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Rehabilitovat’ alebo operovat’?

Urcite ste sa vazeni Citatelia stretli vo svojej praxi s touto otazkou. Mozno vam ju polozil
pacient, mozno pribuzni pacienta alebo ste o nej uvazovali sami. Myslim teraz na operdciu
chrbtice. Chrbtica, ktoru sme kazdy dostali do daru, je uZasny orgdan — vetci by sme urcite
vedeli vymenovat jej funkcie — udrzat statiku organizmu, umoznit jeho pohyb, chranit
Struktury, ktoré by boli inak velmi zranitelné... To vSetko sme sa ucili v Skolach a pri
samostudiu, ale mna urcite pri popisovani chrbtice najviac fascinovali Lewitové slova:
,,...keby sme chceli nahradit pevnost chrbtice Zelezom, tak by sme museli pouzit roxor taky
hruby, ako palec... . Je to uizasné, cim nas nas Otec obdaril... a pritom je perfektne pohybliva:
Potrebujes sa predklonit? Zohne sa jeden stavec voci druhému o trosku a dohromady sa
predklonim az po zem. Potrebujes sa uklonit? Uklon je mozny v kazdom iiseku. Potrebujes
sa zaklonit? Zaklon nam ide jedna radost. A najvicsia ,,sranda“ je to, ze si takyto uzasny
organ vobec neuvedomujeme, ze ho mame... problémy nastanu az v momente, ked’ prestane
nieco fungovat. Hlavny signal, ktory pritom organizmus pouziva, je bolest. Chrbtica laikovi
nedokaze povedat o jej je, len boli. My odbornici sa vSak vieme cielenymi otdazkami
a Specialnym vysetrenim dopracovat' k vysledku, aby sme vedeli pretlmocit obrannu reakciu
na kvalitativno-kvantitativnu informdciu, na konci ktorej nasleduje rehabilitacno - terapeuticky
postup. Ten by mal pacienta zbavit nielen bolesti, ale aj odstranit pric¢inu. Podstatnu cast
problémov vieme vyriesit' konzervativne v naSej kompetencii, niektoré pripady si vSak
vyzaduju citlivi ruku operatéra. Tu sa dostavame na hranicu, ktoru charakterizuje otizka
v nadpise. Mam pustit' pacienta do rik operatéra? Alebo sa mam o neho starat konzervativne?
Tento proces ma prisne indikacné pravidla, ktoré by zdsadne nemala , riesit suseda
v elektricke, ked' popisuje manzelov hexensus“. Treba povedat, Ze tak, ako je nespravne,
pripadne neetické az nemordlne ked’ si doktor ,, susi* pacienta na tabletkach a injekciach
Intrajodinu niekedy az tyzdne len, aby bodoval..., tak je nespravny ,,americky tiezpristup *
ked’ sa operuje kazdy pacient, ktory sa len ,,obtrie o zarubinu dveri”. V podstate mézeme
nasu rehabilitacnu poziciu v tomto procese oznacit za velmi déleZitu, pacient sa totiz po
prvotnom site obvodnych lekarov a po druhom site odbornikov na neurologii a ortopédii
dostane do nasich rehabilitacnych ,, sparov* (naschval pouzivam tento vyraz s emociondlnym
nabojom). My totiz pomerne dlho rozhodujeme o d'alSom osude pacienta. TakzZe: pacientov
by som rozdelil do troch zakladnych skupin z hladiska nasho posunu pacienta na chirurgické
pracovisko: prvii skupinu(k)u tvoria pacienti, ktori sa u nas nemozu ,,zohriat’* a musia byt
okamzite posunuti po vzniku priznakov na chirurgiu (to su pacienti so syndromom caudae
equinae), tretiu skupinu tvoria pacienti, ktorym musim povedat, Ze pripadnd operdciu mu
stav zhorsi (to su pacienti s funkcnymi poruchami) a nakoniec je najproblémovejsia skupina
pacientov — v poradi ta druhd, ktoru som preskocil — u tychto mame subjektivne tazkosti,
objektivny nalez a aj pozitivny nalez v ramci pomocnych vySetreni. Ale bolesti nie su az tak
velké... motoricky alebo senzitivny deficit je len naznaceny... nalez na MR je len minimalny...
tu je to umenie postavit sa k problému, poradit spravne ... — rozhodne tu ma hlavné slovo
pacient, on si sam musi rozhodnut, ¢i sa da s takymi bolestami Zit' v jeho ekosystéme, chodit,
pracovat... ja musim na druhej strane odhadnut, ¢o treba po rehabilitacnej stranke urobit,
coho je pacient sam po rehabilitacnej stranke schopny dosiahnut. Taktiez musim na tomto
mieste podciarknut, Ze rehabiliticia so svojimi postupmi tu je potrebna nielen v pozicii
sekundarnej prevencie — pooperacnd rehabilitacia, rehabilitacia v subakutnom aj
chronickom Stadiu, ale mala by byt cielend aj do oblasti primdrnej prevencie, aby k takymto
tazkostiam vobec neprichadzalo. V tejto suvislosti je poteSitelné, Ze sa postupne meni aj
pohlad neurochirurgie na ulohu rehabilitacie. ,, Z pozicie neZiaduceho cvicenia po
neurochirurgickej operdcii* sme sa chvalabohu dopracovali na akceptovany odbor; ktory
ked' ,,nezafunguje* — tak ,,az potom tu je problém*... 16.9.16, A. Guth
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SLACKLINE A JEHO MOZNOSTI VYUZITI
V REHABILITACNI TERAPII

Autofi: L. Tepla!, M. Janura!, Z. Svoboda!, E. Zemkova?

