni systémy pievadéji infracervené
zafeni o ruzné vinové délce na detektor zafeni,
kde se energie zafeni transformuje podle své
velikosti na elektrické signaly, které jsou
elektronicky pfeneseny na luminiscenéni
stinitko monitoru. Tam se pak zobrazi mista se
stejnou teplotou — izotermy v riznych barvach.
Ziskany obraz vySetiené oblasti je pak
predmétem vyhodnoceni (3).

Fyziologie a patofyziologie kiZe

Somatosenzoricky a autonomni nervovy
systém se podili na regulaci cévniho tonu a
teplotnich efektd. Tento komplexni systém
pracuje nelinearné, aby zabezpecil homeostazu.
Pii patologickych poruchach se meéni na linearni,
coz vede k autonomni dysregulaci a cévnim
nasledktim ve smyslu exotermickych procest
inflamace, ischémie, nekrdozy, neoplastické a
kancerogenni angiogeneze. Z neurologické
inflamace a sympatikem zprostiedkovaného
bolestivého syndromu vyplyvaji zmény
teplotniho vzoru. Takova bolest je v§ak zdhadou,

protoze se ¢asto objevuje bez evidentni
patologie a bez adekvatniho obrazu v
laboratornich nebo diagnostickych metodach.
Tento rozpor mize vyustit v mylnou diagnézu
nebo nevhodny lécebny postup (5), proto
Americka asociace neurologii v roce 1999
doporucila pouziti IR termografie v klinické
praxi.

Chronicky bolestivy syndrom mize indukovat
hyperaktivitu v aferentnich C vlaknech a
evokovat antidromni uvolnéni substance P v
perifernich strukturach. To pfimo nebo neptimo
vyvolava periferni vasodilataci. Neurogenni
zanét dale zvysuje teplotu v periferii a stimuluje
polymodalni C vldkna a zvySuje bolestivou
odpovéd. Metody klinického sledovani
takového procesu jsou nespolehlivé, proto je
zvyseny zajem o termografické sledovani
perifernich syndromii. Rozsédhlymi studiemi
byla prokdzdna vysoka validita zobrazeni
teplotnich zmén korelujicich s neurogenni bolesti
a dalSimi patologiemi, které jsou provazeny
cévnimi zmeénami (5).

Preexistujici vasomotoricky tonus a
vasomotoricka kapacitance hraji signifikantni
ulohu v termoregulaci, klinické symptomatologii
amanifestaci systémovych onemocnéni.

Termografie je jedina neinvazivni technologie
schopna zobrazit a zmapovat mikrocirkulacni
arterio-veno6zni posuny (vasomotoricka
instabilita) spojené s témito poruchami. Mtize
hrat dalezitou ulohu v klinické diagnostice a
rozliSeni mezi centralni a periferni etiologii
teplotnich zmén. Medicinska termografie miize
byt také pouzita v dokumentaci léky
indukovanych symptomui a paradoxnich
odpovédi na bloky. Ostatni vySetfovaci
techniky jako PET, MRI, CT, spektroskopie,
elektrodiagnostika nebo EEG neposkytuji stejné
informace jako medicinsky teplotni obraz.
Klinicka aplikace termografie miize pomoci
lékaiim pochopit patofyziologické souvislosti
s témito zménami a ovlivnit vysledky 1é¢by
pacienta.

Nejvétsim organem téla je kuze. Kiaze je
drénovana souvislou siti artérii a vén tvotenych
cévami, kterych $itka, tvar a primeér jsou rtizné
pro rtizné oblasti téla. Jeji funkei je teplotni
regulaci zabezpeCovat homeostazu organismu
vymeénou tepla konvekei, kondukei a radiaci.
Té&lo lze anatomicky rozdélit do tfirozmérnych
cévnich oblasti zvanych angiozém. Kazdy
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angiozém muze byt rozdélen na arteriozém a
venozom. Angiozémy jsou se sousednimi
spojeny cévnimi anastomodzami. Angiozoémtu je
popsanych 40 a mohou byt rozdéleny do
mensich subjednotek, pfic¢emz tato kompozita
kuze, kosti, svalt a dalsich mékkych struktur
do sebe zapadaji jako puzzle (6). Hranice mezi
angiozoémy Casto vyznacuji avalvularni vény
(jsou obousmérné). Primér, pocet a smér
koznich perforatorti je riizny z oblasti na oblast
a je modifikovany riistem, diferenciaci a
funkénimi oblastmi. Cévy hlavy, krku, trupu a
proximalnich ¢asti koncetin jsou vétsi a Sirsi
nez cévy predlokti, dolnich koncetin a rukou.
Kozni perforatory jsou pospojovany do formy
télového koberce. Koncept angiozému a
neurochemické patologie mize byt klinicky
vyuzit v infraerveném zobrazovani (6).
Pratok krve kuzi je dynamicky proces mezi
kuzi téla a prostiedim. Pozorované zmeény
poskytuji fyziologické a klinické udaje, které
se tykaji kozni povrchové teploty,
izotermalniho regionalniho vzoru a symetrie
obrazu (17).

U zdravych osob je plynuly teplotni axialni
gradient od centra k periferii pfi oboustranném
symetrickém rozlozeni teplot. Kazdy odklon
od symetrie teplotniho vzoru a tedy i kazda
zména teploty ma néjakou funkéni fakultativni
patologickou pficinu.

Co se tyce termopatologickych nalezi patete,
pak maji tyto nalezy rizné priCiny zanétlive,
traumatické, strukturalni, funkéni, metabolické
choroby atd. Teplotni vzor patefe je u zdravych
jedincti vysoce symetricky, proto se u herniace
intervertebralniho disku, funkéni kloubni
blokady a myofascialnich nalezti poklada za
jiz patologicky termogram se stranovou teplotni
asymetrii 0,3°C a vice (3).

Evropské standardy provadéni a
vyhodnoceni vySetieni IR termografii

Nauniverzit¢ v Glamorganu (Velka Britanie) byl
zpracovan protokol pro techniku medicinské
termografie, ktery ma 8 oblasti (1. pfiprava a
informovanost pacienta, 2. standardizace a
kalibrace kamerového systému, 3. pozice
pacienta a zachyceni obrazu, 4. analyza obrazu,
5. uchovani obrazu, 6. vyména obrazu, 7.
prezentace obrazl, 8. informace, protokoly,
zdroje). Zaroven byly stanoveny pfesné
vymény mezi kamerami a softwarovymi
systémy (18). V Glamorganu byl rovnéz vyvinut
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protokol, ve kterém je definovanych 24 zornych
polinatélo a 87 oblasti zdjmu (ROI - Region Of
Interest). Nejvice takto stanovenych variaci je v
pozici rukou, nohou, ale i pro horni ¢ast zad a
kolena (1).

Infracerveny obraz zavisi na dvou faktorech:
fyzikalnim a fyzickém. Emitovana teplota z
kozniho povrchu zavisi na mnozstvi faktor(:
ptedchazejici aktivita, habitudlni teplota,
tloustka kiize, somatotyp, hormonalni Groven
(zeny), kapilarizace, Uraz, dysfunkce, pocet
myofascialnich trigger pointl, psychicka
vyrovnanost, teplota mistnosti. Zde stanovil
protokol z Glamorganu dobu ¢ekani pti
vyseteni 20 minut. Teplota v mistnosti je na
22,6°C £1,3°C (8).

Publikovana, vnitin¢ vytvorena diagnosticka
kritéria by méla byt platna pro vSechny pouzivané
termografické systémy. Pfi validité IR
termografickych kritérii bude piistrojova operacni
ainterpretacni variabilita koherentni (20).

Smérnice pro vySetieni IR termografii dle
AAT(American Academy of Thermology)

Tyto smérnice byly pfipraveny ¢leny AAT pro
vySetfeni infracervenou termografii. Tyto
smérnice by nemély byt revidované nebo fesené
drive jak za 3 roky (20).

Obsahuji vSeobecna ustanoveni a dale pak
smérnice 1-7, které zadvazné upravuji samotnou
metodu infraéervené termografie.
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Vseobecné indikace:

- vySetfuji se pacienti se znamkami nebo
podezienim na vasomotorickou nestabilitu

- vyhodnocuji se pacienti s chronickym
regionalnim bolestivym syndromem I. a II.
(CRPS), thoracic outlet syndromem,
vasomotorickymi bolestmi hlavy a syndromem
zadniho kréniho sympatiku

- ohodnoceni pfed planovanym intervenénim
zakrokem

- ur¢eni technické adekvatnosti chirurgické
intervence, napt. sympatektomie atd.

- detekce vlivu, progrese a $ifeni choroby

- vyhodnoceni vasospastickych poruch,
revmatického zanétu a neocekavané pooperacni
a pozlomeninové bolesti

- vyhodnoceni traumatu, syndromu rameno-
ruka nebo dalSich poruch spojenych s
dysfunkci autonomniho nervového systému

- zmapovani rozsahu a mista vasomotorické
nestability vedouci k odpovédi sympatiku

- potvrzeni diagnostickych kritérii pro ucely
klinické diagnostiky

Kontraindikace a limitace

- pritomnost sadry, obvazt a dalSich
technickych faktori, které znemoznuji odhalit
kuzi (20)

Smérnice 1 -7

Smérnice 1. Komunikace a pfiprava pacienta
Lékat nemocného pouci, pro¢ se u pacienta
voli vySetieni IR termografii a odpovi na

vSechny otazky, které se tykaji vlastniho
vysetieni. Pacient nesmi byt v kontaktu s
zadnym predmétem vySetfovanou Casti téla.
Réno pied vySetienim by se m¢l osprchovat
aby kuze byla Cista, ovSem tepla voda musi
byt aplikovana nejpozdéji 2 hodiny pied
vySetfenim. Na kiizi se nesmi nanaset
kosmetické pfipravky (make up, masti,
deodoranty apod.). Je nutné volné, nezaskrcujici
obleceni pted testem. Pacient se musi vyhnout
myoskeletarnim technikam, akupunktufte,
fyzikalni terapii, elektrodiagnostickému
testovani a to vzdy alesponi 12 hodin pted
vySetfenim. 24 hodiny pifed vySetfenim musi
byt vysazeny: steroidy, blokatory sympatiku,
vasodilata¢ni mediatory, opiaty, transdermalni
naplasti a dale vSechny medikamenty, které
alteruji funkci sympatiku.

Smeérnice 2. Ohodnoceni pacienta

Relevantni anamnéza zahrnuje pedchorobny
stav tykajici se bolesti a vasomotorické
nestability. Dale zkoumame ptitomnost znakt
nebo piiznakt alodynie nebo hyperalgesie ve
spojeni s vasomotorickymi nebo autonomnimi
dysfunkcemi. Za relevantni rizikové faktory v
predchorobi je pokladan CRPS (chronicky
regionalni bolestivy syndrom I. a I1.), trauma,
fraktura, periferni neuropatie, spinalni
patologie, radikulopatie, vasomotoricka bolest
hlavy, revmaticka onemocnéni,
kardiovaskularni poruchy, hypertenze,
diabetes, periferni vaskularni poruchy,
koagulopatie, antikoncepce, hypothyreoza,
infekce. Dalsimi hodnoticimi faktory jsou
patologické laboratorni hodnoty, soucasna
medikace a 1é¢ba, vysledky jinych
termografickych nebo vaskularnich studii.

Smérnice 3. VySetieni

Termografie méti a mapuje stupen a distribuci
koznich teplotnich zmén. Kozni teplota je pod
kontrolou autonomniho nervového systému.
Na celém téle se oekava bilateralni symetrie.
Asymetricky vzor o jeden stupeni Celsia a vice
(pokud neni zplsoben lokalnim traumatem,
zanétem nebo vaskularni poruchou) znamena,
ze existuje sympaticka patologie. Termografie
neni strukturalni a fyziologicky test, takze pokud
je podezfeni na strukturalni poskozeni, maji
byt pouzity dalsi radiografické zobrazovaci
nebo vySetfovaci prosttedky. Vzhledem ke

stavl spojenych s asymetrickym vzorem kozni
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teploty mohou pozadovana vySetfeni a
interpretaci provadét pouze 1ékaii, kteti jsou v
pozadovanych technikéach vycviceni.

Vsechny studie by mély pouzivat IR technologii
se senzitivitou nejméné 0,1°C / 100 jednotek
nominalniho expanzniho teplotniho proudéni
— NETD a minimalné¢ 1000 mikroradiant
prostorové rozliSovaci schopnosti. VSechna
vysetieni maji byt provadéna v mistnosti, ktera
je teplotné kontrolovéna, bez expozice UV
zafeni. Mistnost ma byt komfortné ventilovana,
aby bylo umoznéno povrchové vyzatovani z
ktze. VSeobecné se vyuziva teploty mistnosti
v rozmezi 20 — 25°C. Nesmi se pfitom
uplatiovat vnéjsi teplotni stresy. Pti ventilované
mistnosti nemé vzduch proudit pfimo na
pacienta. Expozice pacientovych nohou ma byt
v rovnovaze, zvlasté pii vysetrovani hornich
koncetin. V pfipadé, Ze existuje teplotni
asymetrie je adekvatni jeden set snimku. Pro
ohodnoceni reproduktibility a progrese zmeén
pii vzristajici expozici okolni teploty se
vysetieni opakuje v intervalu obvykle patnacti
minut, ne vsak vice jak dvaceti minut (je to
ekvilibraéni vyrovnavaci test). Test se
nevyzaduje pro vysetfovaci testy v blocich.
Vyzaduje se vice IR pohledii: paze, predlokti,
zapésti rukou, stehna, nohy, cervikalni,
thorakalni a lumbosakralni ¢ast zad. Kazda
oblast zahrnuje arteriorni, posteriorni, medialni,
lateralni nebo Sikmy pohled.

Béhem vysetfeni hodnotime rovnéz fyzicky a
mentalni stav pacienta. Nalezy jsou
analyzovany v priabéhu vySetieni. Pouziva se
odpovidajici IR termografické instrumentarium,
které zahrnuje Casovy displej, elektronicky
zobrazovac, uchovavani snimki, moznost jejich
komentafe, schopnost pocitacového
zpracovani. Vyhodnocuje se pacientlv stav
pred propusténim.

Smérnice 4. Posudek (recenze) IR
termografického vySetieni

Udaje ziskané pii vySetfeni maji byt posouzeny
tak, aby bylo ziskano kompletni a obsahlé
hodnoceni a dokumentace. Kazda vyjimka z
rutinniho vysetfovaciho protokolu musi byt
oznacena a musi byt podano vysvétleni. Je
rovnéz nezbytné oznacit vSechny technické
prostiedky nutné pro kompletni zavérecnou
interpretaci tak, aby métfeni mohlo byt
klasifikovano  podle  laboratornich
diagnostickych kritérii. Vzdy je nutno
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zkompletovat pozadovanou laboratorni
dokumentaci studie. Pokud tak vyplyne z IR
termografického nélezu, je povinnosti sdélit
vysledky vySetieni prislusnému oSetiujicimu
1¢kati vySetfeného pacienta.

Smérnice 5. Prezentace nalezu
vySetieni

Je povinnosti poskytnout jiz predbézné
vysledky vysetteni. Je nutné predlozit zdznam
o diagnostickém zobrazeni a vysvétleni
vySetfeni a nalezli pro pouziti v diagnostice.
Musi se upozornit na ty nalezy, u kterych je
nutnd okamzita Iékaiska péce.

Smeérnice 6. Doporuceni vySetfovaci

doby

Obsahuje nepiimé vySetfovaci slozky
zahrnujici procedury ptfed vySetfenim —
obdrzeni ptedchazejicich udajti, zkompletovani
administrativy pfed vySetfenim, pfiprava
vySetfovaci mistnosti a zafizeni, zhodnoceni
pacienta, anamnéza. Postupy po vySetfeni
zahrnuji — zpracovani a revize dat pro
pfedbéznou nebo formalni interpretaci,
komunikace s pacientem, poplatek za vySetieni,
doporuceny cas je 40-60 minut (20).Piimé
vysetfovaci slozky zahrnuji optimalizaci
vybaveni, pacientovu polohu mimo dobu
vySetteni, aktualni vySetfovaci proces.
Doporuceny cas je 60 minut.