Pracovisté: ' Katedra ptirodnich véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury, Univerzita
Palackého v Olomouci, Ceska republika, 2Katedra $portovej kinantropologie, Fakulta
telesnej vychovy a Sportu, Univerzita Komenského v Bratislave, Slovenska republika

Souhrn

Cviceni na slackline klade vyssi naroky na fizeni posturalni kontroly nez trénink s vyuzitim
doposud bézné€ pouzivanych balan¢nich pomticek. Slackline se proto nabizi jako vhodna
doplnkova aktivita podporujici senzomotoricky trénink, ktera mize pfispét k zefektivnéni
a obohaceni rehabilitacni terapie. Existuje vSak zatim pouze nékolik studii, které
objektivné dokladaji vliv této specifické aktivity na posturalni stabilitu. Cilem této
prehledové studie bylo ptedlozit argumentaci k potencialnimu vyuziti slackline a jeho
specifickych balanénich pohybovych prvkii v rehabilita¢ni praxi. Ze zjisténych poznatkt
vyplyva, Ze slackline ma podobny efekt jako ostatni metody proprioceptivniho tréninku,
avSak diky pfevazujici medio-lateralni vychylce vyuziva jiné pohybové strategie a
svalové souhry. VEtsi a rychlejsi destabilizacni sily pti balancovani na slackline vyzaduji
korektivni aktivaci svali v oblasti kolenniho a ky¢elniho kloubu. Slackline se jevi jako
vhodny terapeuticky prostiedek predevsim u sportoveti a mladych jedinct. Své uplatnéni
v§ak muze najit také u star$i populace, u které maze prispét ke snizeni rizika pada.
V détském véku ho 1ze vyuzit zejména pro jeho psychomotoricky potencial.

Kli¢ova slova: slackline, posturalni stabilita, balanéni trénink, rehabilitace

Tepla, L.!, Janura, M., Svoboda, Z.!, Zemkovd,
E.2: Slacklining and its rehabilitation possibilities

Summary

Slackline training puts higher demands on
postural control system than training with
traditional balance equipment. Slacklining can
be therefore used as a supplementary exercise in
sensomotoric training, helping to make
rehabilitation therapy more effective. However,
there are only few studies which have scientifically
assessed the effect of slacklining on postural
stability. The aim of this review was to reason the
potential benefits of using slackline training, with
its specific balance demands, in rehabilitation.
1t was shown that slacklining has a similar effect
as other methods of proprioceptive training but
due to the dominance of medio-lateral sway the
different movement strategies and muscle groups
are employed. Balancing on a slackline requires
higher and faster force production which
demands corrective activity of the muscles acting
at the knee and ankle joints. Slackline training
appears to be a suitable rehabilitation exercise
especially for athletes and young persons. It can

Tepla, L.', Janura, M., Svoboda, Z.!, Zemkovad,
E.2: Slackline und seine Anwendung in der
Rehabilitationstherapie

Zusammenfassung

Die Ubung auf der Slackline stellt hohere
Anspriiche auf die Regulierung der
Haltungskontrolle als das Training mit der
Verwendung bis jetzt verwendeten
Balancehilfsmittel. Slackline wird deshalb als
niitzliche zusdtzliche Aktivitit angeboten, die
sensomotorisches Training unterstiitzt, die zu der
Effektivierung und der Bereicherung der
Rehabilitationstherapie  beitragen  kann.
Allerdings gibt es immer noch nur wenige
Studien, die objektiv die Wirkung von dieser
spezifischen Aktivitit auf die Haltungsstabilitit
zeigen. Das Ziel dieser Ubersichtsstudie war es
die Argumente fiir potenzielle Slackline Nutzung
und seine spezifischen Balancebewegungs
komponenten in der Rehabilitationspraxis zu
prdasentieren. Aus den festgestellten Kenntnissen
resultiert, dass Slackline eine dhnliche Wirkung
wie andere Methoden des propriozeptiven
Trainings hat, aber dank der vorherrschenden
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be also used in older people where it can aid in
reducing fall risks. In children slacklining can
be employed particularly to enhance their
psychomotor skill development.

Key words: slackline, postural stability, balance
training, rehabilitation

I3

Uvod

V poslednich letech zaznamenavame v
rehabilitaci rozvoj novych metod a
pomucek uréenych k senzomotorické
terapii, které maji zefektivnit, urychlit nebo
obohatit rehabilitacni 1écbu. Cilem téchto
terapeutickych postupt je dosdhnout
automatické aktivace pozadovanych
svalt, ktera zajisti funkéni stabilizaci mezi
jednotlivymi segmenty téla. Tato
posturalni stabilizace je zakladni
podminkou pro vykonavani kvalitniho
(fyziologicky optimalniho) pohybu, ktery
je koordinovany, rychly a co nejméné
naro¢ny, coz v kone¢ném efektu
minimalizuje zatiZzeni pohybového aparatu.
Vzajemna souhra statické a dynamické
rovnovahy a jejich spravné fungovani
tvoti zakladni pfedpoklad lidské motoriky
(Kovacikova et al., 2014).

Podle Pfusterschmied et al. (2013a),
jakakoli pohybova intervence zaméfena na
zlepSeni posturalni kontroly a funkéni
kloubni stability pomoci senzomotorického
feedbacku vyrazné piispiva k redukci
incidence poranéni muskuloskeletalniho
systému. Neékteré studie vSak prokazaly
(Granacher et al., 2010; Gruber et al., 2004;
Hiibscher et al., 2010), ze ne vSechny
balanéni pomtcky (rizné druhy useci,
cocek, diskii, pénovych podlozek apod.)
poskytuji dostatecny benefit pro zlepSeni
posturalnich dovednosti. Vétsinou kvuli
svému prostorové-nemeénnému tvaru

medio lateraler Abweichung nutzt verschiedene
Bewegungsstrategien und das muskuldre
Zusammenspiel. Gréfiere und schnellere
destabilisierende Krdfte bei der Bilanzierung auf
dem Slackline erfordern eine korrekte
Aktivierung der Muskeln im Bereich des Knie
und Hiiftgelenkes. Slackline scheint als ein
passendes therapeutisches Mittel vor allem bei
den Sportlern und jungen Erwachsenen. Seine
Anwendung kann jedoch auch bei dlteren
Menschen finden, bei den die Gefahr eines Sturzes
zu verringern helfen kann. In dem Kindesalter
kann es vor allem fiir sein psychomotorisches
Potential verwendet werden.