Smeérnice 7. Kontinualni profesionalni
vzdélavani

Za standardni je pro praktikovani IR
termografie povazovana certifikace, ktera
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indikuje individudlni kompetenci vykonavat
medicinskou termografii na zakladni arovni. Od
vSech IR termografisti se o¢ekava, ze se budou
dale vzdélavat, tzn. ze budou sledovat pokroky
v diagnostice a 16¢beé sympatickych bolestivych
syndromti s nebo bez vasomotorické nestability,
zmény v IR termografickém vySetfovacim
protokolu nebo publikovanych laboratornich
kritérii. Dale budou sledovat pokroky v dalsich
technologiich pouzivanych pfi termografickém
vySetieni stejnych oblasti (20).

Soubor a metody

Soubor tvofilo celkem 25 pacientl s
vertebrogennim algickym syndromem. Z
tohoto poctu bylo 16 muztia 9 zen. Nejstar§imu
vySetfovanému muzi bylo 57 let, nejmladSimu
pak 16 let. Primérny vék vySetfenych muzi
byl 38,2 let. Nejstarsi vySetiované zené bylo
69 let, nejmladsi pak 37 let. Primérny vek vsech
vySetienych zen byl 50,77 let. Primérny vek
vSech vySetfenych pacientt byl 42,84 let.

U vsech pacientt se jednalo o chronické bolesti
zad trvajici nejméné jeden rok. V souboru se
nevyskytovali pacienti s akutnimi plicnimi nebo
bronchidlnimi onemocnénimi, aby nedoslo ke
zkresleni vysledkut vySetfeni patefe a zad. Tato
onemocnéni jsou totiz schopna modifikovat
teplotni obraz zad a déavaji faleSn¢ pozitivni
vysledky (10, 11).

Vysetteni bylo provedenou termovizni
kamerou Thermoview Ti 30 firmy Raytek, jejiz
parametry jsou popsany v piiloze (tabulka ¢.
5) pti dodrzovani podminek danych Evropskou
termologickou asociaci a Americkou akademii
pro termologii (AAT) — viz piedchozi.

Cil

Cilem prace bylo detekovat Cetnost loziskovych
a asymetrickych teplotnich ndlezt pfi
bolestivych syndromech zad a patefe pomoci
moderni metody infracervené termografie v
jednotlivych regionech zad s naslednym
vyhodnocenim

Vysledky

V souboru vyznamné pievazovaly teplotné
aktivni nalezy na zddech a patefi nad
asymetrickymi (graf ¢. 4). V loziskovych
nalezech ve vyznamné vétsim poctu byly
zaznamenany teplotné aktivni loziskové nalezy
v porovnani s chladnymi, pfi¢emz mezi pravou
a levou stranou vyznamné rozdily nebyly, i

kdyz mirn¢ pfevazovaly loziskové teplotni
nalezy vpravo (viz tabulka a graf ¢. 1).
Vyznamné nejvétsi pocet loziskovych nalezi
byl v sijové a C oblasti zad, druhy nejvyssi
pocet byl v Th oblasti (viz tabulka a graf ¢. 1).
V oblasti ptimo nad patefi naopak nejvyssi
pocet loziskovych ndlezli byl LS oblasti patete,
druhy nejvyssi pocet byl v Th oblasti patefe
(viz tabulka a graf ¢. 2). Asymetrickych
stranovych teplotnich nalezi ve smyslu
pozitivity bylo v celém rozsahu zad vice vlevo.
Nejvyssi pocet teplotnich asymetrii byl
zaznamenan nad SI skloubenimi, na druhém
misté pak v LS oblasti (viz tabulka a graf €. 3).

Diskuse

V oblasti termovizniho vySetfeni zad a patete
se v posledni dobé¢ objevila fada novych a velmi
zajimavych praci, které dokazuji dulezitost
tohoto vysetfeni a to jako samostatné nebo i
doplitkové metody vysetfeni zad a patete.

V oblasti horni ¢asti zad se nachazi tzv. hot
spots, které nekteti autofi povazuji za trigger
points, ale jini je povazuji za nedtlezité
arteriovendzni shunty. Celkové bylo pfi praci
v letech 1997-2007 (15) vySetieno 326
pacientii. Po skonceni termovizniho vysetieni
bylo mozné trigger points vySetfit palpacné.
Hodnoceny byly trigger points podle danych
pravidel (twitsch fenomén, reffered pain
pattern).

U 72 pacienti se naslo 87 hot spots s touto
lokalizaci:

33,3% stiedni trapéz, 20,68% m. rhomboideus,
17,24% m. infraspinatus, 14,9% dolni trapéz,
63,8% pacientli bylo po autohavérii, z toho
41,6% utrpélo whiplash injury pfed - v
priméru — 26,58 tydny. Zavérem bylo, Ze
mnoho pacientli po autohavarii nebo jiném
téZ8im urazu horni ¢asti zad ma bolesti, které
mohou byt detekovany termovizi (15).

Dalsi zajimava prace si kladla za cil zjistit
rozdily v teplotnim obrazu pacientti s akutnimi
a chronickymi bolestmi zad a porovnat je s
termoviznimi nalezy zdravych osob. VySetfeno
bylo celkem 272 pacientll s akutnimi nebo
chronickymi bolestmi zad a jejich termogramy
byly porovnany se 75 zdravymi osobami (4).
S pomoci termografie byla zaznamenana tepla
a chladna loziska — hot spots a cold spots a
paravertebralni teplotni asymetrie. Vysledkem
bylo, ze mezi skupinou s akutni a chronickou
bolesti nebyly signifikantni rozdily. Ve skupiné
s chronickou bolesti byly u sportovct
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signifikantné Castéjsi nalezy hot spots a cold
spots, ve skupiné nesportovct byly castéjsi
teplotni asymetrie paravertebralni. Resultatem
bylo, ze mezi skupinou akutni a chronické
bolesti nebyly signifikantni rozdily. V kontrolni
skupiné bylo zaznamenano i vice nalezi
lokalnich teplotnich zmén bez bolesti. U
pacientti bylo rovnéz signifikantné vice
teplotnich asymetrii nad SI skloubenimi. Nejvice
termopatologickych nalezt vSak bylo
pozorovano v cervikalni a thorakalni oblasti.
Zaveér byl tedy takovy, Ze paravertebralni
teplotni asymetrie jsou zavaznéjsim
patologickym nalezem nez lokalni teplotni
zmény (4).

Pro porovnani s vysledky humanni mediciny
I1ze uvést vysledky z ,,veterinarni termografie®,
kdy byli vySetfovani byci s cervikalni
neuropatii (16). VySetfovanymi oblastmi byla
oblast cervikalni a oblast Sije. V oblasti §ije byl
teplotni nalez asymetricky. Na levé strané
cervikalni oblasti C1 - C4 byla kozni teplota
vy$si a teplotni vzor byl odli$ny v porovnéni s
pravou cervikalni oblasti. A zdivodnéni? Byk
po trazu krku sklani hlavu doleva, aby snizil
tlak na nervové struktury vpravo a dosahl ulevy
od bolesti (16).

Z povrchovych struktur se teplotni zmény
prenasi do hlubsich struktur kondukei. Toto
bylo sledovano v pokusu, kterého se zucastnilo
9 muzt v mistnosti o teplot¢ 22°C. Na pravy
kvadriceps byla 15 minut aplikovana
kryoterapie. Teplotni obraz byl sniman 40
minut kontinualné kazdou minutu a zaroven
byla snimana simultanné intramuskularni
teplota v hloubce 3 cm subadip6zné.
Vysledkem bylo zjisténi signifikantnich rozdilt
mezi teplotou povrchu kize (SS) 29,9°C a
intramuskularné (IM) 33,75 + 0,74°C. Vysoce
signifikantni vztahy byly zjistény mezi teplotou
SS a IM po dobu ¢tyficeti minut oteplovani.
Signifikantni rozdily existuji mezi SS a IM po
tticet minut oteplovaci periody (7).
Zajimavou praci, ktera fesila poranéni zad v
dolech a na zeleznici byla prace nékolika autort
(19). Vétsina pacienti byla vySetfena pomoci
RTG, CT a MRI. Termografie se zde jevi stejné
uzite¢na jako tyto vysetfované metody. Pokud
jsou totiz tato vySetieni normalni, pak ndm
termografie poda dalsi informace a umozni nam
sledovat dal§i zmény. Termografii byly
vySetfovany ruptury intervertebralnich diskd,
trigger points, sakroileitidy, natazeni a
podvrtnuti (19).

Charakterizace, lokalizace a identifikace 1éze je
problematicka. Neocenitelnym prostfednikem

pro lokalizaci léze je termografie. Radiografie a
ultrasonografie zranéni charakterizuji, ale
nelokalizuji (21).

Variace vaskularni mapy téla je tvofena
vaskularnim tonem kozni mikrocirkulace, ktera
je vétsinou regulovana aktivitou autonomniho
nervového systému. Také vasokonstrikéni
aktivitou adrenalinu, vasopresinu a nepiimo i
aldosteronu. Kazda patologie, ktera dokaze
meénit kontrolu autonomniho nervového
systému na centralni a periferni urovni, mtze
ménit kozni teplotni obraz. Radikularni
komprese zplisobena kompresi disku v
lumbosakralni oblasti irituje ortosympaticky
systém, ktery doprovazi motorické senzitivni
kotfeny a determinuje vasokonstrikei kozni
mikrocirkulace (chladny obraz) v souvislosti s
radikularni mikrocirkulaci (22). Neurolyticky
blok vegetativnich vlaken produkuje na druhou
stranu horky obraz vyvolany pfevazujici
vasodilata¢ni aktivitou parasympatiku. Toto
bylo ucelem studie, ktera stanovila za cil zjistit
korelaci mezi klinickym, radiologickym a
termografickym nalezem u pacientii s hernii
intervertebralniho disku ptfed a po 1écbé
ozonoterapii. Studie zahrnovala 25 pacientl s
diagnostikovanou ischiatickou formou lumbalni
radikularni komprese zplisobenou hernii
intervertebralniho disku. Pred 1é¢bou méli
vsichni pacienti asymetricky teplotni vzor na
dolnich konéetinach s hypotermii 0,5°C a vice
proti kontralateralni koncetiné v kozni zoné¢,
ovlivnéné radikularni inervaci a hypotermii v
lubmosakralni oblasti, korespondujici s
relevantni oblasti disku detekovanou MRI.
Pacienti byli podrobeni 1é¢bé oxygen-
ozonovou terapii béhem deseti sezeni ve
dvoutydennich intervalech s bilateralni
paravertebralni infiltraci smési O, / O,. Po
ukonceni 1é¢by bylo 25 pacientd znovu
vysetieno klinicky, termografii a MRI. Pfima
korelace byla zaznamenana mezi klinickym
vysledkem neuroradiologického obrazu 19-ti
pacientti a zmirnénim teplotni asymetrie, ktery
byl detekovan termografii. V ptipad¢ Sesti
pacientli, u kterych byl jen casteény efekt
ozonoterapie v klinickém i neuroradiologickém
obrazu, byla jen ¢aste¢na redukce kozni
hypotermie (22).

Pti vyhodnocovani nalezii je nutno vyloucit
zanétlivé nalezy typu pneumonii nebo
bronchidlnich zanétt, které davaji moznost
falesné pozitivnich vysledki. Hot spots zde
indikuje pocate¢ni stadium pneumonie (11).

U astmatickych déti, u kterych byla inhala¢ni
lécba pod spirometrickou kontrolou,
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korelovaly vysledky teplotniho obrazu s
klinickym stavem (10).

U pacientd s piedni cervikalni sekvestrektomii
pro herniaci cervikalniho disku pti neustupujici
cervikobrachialni bolesti, ktefi byli vySetieni
CT poptipadé po Sesti tydnech (92,4%), byl
stupeil uspéchu termografie (89,3%). IR
termografie se tedy zda byt uspéSnou metodou
pro sledovani takového postizeni patete (9).
Vliv riznych poli z pohledu na opakovatelnost
a ¢itelnost z hlediska termografického vysetieni
a teplotniho obrazu byl studovan u 9-ti objektt
s tim, Ze byla méfena tvar a horni ¢ast zad z
ruznych poli pohledu (2).

Bylo zjisténo, Ze teplotni itelnost nad ramenem
ve standardnim pohledu horni ¢asti zad je lépe
reprodukovatelna v porovnani s alternativou
polygonalni oblasti méteni nad m. deltoideus (2).
Dalsi vyznamnou oblasti pro uplatnéni IR
termografie bylo sledovani starsich pacientti s
kompresivnimi frakturami obratli na podkladé
osteoporosy. IR obraz zde detekuje bolestivou
osteoporotickou kompresivni frakturu s
vysokou senzitivitou 94% a mtize diferencovat
akutni asymptomatickou kompresi od staré
asymptomatické 1éze (12). Pooperaéni klinicky
vysledek vysoce koreloval s teplotnim obrazem.
IR termografie je tedy uzite¢na pro diagnostiku
a management osteoporotickych fraktur u
starSich pacientt (12).

IR obraz muze detekovat bolest zptisobenou
riznymi druhy poruch patefe s vysokou
senzitivitou a specificitou po standardizaci
zobrazovaciho procesu. Termogramy 50-ti
zdravych a ptedoperacni termogramy 115-ti
pacientl s unilateralni herniaci disku byly
pouzity k determinaci cervikalnich termotomi
(13). Studie vykalkulovala normalni teplotni
distribuci krku, hornich koncetin, dolni ¢asti
zad a dolnich koncetin s 95% pfesnosti
teplotnich rozdili v kazdém sektoru. Pro
korelaci subjektivni bolesti a teplotnich diferenci
byla analyzovana intenzita bolesti, trvani
symptomt, stupné herniace disku a stranova
teplotni diferenciace dolnich konéetin u pacienti
s herniaci lumbalniho disku. Byla zjisténa
vysoka korelace mezi urovni bolesti, stupném
protruze disku, nedavno propuknuvsimi
ptiznaky a zvySenim stranové teplotni
diferenciace dolnich koncetin (13). I zde je IR
termografie velmi uzite¢nou metodou pro
diagnostikovani a management pied a
pooperacni. Standardizace zde zarucuje
efektivitu a diagnostickou presnost u riznych
poruch patefe.

Vétsina dosud publikovanych praci (12, 13)
hodnoti teplotni obrazy zad u pacientl_s

herniemi intervertebralnich  disku,
osteoporotickymi frakturami, radikularnimi
syndromy pied a pooperac¢né. Tento typ
pacientd do sledovaného souboru této prace
zafazen nebyl. Proto vysledky nami
sledovaného souboru s vysledky praci téchto
autord porovnavat nemohu.

Podobnou problematikou se zabyvaji prace
Gabrhela, Tauchmanové, Gubzové, Masaryka
(4), kteti také vyhodnocovali chladnd a tepla
loziska 1 paravertebralni teplotni asymetrie u
347 sportovcl a nesportoveu s akutnimi i
chronickymi bolestmi zad, a ktefi souhlasné s
nami udavaji signifikantné nejvyssi pocet
teplotnich asymetrii nad SI skloubenimi v
porovnani s kontrolni skupinou zdravych osob.
K jejich zavéru vyssiho poctu loziskovych
teplotnich nalezd u sportovcl v porovnani s
nesportovci se vyjadiit nemohu. Vzhledem k
velikosti naseho souboru jsme tento soubor na
sportovce a nesportovee nerozdélovali. Aleiu
naseho souboru pacientd s chronickymi
bolestmi zad potvrzujeme vyznamné vys$si
vyskyt loziskovych teplotnich nalezi nad
paravertebralnimi asymetriemi.

Souhlasné s autory Miranda, Robaina (15),
ktefi vysetfili soubor 326 pacientti s bolestmi
zad, byl zaznamenén nejvyssi pocet teplotné
aktivnich loziskovych nalezi v §ijové a C
oblasti zad.

Prevahu vyskytu loziskovych teplotnich nalezi
v C, §ijové a Th oblasti zad je mozno vysvétlit
vétsim vyskytem myofascialnich bolestivych
syndromi zad v téchto regionech v dusledku
prevazné statického pietézovani extenzort
krku, §ijovych svalt, fixatorti ramen. Pfevaha
loziskovych nalezt a teplotnich asymetrii v LS
oblasti zad a SI skloubeni svéd¢i o vysokém
poctu funkénich poruch a entézopatickych
bolestivych syndromt v tomto regionu. (23)
Vsechna vySe uvedena fakta poukazuji na
siroké vyuziti infraervené termografie pro
medicinskou praxi, zvlasté s tou vyhodou, zZe
se jedna o neinvazivni vysetfovaci techniku,
ktera je pro pacienta velmi Setrna.