Die Schliisselworter: Slackline, Haltungs
stabilitdt, Balancetraining, Rehabilitation

primarné ovliviuji statickou posturalni
stabilitu, ktera je zaji§tovana predev§im
pomoci kotnikové strategie
(Ptusterschmied et al., 2013b).

V posledni dob¢ si u vefejnosti ziskava
stale vétsi popularitu nova sportovni
aktivita nazyvana slackline. Pfestoze se
slackline jevi jako vhodny dopliikovy
terapeuticky prostiedek, existuje zatim
pouze nékolik studii, které objektivné
dokladaji vliv této specifické aktivity na
posturalni stabilitu.

Cilem této prehledové studie je predlozit
argumentaci k potencidlnimu vyuziti
slackline a jeho specifickych balanénich
pohybovych prvkl v rehabilitacni praxi.

Slackline

Slackline se vyvinul do své moderni
podoby na pocatku 80. let 20. stoleti v
Kalifornii, kde tuto outdoorovou aktivitu
zacali vyuzivat horolezci jako formu
tréninku pro zlepSeni svych balan¢nich
dovednosti (Ashburn, Scott, 2013;
Pederson, 2013).

Jedna se o druh rekreacni sportovni
aktivity, ktera pro balancovani na dvou ¢i
na jedné dolni koncetin€¢ vyuziva
elastickych pasi (nazyvanych ,lajny*)
ukotvenych mezi dva pevné body (Hiifher
et al., 2011; Keller et al., 2012;
Pfusterschmied et al., 2013a,b; Santos et
al., 2014; Scharliet al., 2013). Slacklinové
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Obr: 1 Stoj a na jedné doini koncetiné a podrep na slackline

pasy maji rtiznou délku a $itku (rozmezi
délky zpravidla 6-20 m, §itky 2,5-5 cm;
Granacher et al., 2010). Vysledkem této
aplikace je vznik malé, velmi pohyblivé a
nefixované baze opory. Jeji zatizeni
zpisobuje rychlé medio-lateralni
vychylky, na které je nutné reagovat
pohybem téla. Kromé svého umisténi ve
volném prostoru nabizi slackline
multifunkéni vyuziti také diky moznosti
nastaveni délky nebo napéti nosného
pasu. Tak lze snadno modifikovat
frekvenci a amplitudu posturalnich
vychylek, a tim i naro€nost tréninku
(Pfusterschmied et al., 2013a,b,c).
Slackline diky umisténi balan¢ni plochy v
prostoru zajistuje nejen rozmanitost
pohybu, ale také pfisun a integraci
informaci ze vSech senzorickych systémtl.
Automatické zaujeti vzptimeného drzeni
téla, potieba koncentrace na provedeni
pohybu, moznost modifikace obtiznosti
provedeni pohybu a v neposledni fadé
také atraktivita této balancni aktivity
predstavuje vhodnou dopliikovou metodu
pro posturalni trénink (obr. 1).

Rizeni pohybu na slackline

Balancovani na pruzném lané klade na
pohybovy aparat vysoké neuromecha
nické pozadavky (Davis et al., 2010;

Paoletti, Mahadevan, 2012; Patel et al.,
2014). Pohyb téla je ,,veden vpted*
ohraniCenou linii lana, a zaroven musi
odpovidat na dynamicky se ménici
podminky prostiedi (Paoletti, Mahadevan,
2012).

Predchozi studie (naptiklad Horak, Nasher,
1986; Winter et al., 1993; Winter et al., 2003)
se zaméfovaly pfedev§im na stabilitu
bipedalniho stoje (kdy chodidla jsou vedle
sebe), ktery vyzaduje kontrolu hlavné
v antero-posteriornim sméru v oblasti
kotniku. Pfi chlizi na pruzném lané je plocha
opory umisténa predevsim v pfedozadnim
sméru, proto tandemovy stoj zvysuje
naroky na medio-lateralni slozku stability,
za kterou zodpovidaji svaly v oblasti
kolenniho a kycelniho kloubu a
lumbosakralni oblasti. Pfi tandemové
chtizi se vice uplatituji kompenzacni
rota¢ni pohyby. Uklon je pouze
dopliikovou strategii, kterda ma za cil
vyrovnat lateralni pohyb lana (Honegger
et al., 2013). Naopak klicovym
mechanismem pro zachovani balance u
slacklinistll je pohyb pazi (nejcasteji do
upazeni). Podobnou tlohu pro udrzeni
rovnovahy pfi pfechodu pfes pruzny pas
plni balanéni ty¢, kterou slacklinista drzi v
rukou (Patel et al., 2014).
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Prvni pokusy o balancovani na slackline
nejprve vedou k opakovanému
nekontrolovanému lateralnimu vychyleni
opérné dolni koncetiny (Keller et al., 2012;
Schérli et al., 2013). Neuromuskularni
mechanismus téchto kloubnich oscilaci je
ptipisovan §lacho-okosticovému reflexu,
ktery vznika jako odpoveéd na rychlé
protazeni svald. Tréninkem postupné
dochazi k redukci téchto vychylek, a tim
ke zlepSeni posturdlni kontroly.
Vyznamnou roli ve snizeni reflexni
odpovédi plni presynapticka inhibice
pomoci supraspinalnich center, ktera vede
k tlumeni a-motoneuront. Odpovéd’ na
posturalné narocnou situaci se tak
ptesouva z reflexni aktivity do podvédomé
automatické kontroly podkorovych center
centralni nervové soustavy (Keller et al.,
2012).

U jedinct vénujicich se slackline byl pti
provedeni tandemové chiize zaznamenan
podobny pohybovy vzorec jako u
kontrolni skupiny, avs§ak s rychlejsim
protipohybem trupu (Honegger et al.,
2013) a s mens§im pohybem hlavy pfi
zavienych ocich (Patel et al., 2014).
Predpoklada se, Ze proprioceptivni signaly
z lumbosakralnich a krénich kloubt
stabilizuji hlavu a panev vuci trupu.
ZvySeny pohyb trupu pak zajist'uje rychly
pfisun proprioceptivni informace do
centralni nervové soustavy. Tento pfisun
aferentni vstupli je zodpovédny za veétsi
vyuziti opérné baze pro rozlozeni
posturalnich vychylek téla (Honegger et
al.,2013).

Precizni informace o poloze t€la v prostoru
jsou zajistovany vizudlnim systémem,
ktery vsak vykazuje zpozdéni 100-200 ms
oproti realné situaci, proto nemuze byt
vyuzit pro ¢asové naro¢né a rychlé
pohybové reakce. Proprioceptivni systém
neustale porovnava relativni pozici mezi
dvéma klouby téla — i tato informace je
vSak diky neustalym vychylkam lana
nepiesna. Hlavni poddil v fizeni rychlé a
adekvatni odpovédi téla na rotacni a
translacni podnéty poskytuje vestibularni

aparat. Ten s nejvétsi pravdépodobnosti
plni kli¢ovou tilohu pro fizeni stability na
pruzném lané, nebot’ je schopny presné
reagovat na vychylky téla. VSechny tyto
tfi systémy jsou vSak propojeny a pfi
plnéni motorickych pozadavku se
vzéjemné dopliiuji (Paoletti, Mahadevan,
2012).

Hiifner et al. (2011) naopak u slacklinistt
zjistili zvySenou aktivitu ve vizualni oblasti
mozku a pozitivni korelace mezi poctem
odtrénovanych rokti a aktivaci zrakové
korové oblasti. Pficinu tohoto jevu
pfisuzuji v nezbytné vizualni fixaci
pevného bodu, kterd v tomto sportu hraje
vyznamnou roli pro udrzeni balance.
Vizualni systém je také zodpovédny za
hlavni pfisun aferentnich informaci z
horizontalni roviny, ve které se odehrava
hlavni balan¢ni aktivita (Hiifner et al.,
2011).

Svalova aktivita

Kromé zajisténi funkeni stabilizace kréni
patefe a hlavy se na udrzeni vzpfimené
pozice téla vyznamné podili také staticka i
dynamicka aktivita svali (Masaryk, 2015).
Svalova aktivita nehraje zasadni roli pouze
v zajisténi rovnovahy, ale prispiva také ke
kloubni stabilité (Pfusterschmiedet al.,
2013a). Riemann et al. (2013) prokazali, ze
pohyb v hlezennim kloubu je klicovy pro
udrZeni klidového stoje jak na pevné i
mékké podlozee, tak i na kulovité tiseci.
dynamicky variabilngjsich pohybech, mezi
které fadime i slackline, se uplatiuji vice
proximalni svaly v oblasti kycelniho a
kolenniho kloubu (Pfusterschmied et al.,
2013b).

Na slacklinu nartsta svalova aktivita o
16% oproti pénové podlozce a 0 49% oproti
kruhové useci. Aktivitu vykazuji
piedevsim svaly v oblasti kycelniho a
kolenniho kloubu — m. adductor longus,
m. biceps femoris, m. gluteus medius a m.
rectus femoris, zatimco mensi zapojeni
bylo zaznamenano u distalnich svald —m.
gastrocnemius lateralis a m. tibialis anterior
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(Pfusterschmied et al., 2013b). Pti vyuziti
slackline pro trénink rovnovahy u judistl
byly pfi hodnoceni pomoci Borgovy skaly
jako nejvice zapojované svaly oznaceny
m. quadriceps femoris, hamstringy a
lytkové svaly (Santos et al., 2014).
Poranéni mékkych struktur kolenniho
kloubu je téméf vzdy spojeno s narusenim
dynamické stabilizace kolenniho kloubu a
jeji zpétné kontroly. V takovém pripadé je
dalezitd obnova casového rozlozeni
stabilizace v posterio-anteriornim a v
medio-lateralnim sméru zejména ve stojné
fazi chiizového cyklu, pti doskoku nebo
pti korekei silovych momenti (Mayer,
Smékal, 2004). Gabel et al. (2015)
porovnavali pomoci povrchové
elektromyografie aktivitu m. quadricepsu
zen v akutnim obdobi po poranéni
kolenniho kloubu. Zapojeni m.
quadricepsu méfili béhem provedeni
pohybii jak v otevireném, tak i v uzavieném
kinematickém fetézci, a také pfi nastupu
jednou nohou na slacklinovy pas. Pri
nakroku na slackline bylo zaznamenano
v porovnani s klasickymi rehabilitaénimi
cviky vyrazné véts$i zapojeni m.
quadriceps, a to bez zvySeného volniho
usili (Gabel et al., 2015).