Zavér

1. Potvrdili jsme nejvyssi pocet teplotné
aktivnich loziskovych nalezii v C a §ijové
oblasti zad

2. V LS oblasti a nad SI skloubenimi je
vyznamné vyssi pocet teplotnich asymetrii a
loziskovych teplotnich nalezii na pateti

3. Klinicky vyznam téchto zjisténi spociva v
tom, Ze pfi stejné symptomatologii je teplotni
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nalez v horni a dolni ¢asti zad odlisny, z ¢ehoz
rezultuji i rozdilné 1é¢ebné piistupy.

4. Vsechna tato zjisténi potvrzuji Gcelnost
pouziti IR termografie v klinické praxi.
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Recenzia

Uroveii fyzickej aktivity u pacientov s
osteoartrézou kolena

Hlavnym ciel'om lie¢by osteoartrézy (OA) je
znizenie bolesti, zlepSenie funkénej kapacity a
kvality zivota.

Za dve najdolezitejSie zlozky lieCenia sa
povazuju edukacia pacienta a cvi¢enie. Prinos
fyzickej aktivity v liecbe OA je jednoznacne
dokazany. Odporucania tykajuce sa fyzickej
zat'aze udavaju jej uroven v jednotkach MET
(metabolicky ekvivalent zat'aze). Fyzicka zat'az
je kategorizovana podl'a intenzity ako 'ahka
(<3 MET), stredna (3-6 MET) a vyssia (¢” 6
MET). Pacientom s OA kolena sa odporuca
30-minutova fyzicka aktivita minimalne strednej
intenzity (¢” 3 MET), minimélne 3 dni v tyzdni.
Bolest’ a dyskomfort pocitovany pocas
urc¢itych typov fyzickej aktivity zatazujiicej
vahonosné klby (napr. beh) moze
pacientov odradit’ od vyberu tohoto typu
zdtaze. AvSak aktivity nezat'azujlica vahonosné
klby (napr. odporové cvi¢enie) mézu byt pre
pacienta velkym prinosom.

Doteraz nie su publikované studie, ktoré by
objektivizovali, ¢i pacienti s OA uvedené

MCCAIN

odportucanie dodrziavaju. Do S§tadie
uskuto¢nenej univerzitou v Arizone bolo
randomizovane vybranych 255 pacientov (76%
zien, vek 54,6+7,1 rokov, BMI 27,83+4,3kg/
m,). Radiograficky stupenn OA (Kellgren +
Lawrence) aspon jedného kolena II (a nie
vy$$i). Pacienti udavali bolest kolena vacsinu
dni v tyzdni (4 a viac), trvanie symptomov
akcelerometer 6,8+0,3 dni a 13,8+2,2 hodin
denne. Strednd intenzita fyzickej aktivity bola
zaznamenana 23,6+17,2 minat/den, vyssia
intenzita len 0,95+3,5 minut/den. Kritickym
nalezom $§tudie je skuto¢nost, ze len 30%
pacientov dosiahlo odportcanu fyzicka
aktivitu. Pomer muzov (47%) dosahujucich
odportcanti aktivitu bol signifikantne vyssi ako
pomer zien (24%). Vzhl'adom k tomu, ze 70%
pacientov s OA kolena nedosahuje odporacanu
fyzicku aktivitu, je potrebné sa zaoberat’
novymi stratégiami, ktoré by fyzicku aktivitu
tejto populéacie zvysili na uroven, ktort
potrebuju.

Farr JN et all.: Physical Activity Levels in Early
Osteoarthritis ~ Patients  Measures by
Accelerometry Arthritis Rheum. 2008 15;59(9):
1229-1236 .

J. Celko
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PREKRVENIE PREDLAKTIA U PACIENTOV §
HEMIPAREZOU A REAKCIA NA LOKALNU
TEPELNU TERAPIU

Autor: C. Mucha
Pracovisko: Z byvalého rehabilitacného centra Univerzity v Koline a z oddelenia medicinskej
rehabilitacie a prevencie, Nemecka vysoka Sportova Skola Kolin

Suhrn

U 28 pacientov s hemiparézou po cerebro-vaskularnom zachvate ma byt vySetrené prekrvenie
predlaktia v priecnom porovnani a pri existujucich rozdieloch overena reakcia na lokalnu tepelnu
aplikéciu.

Prekrvenie predlaktia v pokoji a po reaktivnej hyperémii sa zaregistrovalo pomocou pletyzmografie
zilového uzavretia (Venenverschlussplethysmographie).

V celkovom kolektive sa mohla dokézat’ iba tendencia k obmedzenému prekrveniu na postihnutom
ramene. U 13 pacientov boli vSak vyrazné stranové rozdiely prekrvenia predlaktia, takze v tejto
podskupine vykazovali u¢astnici takmer 50%-né mensie prekrvenie v pokoji a ca. 30%-nu znizenti
reaktivnu hyperémiu na postihnutom predlakti. Po teplom obklade v oblasti zatylku / pleca sa dal
tento rozdiel vyrovnat’. Ked’Ze sa tito pacienti anamnesticky aj rozsirene stazovali na necitlivost’
na chlad, malo by sa na takéto symptomy dévat’ viac pozor. DalSie vySetrenia maji objasnit’, ¢i tu
zisteny okamzity efekt teplého obkladu v rdmci terapeuticko-sériovej aplikacie umoziuje

profylaktické, prip. terapeutické dlhodobé posobenie.
KPucové slova: Hemiparéza, Prekrvenie ramena, tepelna reakcia

Mucha C.: Effects of heat therapy on blood flow
in hemiparetic arm

Summary

On 28 patients with hemiplegic stroke forearm
blood flow was measured.

The venous occlusion plethysmography was
used. The blood flow was tested in rest and after
3 minutes arterial occlusion on both forearms.
The obtained blood flow values were
subsequently analysed.

In total test population only a tendency of
decrease could be demonstrated in blood flow
of the hemiparetic arm.

However the individual analysis established 13
patients with remarkable differences between both
arms. In their hemiparetic arm the decrease of
rest flow was about 50% and the decrease of
hyperemia about 30%.

In this subgroup a retest was performed after
application of a hot pack in neck/shoulder region
for 15 minutes.

The posttherapeutic results showed no difference
in blood flow between hemiparetic and unaffected
arm.

Further investigations have to clarify whether a
therapeutic-serial application may promote
vascular reeducation on hemiparetic arm,
especially of patients with cold hyperaesthesia.

Mucha, C.: Die Unterarmdurchblutung bei
Patienten mit Hemiparese und die Reaktion auf
eine lokale Wirmetherapie

Zusammenfassung

Bei 28 Patienten mit Hemiparese nach einem
cerebrovaskuliren Insult sollte die
Unterarmdurchblutung im Seitenvergleich
untersucht und bei gegebenen Unterschieden
die Reaktion auf eine lokale Wirmeapplikation
gepriift werden.

Die Unterarmdurchblutung in Ruhe und nach
reaktiver Hyperdmie wurde mit Hilfe der
Venenverschlussplethysmographie registriert.
Im Gesamtkollektiv konnte nur eine Tendenz zur
verminderten Durchblutung im betroffenen Arm
nachgewiesen werden. Bei 13 Patienten jedoch
bestanden deutliche Seitenunterschiede der
Unterarmdurchblutung, so dass in dieser
Subgruppe die Teilnehmer eine fast 50% gerigere
Ruhedurchblutung und eine ca. 30%
verminderte reaktive Hyperdmie am betroffenen
Unterarm aufwiesen. Nach einer Wirmepackung
im Nacken-/ Schulterbereich konnte diese
Differenz ausgeglichen werden. Da diese
Patienten anamnestisch auch vermehrt iiber
Kiltemissempfindungen klagten, sollte auf solche
Symptome verstdrkt geachtet werden. Weitere
Untersuchungen miissen kldren, ob der hier
gefundene Soforteffekt der Wirmepackung im
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Key words: Hemiparetic arm, blood flow, heat
therapy

Uvod a problematika

U pacientov s hemiparézou po cerebro-
vaskularnom zachvate mohli funkcéné
obmedzenia a zmeny svalového tonusu (6), ako
aj poruchy vazomotoriky (8) v rédmci
sympatického defektného syndréomu (11)
spoOsobit’ aj funéné zmeny ciev ramena so
stranovymi rozdielmi prekrvenia. AvSak doteraz
sa zda, ze existuju k tomuto iba ojedinelé
vysledky (4,9,10,12).

Preto ma byt v tomto vySetreni overené
arterialne prekrvenie predlaktia u pacientov s
hemiparézou, a to pri podmienkach pokoja,
ako aj po reaktivnej hyperémii a v prienom
porovnani porovnané. Pri existujtcich
rozdieloch by malo byt’ dodato¢ne preskumané
pOsobenie lokalnej tepelnej terapie na
prekrvenie predlaktia tichto pacientov.

Pacienti a metoda

Do vysetrenia bolo zaradenych 28 pacientov s
hemiparézou po cerebro-vaskularnom
zachvate, ktory sa uskuto¢nil minimalne pred
1 rokom a najviac pred 3 rokmi. Pacienti sa
dostavili na vysetrenie dobrovol'ne.
Naregistraciu arterialneho prekrvenia na ramene
sa pouzila pletyzmografia pruznych meracich
pasikov (Periquant 3800® , Fa. Gutmann).
Vysetrenie sa uskutocnilo na oboch predlaktiach
u pacientov leziacich na chrbte, v laboratoriu s
konstantnou teplotou (23-24s C) a vzdy medzi
10 — 12 hodinou. Predtym museli pacienti
dodrziavat’ 30-minttova fazu pokoja. Pri

Rahmen einer therapeutisch-seriellen
Applikation  eine  prophylaktische  bzw.
therapeutische Langzeitwirkung ermaoglicht.

Schliisselworter: Hemiparese, Armdurchblutung,
Wérmereaktion

polohe, ako aj technike prevedenia sa prisno
dodrziavali odporucania z grafu (5). Po
registracii prekrvenia v pokoji sa zaznamenala
reaktivna hyperémia po 3-minutovom
arterialnom vzduti. Pouzity pristroj udava
registrované hodnoty prekrvenia v m1/100 ml
tkaniva x mintta.

Pri vyhodnoteni ziskanych dat bol na jednej
Casti kolektivu népadny vyrazny rozdiel v
prekrveni postihnutého a nepostihnutého
ramena. V protiklade k celkovému kolektivu
vykazali tito 13 pacienti zakazdym menSie
hodnoty prekrvenia na postihnutom ramene.
Preto sa aplikoval v tejto podskupine v 2.
vysetrovacom procese teply obklad na 20 mintt
(Parafango-obklad) v oblasti pleca-zatylku,
skor ako nasledovala obnovena registracia
prekrvenia predlaktia.

Ziskané data sa podrobili deskriptivnej Statistike
a priecne porovnanie v celkovom kolektive bolo
vypocitané s t-Testom pre parové rozdiely pri
pravdepodobnosti omylu p< 0,05.

Vysledky

Do vysetrenia bolo zaradenych 28 pacientov, a
to 16 zien a 12 muzov. Priemerny vek bol 63,1
+9 rokov. U 15 pacientov sa vyskytovala
lavostrannd, u 13 pacientov pravostranna
hemiparéza.

V celkovom kolektive ¢inilo arterialne
prekrvenie na postihnutom ramene priemerne
3,17 +2,4 ml/100 ml x minGta a na
nepostihnutom ramene 3,81 +2,4 ml/100 ml x

Gesamtkollektiv (n=28)

RD [m1/100ml x min]
N w B (4] (2] ~

o -

|

E behinderter Arm }
Onicht behinderter Arm |

Obr: 1:

Prekrvenie predlaktia pri podmienkach pokoja (RD) v priecnom porovnani celkového kolektivu
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Obr. 2:

minuata (Obr.1). Reaktivna hyperémia po 3-
minutovom arterialnom vzduti ¢inila na
postihnutom ramene 14,18 +4,61 m1/100 ml x
mintta a na nepostihnutom ramene 14,21 +4,7
ml/100 ml x minuta (Obr.2). Pre celkovy
kolektiv nevykazuju tieto vysledky ziadne
vyrazné rozdiely.

V podskupine s 13 pacientami, ktori vykazovali
v individualnej analyze vyrazné stranové
rozdiely, ¢inilo priemerné prekrvenie v kl'ude
na postihnutom predlakti 1,5 ml/100 ml x mintta
(Obr.3) areaktivna hyperémia 10,6 ml/100 ml
x minuta (Obr.4), zatial’ ¢o na nepostihnutom
predlakti 3,11 +2,5 ml/100 ml x mintta prip.
14,2 +4,7 ml/100 ml x minuta. Tito pacienti sa
pri cielenych otazkach st'azovali na Castl
necitlivost’ na chlad, predovsetkym v oblasti
ruky postihnutého ramena. Po aplikacii teplého
obkladu v tejto podskupine ¢inilo prekrvenie v
pokoji na postihnutom ramene 3,0 +1,7 ml/
100 ml x minuta (Obr.3) a reaktivna hyperémia
13,7 £4,61 ml/100 ml x minuta (Obr.4), zatial’

Reaktivna hyperémia po 3 miniitovom arteridlnom vzduti (RH,) v priecnom porovnani celkového kolektivu

¢o sa na nepostihnutom ramene nezistil oproti
predoslému nalezu s 3,2 £2,4 ml /100 ml x
minuta pre prekrvenie v pokoji, prip. 14,2 +4,7
ml/100 ml X minuta pre reaktivnu hyperémiu
po 3-mintitovom arterialnom vzduti ziaden
vyrazny rozdiel.

Diskusia

Pletyzmografia zilového uzavretia je osvedcena
metéda na zachytenie segmentalnych
kvantitativnych parametrov prekrvenia
(1,2,5,7). Ale ked’ze periférne prekrvenie urcuju
predovsetkym mnohé vonkajSie a vnutorné
vplyvi, musi sa dbat’ preto pri registracii na
dostatocné predperiody pokoja, spravne
parametre poloZenia a prevedenia, konstantné
teploty priestoru a mozno ¢o najviac rovnaké
denné casy. Tieto zadal graf (5) a v tomto
vysetreni boli prisne dodrzané. Aj napriek tomu
ostava prekrvenie v pokoji ovplyvnené
viacerymi internymi vplyvmi. Naproti tomu je
reaktivna hyperémia vyrazne stabilnejsia (2),

Subgruppe (n=13)

—_5 .
5 @ behinderter Arm vor
£
x 4 [ nach Warmeapplikation
g
g3
= . .
| E o O nicht behinderter Arm vor
‘ 2 , Onach Warmeapplikation
|
o
|
Obr. 3: Prekrvenie v pokoji (RD) v priecnom porovnani podskupiny pred a po teplom obklade v oblasti pleca / zatylku
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Subgruppe (n=13)
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Obr4: Reaktivna hyperémia (RH,) v priecnom porovnani podskupiny pred a po teplom obklade v oblasti pleca / zatylku

takze by mohli byt jej zmeny v kolektive
dolezité pri interpretacii predlozenych nalezov.

V celkovom kolektive neukazalo prekrvenie v
pokoji, ako aj reaktivna hyperémia na
postihnutom a nepostihnutom predlakti ziadne
vyrazné rozdiely, aj ked’ tendenéne boli tieto
na postihnutom predlakti o ¢osi mensie (Obr.1
u.2). Potial’ sarozsiahle zhoduje tento Ciastkovy
vysledok v celkovom kolektive s malym poc¢tom
vysledkov vysetrenia k ndlezom prekrvenia na
ramene u pacientov s hemiparézou v literature
(9,10,12).

Kedze sa vyskytovalo u 13 pacientov na
postihnutom predlakti vyrazne znizené
prekrvenie, musi sa tento vysledok nivelizovat
vacsim podielom pacientov, u ktorych sa
nevyskytol tento rozdiel. O¢ividne sa vyskytuje
takyto rozdiel iba u urcitych pacientov. Na tento
fenomén uz poukazali Wanklyn a Bamford (12)
v jednej pripadovej §tadii, v ktorej vySetrovali
explicitne pacientov, ktori sa stazovali na pocit
chladu na postihnutom ramene. Cielena
neskorSia anketa v podskupine, ktora tu
vykazovala vyrazné stranové rozdiely v
prekrveni, ukazala, Ze tito pacienti Casto trpeli
na necitlivost’ na chlad. Pri izolovanom vnimani
tejto podskupiny ukazovalo na postihnutom
ramene takmer o 50% niZzsie prekrvenie v pokoji
a 0 30% zniZzenu reaktivnu hyperémiu na
postihnutom ramene oproti nepostihnutému
ramenu.