Také Pfusterschmied et al. (2013a) u
mladych zdravych jedinci po
Ctyftydennim slacklinovém tréninku zjistili
zvySeni aktivity m. rectus femoris, a dale
tendenci k lepsi svalové koaktivaci u m.
rectus femoris a m. biceps femoris jiz
v anticipacni fazi pohybu. Tato zménéna
svalova souhra ptispéla k redukci
uhlového pohybu v kolennim kloubu a ke
snizeni maximalni i praimérné rychlosti
posturalni vychylky, coz lze povazovat za
pozitivni posturalni adaptaci.

Kloubni stabilita je zajisténa ptipravnou a
reakéni aktivaci svalG. Praveé svalova
preaktivace se z pohledu biomechaniky
jevi jako klicova pro spravny timing svald
pfi odpovédi na destabiliza¢ni zevni
podnét (Pfusterschmied et al., 2013a).
Preaktivaci m. quadriceps na slackline
mizeme povaZovat za dulezitou pro lepsi
stabilitu kolenniho kloubu. Slackline tak

nabizi moznost vyuziti pro rehabilitacni
intervenci jiz na konci akutni faze po tirazu
kolenniho kloubu. Indikaé¢ni skupinou
mize byt pretrzeni predniho zkiizeného
vazu, patello-femoralni dysfunkce,
subluxace pately nebo i osteoartritida
(Gabel et al., 2015). Slackline navic pasobi
také na stabilizaci hlezenniho a ky¢elniho
kloubu a posiluje aktivitu hlubokého
stabilizacniho systému (Gabel et al., 2015).

Efekt cilené intervence pomoci slackline

Chceme-li dosahnout adekvatni stability
kloubu, musime u n¢j zvysit
proprioceptivni vstup. Toho dosahneme
pomoci cilené balan¢ni terapie.
Balancovani na slackline upeviuje
piedevsim kycelni a kolenni strategii
pohybu, ¢imZz se oproti ostatnim
senzomotorickym pomuickam jevi jako
vhodny nastroj pro prevenci zranéni
v téchto kloubech. Klasické balan¢ni
podlozky naopak hraji vyznamnou roli pro
ptedchazeni vzniku poranéni v hlezennim
kloubu (napt. distorze kotniku). Béhem
terapie je vhodné vyuzit kombinace
ne¢kolika riiznych tkoli a metod, protoze
opakovani stejnych impulzu vede ke
snizeni reaktivity mozku a klesa jeho
schopnost vytvafet nové synapse
(Burget, 2015). Nékolik studii (Donath et
al., 2015; Gabel etal., 2015; Granacher et
al., 2010; Kierset al., 2013; Paoletti,
Mahadevan, 2012; Pfusterschmied et al.,
2013a; Santos et al., 2014; Seeber, Zalpour,
2012; Schirli et al., 2013) prokazalo, ze jiz
po Ctyftydennim tréninku s vyuzitim
slackline dochazi ke zlepSeni posturalni
kontroly, omezeni pohybt velkych rozsahti
u kloubd dolnich koncetin, dale k
neuromuskularni adaptaci diky redukci
§lacho-okosticového reflexu, nebo ke
zvySeni rychlosti naboru sily plantarnich
flexort.

Pfusterschmied et al. (2013a) se ve své
studii zaméfili na porovnani slackline
s klasickymi balan¢nimi pomiickami. Z celé
skaly pouzivanych pomiicek prokazala
nejvétsi efektivitu pro stabilizaci
hlezenniho a kolenniho kloubu kulovita
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useé, nebot’ umoziuje pohyb do vSech tii
anatomickych rovin. Tim upevnuje
motorickou kontrolu pohybu vice nez
ostatni pomucky. Jes§té naroc¢né&jsi
pozadavky na posturalni stabilitu v tomto
sméru klade slackline. Antero-posteriorni
vzorec pohybu je u vSech typt balanénich
pomucek véetné slacklinu podobny. Ve
frontalni roviné vsak vykazuje pohyb po
slacklinovém pasu az dvakrat vétsi rozsah
oproti ostatnim balan¢nim pomickam.
Pfusterschmied et al. (2013b) zaznamenali
nejvétsi uhlovou rychlost pohybu u
kolenniho kloubu do abdukce a addukce,
zatimco u kycelniho kloubu do flexe a
extenze. JiZz po Ctyftydenni terapii
vykazovala skupina probandt vénujici se
slackline redukci rozsahu téchto pohybt
a sniZeni posturalnich vychylek pti méfeni
na nestabilni podloZce (Pfusterschmied et
al., 2013b).

Oproti tomu Granacher et al. (2010) nezjistili
po ¢tyftydennim tréninku Zadné zlepSeni
jak ve statické, tak dynamické posturalni
kontrole zaznamenané pomoci pohybu
COP na balan¢ni plosinég pfi stoji na jedné
dolni konceting. Autofi dale prokazali
zvySeni rychlosti naboru svalové sily
plantarnich flexort, ne vSak nardst jejich
aktivity. Trénink na slacklinu nemél vliv
na vysku vertikalniho skoku. Proto se lze
domnivat, ze pii slackline je vyuzivana
predevsim kycelni strategie.
Pfusterschmied et al. (2013a) doporucuji
na zacatku pohybové intervence volit
balanéni pomucky s vice stabilni
zakladnou (naptiklad mékké a pénové
podlozky) a postupné piejit k tréninku s
vyuzitim rdznych druht useci, které
umoznuji pohyb do vice sméra. Slackline
lze poté pouzit jako nejvyssi stupen
proprioceptivniho tréninku
(Ptusterschmied et al., 2013b).

Vyuziti slackline u sportovci

Posturalni kontrola a neuromuskularni
koordinace jsou zékladnim predpokladem
pro dosazeni vrcholovych sportovnich
vykonti (Gollhofer, 2003; Kiers et al., 2013;
Pfusterschmied et al., 2013a). K jejimu

e

pohybové aktivity (obr. 2). Vybrana
cviceni s vyuzitim nespecifickych
prosttedkt mohou vyznamné pfispét
k rozvoji balan¢nich schopnosti, ale maji
také motivacni charakter a pozitivné
prispivaji k prevenci poranéni pohybového
aparatu (Cillik, Razusova, 2014). Vysledky
mnoha studii se shoduji, ze sportovci
vseobecné vykazuji v dynamickych
situacich mens$i posturalni vychylky
v porovnani s béznou populaci (Kiers et
al., 2013). Presto patfi deficit v posturalni
stabilité mezi nejcastéjsi vnitini faktory
podilejici se na vzniku muskuloskele
talniho poranéni u sportovcl (Granacher
etal., 2010; Kiers et al., 2013; Pfustersch
mied et al., 2013a).

Pro sportovce jsou v nékterych
disciplinach typické opakované odrazové
aktivity, pfi kterych Casto dopadaji
v nestabilnich pozicich. V téchto situacich
hraje posturalni kontrola klicovou roli.
Bylo zjisténo, Ze basketbalisté s narusenou
posturalni stabilitou vykazuji vétsi riziko
pro vznik distorze kotniku (McGuine et al.,
2000).

Santos et al. (2015) prokazali po
¢tyftydennim tréninku na slackline
tendenci k vySsi aktivité plantarnich
flexorti, m. tibialis anterior pii stoji na
mekké podloZce, a m. soleus na pevné
podloZce. Tito autoti také zaznamenali po
nekolikatydennim tréninku na slackline
mensi posturalni vychylky v bipedalnim i
jednooporovém stoji, a dale vyssi vysku
vertikalniho skoku u judistd a
basketbalistu.

Trénink na slackline miaze plnit u
sportovcll vyznamnou roli v prevenci
vzniku poranéni, nebot’ za kratky casovy
interval dokaze pomoci jednoduchého
tréninkového programu zlepsit posturalni
stabilitu. Navic i ptes velké funk¢ni naroky
na muskuloskeletalni aparat nezptisobuje
jeho pretizeni. Slackline tak mtize mit své
nezastupitelné misto u sportl, které
vyzaduji vysokou uroven balanénich
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dovednosti (naptfiklad gymnasté,
tanecnici, lyzafi, surfafi, golfisté apod.;
Santos et al., 2015).

VyuZziti slackline u seniori

Zatimco kazda sportovni disciplina ma
specificky podil na zlepSeni balan¢ni
kontroly, u seniorl bylo prokazano, ze se
zvySujici se frekvenci provadéni
pohybové aktivity soucasné narusta i
uroven balanénich dovednosti (Kiers et
al., 2013). Zvysujici se pramérny vék
populace vyzaduje, aby si lidé i do
pozdniho véku zachovali dobrou fyzickou
kondici. Schopnost znovuziskat posturalni
jistotu za dynamicky se ménicich
podminek (napftiklad pti uklouznuti nebo
zakopnuti) hraje klicovou roli v prevenci
padii nebo poranéni (Pfusterschmied et al.,
2013a).

AZ 30 % seniorl ve véku nad 65 let je
alespon jednou do roka vystaveno padu.
Vedle zevnich faktorti se na incidenci padu
vyznamné podili Groven posturalni
stability a svalova sila dolnich koncetin
(Gilespieet al., 2009). Podle Gilespie et al.
(2009) lze tréninkem balanénich
schopnostni u seniorti snizit riziko vzniku
padu az 0 50 %. Seeber a Zalpour (2012)
zkoumali vliv balanéniho tréninku na
slackline u seniort star§ich 60 let.
Vysledky po tfitydenni intervenci
prokazaly signifikantni zlepSeni predevsim
v dynamickych posturalnich testech a
redukci velikosti posturalni vychylky pii
uzkém stoji (Seeber, Zalpour, 2012).

Donath et al. (2015) navic zjistili u skupiny
seniorti po Sestitydennim tréninku na
slackline zvySeni svalové aktivity. Pti
porovnani s mladsi populaci vSak seniofi
dosahovali pfi stoji na slackline vyrazné
niz$i aktivity svall trupu a dolnich
koncetin (pfedevsim u svali m. rectus
abdominis, mm. multifidi, m. tibialis anterior,
m. soleus, m. gastrocnemius lateralis).
Jednou z pfi¢in muze byt lepsi vyuziti
kycCelni a kotnikové balan¢ni strategie.
Dalsim moznym vysvétlenim je redukce
posturalnich vychylek téla zptisobena

Obr. 2 Skok na slackline

pravidelnym balanénim tréninkem, ktera
nasledné vyZaduje mensi kompenzacni
zapojeni svali trupu a koncetin.

Granacher et al. (2013) uvadéji, Ze pro
udrzeni balance u seniort, a s tim
souvisejicimu predchazeni padu, je
dilezita adekvatni koordinace trupovych
svall. Podle Carty et al. (2015) zlepseni
trupové koordinace pozitivné ovliviuje
funkéni stav kycelniho kloubu, coz
nasledné ptispiva k lepsi kontrole pohybu
trupu pfi iniciaci kroku, pokud dojde
k uklouznuti. Donath et al. (2015) naopak
nezaznamenali u seniorl po intervenci na
slackline zmenseni posturalnich vychylek
ani zvySeni svalové sily. Pfenos
specifickych posturalnich dovednosti
ziskanych na slackline do jinych
balanénich podminek neni zatim
dostatecné objasnény.