Po aplikacii teplého obkladu v oblasti pleca-
zatylku sa mohol tento rozdiel takmer vyrovnat’
(Obr.3 u.4). KedZe tento vysledok reprezentuje
iba jeden okamzity efekt tepelnej terapie, musi
ostat’ eSte otvorené, do akej miery sa daju
dosiahnut’ sériovou terapeutickou aplikdciou

O nicht behinderter Arm vor
O nach Warmeapplikation

ostavajuce zlepSenia prekrvenia ramena.
Vysledky ale poukazuji na to, Ze u pacientov
s hemiparézou by sa malo viac dbat’ na
necitlivost’ na chlad, ktora moze predstavovat’
symptom zacinajuceho syndromu pleca-ruky
(3,9,11). V dalsich vySetreniach sa ma overit’,
¢i sa tu moze profylakticky, prip. terapeuticky
zasiahnut' prislu$nou sériovou tepelnou
aplikaciou.
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oslavil 2. 1. 2009 svoje okrithle Zivotné jubileum. Primar Zelinsky ukoncil svoje lekdrske stidium
vroku 1973 na Lekdrskej fakulte Univerzity P.J. Safarika v Kosiciach. Postupne ziskal Specializiciu
v odboroch: interné lekarstvo I. st. v r. 1978. Po absolvovani praxe v r. 1982 nadstavbovii
Specializaciu v odbore FBLR. V Studiu pokracoval v postgradualnych kurzoch z akupunktury,
manipulacnej a reflexnej terapie, laseroterapie a Vojtovej techniky.

Primar MUDr. Pudovit Zelinsky

Od roku 1985 je externym asistentom Katedry FBLR Slovenskej zdravotnickej univerzity v
Bratislave, teraz je lektorom kurzov manudlnej mediciny a laseroterapie .

Od roku 1978 pracuje v odbore FBLR. Zacinal v NsP Michalovce na l6zkovom rehabilitacnom
oddelent v Sobraneckych kupeloch, kde od roku 1990 pésobil vo funkcii primara a po vzniku
samostatného Odborného rehabilitacného iistavu ho viedol ako riaditel’ V roku 2001 ziskal v
konkurznom konani miesto primara v l. sukromnej nemocnici KoSice-Saca a.s.,kde pésobi
doteraz.

Ma vyznamnu zdsluhu na budovani odboru FBLR .Od roku 1990 ako clen vyboru odbornej
spolocnosti FBLR pri SLS a v rokoch 2001 az 2006 ako jeho predseda, sa vyznamnou mierou
podielal na tvorbe legislativy, koncepcie a katalogizacie vykonov odboru FBLR. Je jednym zo
spoluautorov SNOLAMEDu — narodného registra vykonov SVALZ.

Je riesitelom a spoluriesSitelom viacerych vyskumnych a grantovych uloh. Dlhodobo sa venuje
najmd diagnostike a liecbe poriich chrbtice a s tym suvisiacich porich pohybového systému.
Svoje bohaté vedomosti a skusenosti spracovava vo vedeckych publikacidach a predndsa na
odbornych vedeckych podujatiach. Na svojom pracovisku dlhodobo organizuje Kosické
vertebrologické dni , kde timy odbornikov prezentuju najnovsie poznatky problematiky chrbtice.

Pri prilezitosti Zivotného jubilea mu zelame pevné zdravie, vela tvorivych sil a pracovnych
uspechov v nasom medicinskom odbore Fyziatria,balneolégia a liecebna rehabiliticia.

Za vybor OS FBLR pri SLS MUDr. J. Petrovicova, CSc.
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Recenzia

NajcastejSie chyby vyuZivania
dynamizovaného sedu na PC vankusi

Dynamizacia sedu minimalizuje jeho negativa.
Avsak aj pri jej vyuzivani sa robia chyby, ktoré
znizuju podsobenie tohto cvicenia v uzavretom
retazci a mozu naopak akcentovat patologiu.
Uvodnou chybou byva uz vyber stolicky. V
snahe byt mobilnej$i po pracovisku,
dynamizovanej$i v ramci sedu, ale aj
modernejsi z pohladu ergonomiky si l'udia
vyberaju vel'mi Casto stoli¢ky s kolieskami. Ak
chceme optimalne vyuzivat pdsobenie
dynamizacie sedu pomocou PC vankusa tak
preferujeme pevnu stolicku bez koliesok.
Dynamizécia sedu s nestabilnou podlozkou na
stolicke s kolieskami predstavuje vel'mi silny
az nadmerny zdroj pohybovych podnetov pre
vacsinu dlhodobo sediacich. Jednoznaéne
nevhodna je tato kombinacia u pacientov s
radikularnou symptomatoldégiou. A to aj
incipientnou, alebo v remisii, ked’ze ju moze
po dlhodobejSom vyuzivani zakcentovat.
Opatrny by sme mali byt aj u pacientov s
patologicko-anatomickymi zmenami ako je
diastaza m. rectus abdominis, klinicky nemé
hernie disku, alebo vyraznejSie stupne
spondylolistézy. Tu vSade totiz mdézme v
buducnosti radikularnu symptomatologiu
predpokladat’.

DalSou chybou je, Ze si chceme sadnat’ na PC
vankus§ bez toho, aby sme vedeli zaujat’
vzpriameny korektny sed a vydrzat' v iom
dlhsie ¢asové obdobie. Musime sa to naucit’
(1) . Pom6ze nam k tomu aj doporucené
cvi¢enie na FRO zamerané na postiru, svalovi
dysbalanciu a hlboky stabilizacny systém.
Ak si uz potom mézeme sadnit’ na PC vankas,
je potrebné jeho vhodné, jemné nafuknutie.
Vicsinou stacia 2, najviac 3 vdychy. Nadmerne
nafikany vankus, s ¢im sa stretivame vel'mi
¢asto, podmieniuje pocit nepohody, napétia,
nadmernej nestability a odradza pacienta od
jeho vyuZzivania.

Castou chybou je, ze Cast’ pacientov napriek
vyuzivaniu PC vankusa neprestane predklanat’
hornu cast’ svojho tela nad pracovny stol a
nasledne tak dlhodobo a zna¢ne pretazovat’ LS
prechod. Je len otazkou casu, kedy
dynamizacia sedu v takejto anteflexii trupu
podmieni pacientovi tazkosti.

S anteflexiou trupu sa ¢asto kombinuje opora
dolnych koncatin na podlozke o $picky noh.
Dolné koncatiny byvaju flektované pod
stolickou a nie v 90" uhle pred stoli¢kou. Ide o
zavazny a pocas dna Casto sa opakujuci

nespravny navyk, aktivujlci posturalne
svalstvo a inhibujuci fazické svalstvo. Chodidla
maju byt opreté celou plochou o podlozku,
pri¢om mozu byt’ aj mierne extrarotované.
Vhodné je opakovane pocas dlhodobéhu sedu
zvysit’ proprioceptivnu facilitaciu plosky ndh
opakovanym dupkanim. Oporou cez péty
zdvihajuc a dupkajic $pickami, oporou cez
$picky dvihat pdty a dupkat nimi alebo
zdvihanim a potom dupkanim celej nohy. Pri
zdvihani jednej dolnej koncatiny je vyhodné
aktivovat’ opornu funkciu druhej dolnej
koncatiny a opriet’ sa o fiu, aby sa nam aj 'ahsie
prva dolnd koncatina zdvihala. Tak aj
kombinujeme cvicenie v uzavretych
pohybovych vzoroch, ktoré sed na PC vankusi
predstavuje, s prvkami cvienia v otvorenym
ret'azcoch. Okrem opory o DK treba spravne
vyuzivat pocas prace v sede aj oporu o HK
pri pisani na pocitaci, razitkovani, atd’.
Akcentuje sa tak charakter cvicenia v
uzavretych retazcoch a sucasne sa tym
odl'ahcuje zatazovanie HK a aj hlbokého
stabilizacného systému.

Vel'mi cCasto sa stretdavame so sedom
podmienenou driekovou hyperlorddzou.
Predovsetkym vtedy, ked’ sedime na okraji
stolicky. Podobne je tomu aj pre sedeni na PC
vankusi, ak sedime len na jeho Casti a nie na
celom. Hoci sa takéto podkladanie na podporu
hyperlordézy doporuéovalo vo forme
Mandalovho sedu, dnes preferujeme neutralne
postavenie panvy.