Vyuziti slackline u déti

Vyuziti slackline v détském véku je
diskutabilni, protoze v uvedeném obdobi
teprve dochazi k dozravani posturalniho
systému a vSech slozek jeho fizeni.
Nedostate¢na posturalni stabilita u déti je
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pfipisovana v prvni fadé nevyzralym
senzorickym systémim (vizualnimu,
vestibularnimu i proprioceptivnimu).
Proprioceptivni systém dozrava okolo 3.—
4. roku, zatimco zbylé dva systémy az
kolem 15.-16. roku zivota. Za horsi
posturalni stabilitu u déti muze byt také
zodpoveédna nedokonala integrace téchto
tfi senzorickych systémti. Dal§im vnitinim
faktorem je nedostatecna intersegmentalni
koordinace a stabilizace hlavy (Schirli et
al.,2013).

Pti prvnim pokusu o balancovani na
slackline se doba trvani stoje u déti ve véku
8 let vyznamné neliSila od dospélych.
Avsak jiz po tfech intervencich dospéli
vydrzeli stat na slackline az Sestkrat déle
nez déti. Motorické odpovédi svala
dolnich koncetin v détském veku jsou
pozdni a vyraznéj$i, navic se zatim
neuplatiuje anticipace pohybu, proto se
déti neumi ptizpusobit pravidelné
opakovanym zménam. U déti byla také
zaznamenana vetsi rotace a translace hlavy
(Schérli et al., 2013). Kvali této
nedostatecné stabilizaci hlavy nebyly déti
schopny udrzet horizontalni osu pohledu,
¢imz hute fixovaly pevny bod. Vaugoyeau
et al. (2008) zjistili, Ze stabilizace hlavy
v prostoru podléha volni kontrole a
zhorsuje se pii mentalnich pozadavcich.
Z toho vyplyva, ze stabilitu hlavy
v prostoru miizeme vyrazné zlepsit cilenym
tréninkem, ktery je doplnény o vizualni
fixaci na konkrétni cil za ztizenych
balan¢nich podminek (napfiklad v
nerovném terénu; Vaugoyeau et al., 2008).
Donath et al. (2013) zaznamenali po
Sestitydennim tréninku u déti ve véku 10
let vyznamné delsi dobu stoje na slackline
v bipedalnim i v jednooporovém stoji. Pfi
stoji na jedné dolni koncetiné navic doslo
ke snizeni posturalnich vychylek. Tomu
odpovida tvrzeni Hatzitaki et al. (2002), ze
na jedné dolni koncetiné pfevazné
proprioceptivni feedback.

Balanc¢ni trénink déti na slackline je jednou
z moznosti, ktera soucasné pusobi na
pohybovy aparat i na psychickou
koncentraci. Vhodnou indika¢ni skupinou

se jevi déti se syndromem ADHD (porucha
pozornosti s hyperaktivitou), u kterych je
naru$ena koncentrace, pozornost a
motoricka rozvaha (Dudek, 2015). Slackline
proto mizeme povazovat za vhodnou
aktivitu pro déti k rozvoji jejich
koordinacnich a balan¢nich dovednosti
(Pederson, 2013).

Zavér

Balan¢ni cviceni na slackline klade vétsi
naroky na fizeni posturalni kontroly nez
posturalni trénink s vyuzitim bézné
pouzivanych pomucek. Slackline ma
podobny efekt jako ostatni metody
proprioceptivniho tréninku, avSak diky
pievazujici medio-lateralni vychylce
vyuziva jiné pohybové strategie a svalové
souhry. VEtsi a rychlejsi destabilizacni sily
pii balancovani na slackline vyzaduji
korektivni aktivaci svaltl v oblasti
kolenniho a kycelniho kloubu, ¢imz se
tento typ aktivity zasadné odliSuje od
tréninku s vyuzitim b&zné pouzivanych
balan¢nich pomticek. Slackline navic diky
nefixované bazi opory lépe simuluje
podminky, které vice odpovidaji realnym
sportovnim situacim. Tim pfinasi nové
moznosti pro efektivnéjsi posturalni
trénink pfedevsim u sportovcii a zdravych
mladych jedinct, kterym poskytuje lepsi
benefit pro rekonvalescencni a preventivni
program. Své uplatnéni muze najit také u
star§i populace, u které muze prispét ke
snizeni rizika padu. V détském véku lze
vyuzit zejména pro jeho psychomotoricky
potencial.

Odlisné nazory se doposud vyskytuji
v otazce, do jaké miry mohou byt ziskané
balan¢ni dovednosti pfi tréninku na
slackline uplatnény v béznych
pohybovych aktivitach. Na zaklade
ziskanych poznatkt lze konstatovat, Ze
slackline vykazuje tendenci ke zlepSeni
posturalni stability predev§im v dynamicky
narocnych situacich. Toto téma zustava
stale oteviené pro dalsi vyzkum a diskusi.
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Rychla i pomala chédza

Rychla i pomala chodza predstavuju vicsia
riziko padov ako normaélna rychlost.
Skutoc¢nost, Zze pady starSich I'udi su spojené
so zavaznymi komplikdciami, motivuje viaceré
pracoviska k hl'adaniu pri¢in a moznosti
prevencie. Vysledky st vSak rozporné.
Niektoré studie ukazali, ze frekvencia padov
suvisi s rychlostou chddze a ze pomala chddza
predstavuje vicsie riziko. Na druhej strane st
autori, ktori dokazuju, Zze pomalad chodza je
adaptivnym mechanizmom ako sucast
prevencie padov a teda Ze riziko padov znizuje.
Cielom Studie bolo zistit' vztah medzi
rychlostou chddze a rizikom padov ako aj
zmenu rychlosti chddze pocas 18 mesiacov.