Zakladnym predpokladom minimalizacie
negativ jednostranného statického pretazovania
akym je aj sed, je snaha o menenie danej pozicie.
Okrem dynamizacie sedu vyuzivame aj zmenu
samotnej posturalnej polohy, pricom aj tie
mozeme dynamizovat'. Pracovat’ za poc¢itacom
modzeme aj v stoji, ktory mozeme intermitentne
dynamizovaz useCovym vankiSom a v
polostoji — polosede, kedy PC vankus
prekryva hranu sedacej plochy, aby sa
nezarezavala do stehna a aby nas neotlacala.
Hoci PC vankus je vynikajucou liecebno-
preventivnou pomodckou, predovsetkym u
dlhodobo sediacich pacientov s funkénymi
poruchami pohybového systému, musime
mysliet’ aj na chyby pri jeho vyuzivani a
vystrihat’ sa im.

Literatara
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Suvislost’ medzi fyzickou aktivitou a
zniZenim vyskytu beznadeje, depresie a
suicidalneho spravania u Studentov

Cielom prace bolo zistit’ suvislost’ medzi
roznymi typmi fyzickej aktivity a vyskytom
beznadeje, depresie a suicidalneho spravania u
vysokoskolédkov. Do suboru bolo zahrnutych
43499 univerzitnych $tudentov na Floride vo
veku 18 az 25 rokov. Autori porovnali vyskyt
beznadeje, depresie a suicidalneho spravania u
Studentov, ktori sa venovali réznym druhom a
urovniam fyzickej aktivity (aerdbny tréning,
posililovanie a pod.) s kontrolnym suborom
bez fyzickej aktivity. U Studentov bez rozdielu
pohlavia, ktori sa venovali kazdy tyzden
ur¢itému druhu fyzickej aktivity, sa dokazalo
znizené riziko vyskytu beznadeje, depresie a
suicidalneho spravania v porovnani s
neaktivnymi kolegami kontrolnej skupiny.
Stadia poskytla empiricky dokaz, ze fyzicka
aktivita, najma aerdbny tréning, ma vyznamny
vplyv na znizenie rizika vyskytu uvedenych
nepriaznivych psychickych stavov.
Talliaferro LA et all.: Associations between
physical acitivity and reduced rates of
hopelessness, depression, and suicidal behaviour
among college students. J Am Coll Health 2009
Jan-Feb;57(4):427-36

J. Celko
Nové skripta

Vydavatel'stvo Liecreh, pontika v najnovsej
publikacii, ktord je oznacend ako skripta na
dokreslenie moznost’ $tudovat moderné
neurofyziologické poznatky nestandartnym
sposobom. Jedna sa o skripta na 112 stranach
v mikkej vdzbe, ktoré obsahutie vybrané
kapitoly pre Studentov z neurofyziologie v
oblasti rehabilitacie. Cely nazov znie: Anton
Guth: Fyzioldgia — Neurofyziologia vybrané
kapitoly pre Studentov v oblasti rehabilitacie a
osetrovatel’stva.

Na skripta je pouzity format A4, priCom vacsina
problematiky je situovana tak, ze vpravo je
oby¢ajne na celej strane tlaceny text a vlavo na
celej strane je k danému textu vol'nou rukou
kresleny a vol'nou rukou popisany obrazok.
Vsetkych uvedenych obrazkov je oficialne 54,
ale vel'a obrazkov je koncipovanych tak, ze sa
skladaju z viacerych zloziek a obsahuju
dopisované poznamky, tak ako si zvykne robit’
Citatel pocas Studia v danej problematike.
Okrem toho je pri viacerych obrazkoch pouzita
formulacia ,,obrazok na dokreslenie podl'a

Anton Gith

prednasky“. V takomto pripade si Studujuci
podla prednasky doplni niektort drobnu cast’
kresleného obrazku.
Obsahovo sa neurofyzioldgia venuje stavbe a
funkcii nervového systému s popisom
zékladnej, stavebnej a funkénej jednotky,
ktorym je neurén. Definuje vznik a Sirenie
vzruchu, funkciu synapsy, receptorov a
reflexu. Dalej sa venuje anatoémii funkcie
centralnej nervovej sustavy a jej Casti. V d’alsej
kapitole sa popisuje funkcia periférnej
nervovej sustavy. Mimoriadnu pozornost’
venuje rozli¢nym pohl'adom na funkciu svalov.
Definuje funkéné jednotky pohybového
systému, popisuje pohybové stereotypy, v
kratkosti sa venuje neurofyziologickym
podkladom elektrodiagnostiky a samostatna
kapitola je vyclenend na neurofyziologické
zaklady rehabilitacnej liecby, ktorej Cast’ napisal
spoluautor F. Schmidt.
Celkové mnozstvo zhodnotit’ autorsky pocin
vydania tychto skript ako mimoriadne prinosny
pre Studentov, ktori cheu ziskat uceleny pohl'ad
na oblast’ neurofyziologie. Tito bohato
vyuzivame v kazdodennej rehabilita¢nej praxi.
Vel'akrat bez toho aby sme si uvedomovali aké
fantastické moznosti nam pontika zazrak, ktory
nazyvame l'udské telo.

K. Hornéacek
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Vydavatel'stvo

LIECREH GUTH s.r.o.
pripravilo pre Vas a pre
Vasich pacientov nasle-
dujuce publikacie:

P. Dinka a kol.: Voda a chlad

Publikéaciu na 314 stranach s plnofarebnymi
obrazkami prezentujiicu nejnovseie poznatky
av literatire dostupné informécie, ktoré st po-
trebné na zvladnutie prevencie, liecby a
rehabilitdicie ~ vodou a  chladom.
Hydrokinezioterapia je sti¢astou knihy. Cena
je 19,584 eura (590 Sk) + DPH) alebo 590 K¢&
(pre Cesko) + postovné a balné.

REHABILITACIA

Casopis , ktory sa venuje lieCebnej, pracovnej,
psychosocialnej a vychovnej rehabilitacii.
Vychadza 4x do roka, momentalne stoji jedno
¢islo 50 Sk (po 1.1.2008: 1,659 eura + DPH)
alebo 54 K¢ (pre Cesko).

A. Guth: skriptd (NOVINKA!!!

fyziologia - NEUROFYZIOLOGIA
jebrozovana publikacia zaoberajtca sana 100
stranach problematikou neurofyzioldgie v re-
habilitacii. Cena je 6,638 eura (200 Sk) + DPH
alebo 200 K¢ (pre Cesko) + postovné a balné.

A. Guth akol.: vySetrovacie metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajtca sa na 400 stranach
problematikou vyhodnocovania v rehabilita-
cii. Cena je 13,277 eura (400 Sk) + DPH alebo
400 K¢ (pre Cesko) + postovné a balné.

A. Gath a kol.; lie¢ebné metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajuca sa na 400 stranach
problematikou najéastejSie pouzivanych
metodik (7 ktorych nebola Cast’ doteraz
publikovana v slovencine alebo CesStine) v
rehabilitacii. Cena je 13,277 eura (400 Sk) +
DPH alebo 400 K¢ (pre Cesko) + poStovné a
balné.

A. Guth: Vychovna rehabilitacia alebo Ako
ucit’ Pilatesa v $kole chrbtice. Rozsah pub-
likacie je 112 stran. Kniha sa zaobera skolou
chrbtice a v ramci toho cvi¢enim podl'a Pilate-
sa. Cena je 3,319 eura (100 Sk ) + DPH alebo
100 K¢ (pre Cesko) + postovné a balné. (Ked
zoberies viac ako 10 ks - je jeden za 75 Sk, K¢).

Vezmi papier a este dnes napis objednavku
alebo sadni k pocitacu a napis na adresu
rehabilitacia@rehabilitacia.sk

- podrobnejsie informdcie sa mozes dozvedniet’
na nasej webovej stranke

OBJEDNAVKA
NA KNIHU:

Zavizne si objedndvam publikdciu Rehabilita-
cia od roku 2009. Casopis posielajte na moju
domécu adresu:

meno

ulica

mesto

Stat

Vydavatel'stvo

LIECREH GUTH, s.r.o.

P 0. BOX 77
Bratislava 37
83101
Slovensko
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