Longitudinalnej stadie sa zucastnilo 763
probandov vo veku 78 £ 5 rokov, z toho 64 %
zien. Rychlost’ chddze sa merala dvakrat
Stvormetrovou chddzou, probandi boli
vyzvani, aby kracali obvyklou rychlostou.
Hodnotenie rychlosti chddze sa opakovalo pri
kontrolach probandov v nemocnici tou istou
zdravotnou sestrou, z uvedenych dvoch
pokusov bola akceptovana vzdy rychlejsia
chddza. Kontroly sa uskuto€nili kazdy mesiac,
ich stcast'ou bola registracia padov. Stadiu
dokoncilo 600 probandov. Rychlost' chddze
bola hodnotena podl'a kritérii Medzinarodnej
akadémie pre vyzivu a starnutie: 1./ pomala:
<0,6m/sek, 2./ mierne abnormalna: €”’0,6m/sek
a<l1,0m/sek, 3./normalna: €”1,0m/seka <1,3m/
sek a4./ rychla: €”1,3m/sec. Pokles rychlosti
chédze pocas 18 mesiacov bol porovnany
s vychodiskovou hodnotou a zaradeny do
Styroch urovni. Pokles rychlosti: >0 az
d”0,05,>0,05azd” 0,1, 0,1 azd”0,15,a>0,15
m/sek/rok. Vysledky ukazali, ze obidva
extrémy v rychlosti, teda pomala i rychla
chédza, predstavuju zvysené riziko padov
v porovnani s mierne  abnormélnou
a normalnou chddzou. Pomalsia chodza bola
spojena so zvysenou frekvenciou padov
v budove, zatial ¢o rychla chodza
predstavovala vidcsie riziko vonku.
V porovnani s ostatnymi skupinami probandi
s pomalou chdédzou boli prevazne Zeny inej
ako bielej farby, s niz§im vzdelanim, hor$im
zrakom, nizSou telesnou aktivitou, s vyskytom
polymorbidity, vys§im prijmom
medikamentov a vys§im vyskytom depresie.
V skupine rychlejsich chodcov boli prevazne
muzi bielej farby, vyssej postavy, s vy$sim
vzdelanim a vy$Sou telesnou aktivitou. V tejto
skupine sa CastejSie vyskytoval pokles chddze
v priebehu sledovanych 18 mesiacov. So
zvySenym rizikom padov bol vSak spojeny
len pokles rychlosti vacsi ako 0,15 m/sek/rok,
takyto pokles rychlosti vSak bol dolezitym
predvidatel'om buduicich padov. Pomali chodci
su vacsinou limitovani v telesnej aktivite,
z toho dovodu stravia menej Casu vonku a preto
nemaju tol'ko prilezitosti padnut’ vonku ako
rychli chodei. Na druhej strane rychli chodei
majui pravdepodobne vysSiu mienku o svojich
telesnych schopnostiach ako je skutocnost’.

Literatara: Quach L. et all. The Nom-linear
Relationship between Gait and Falls: The
MOBILIZE Boston Study. J Am Geriatr Soc.
2011; 59(6): 1069-1073. .

J. Celko
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REHABILITACNE OVPLYVNENIE BOLESTI
PRI HORNOM SKRIZENOM SYNDROME
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Svhrn

Vychodiska: Dlhodoby spazmus paravertebralneho svalstva meni metabolické procesy
vo svale a zhorSuje sa jeho prekrvenie a vyziva. Reakciou je bolestivost’ v danej oblasti.
Subor a metédy: Klinicky prieskum sme realizovali u ambulantnych pacientov na
Fyziatricko-rehabilitatnom oddeleni v Bratislave. VySetrovany stibor tvorilo 50
pacientov v dvoch skupinach po 25. Prvej skupine sa aplikovala kinezioterapia, druhej
skupine kinezioterapia a fyzikalna terapia.

Vysledky: TENS a BIOPTRON napomahaji z ¢asového hladiska znizit' bolest
u pacientov.

Zaver: Bolesti Sijového svalstva sa daju pozitivne ovplyvnit’ kombinaciou pohybovej
liecby a fyzikalnej terapie. Uz 10 sedeni 2x tyzdenne stacilo, aby pacienti pocitili uvolnenie

svalstva a Gstup bolesti.

KPicové slova: bolest,, horny skrizeny syndrom, fyzioterapia

Musilova, E.: Rehabilitation Influencing pain
during Upper Crossed Syndrome

Summary

Starting points: Paravertebral muscle spasm
long-term changes in muscle metabolism and
decrease its blood supply and nutrition. The result
is pain in given area.

Methods: The clinical research was conducted
in outpatients for Physiotherapy and
Rehabilitation Department in Bratislava. The
study group comprised 50 patients in two groups
of 25. The first group was implemented
physiotherapy, the second group kinesiotherapy
and physical therapy.

Results: TENS and BIOPTRON help over time to
reduce pain in patients.

Conclusion: Pain nuchal muscles can be
positively influenced a combination of physical
therapy and physiotherapy. Already 10 sessions
2 times a week, patients feel muscle relaxation
and pain relief.

Key words: pain, upper crossed syndrome,
rehabilitation

Musilova, E.: Rehabilitationsbeeinflussung der
Schmerzen bei dem oberen Kreuzsyndrom

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: langfristiger Spasmus der
paravertebralen Muskulatur dndert die
metabolischen Prozesse im Muskel und
verschlechtert seine Blutversorgung und
Erndhrung. Die Reaktion ist die
Schmerzhaftigkeit in gegebener Zone.

Die Datei und Methoden: klinische Untersu
chung realisierten wir bei den ambulanten
Patienten in der Physiotherapie und
Rehabilitationsabteilung in Bratislava. Die
untersuchte Gruppe bildeten 50 Patienten in zwei
Gruppen je von 25. In der ersten Gruppe wurde
die Kinesiotherapie appliziert, in der zweiten
Gruppe wurde die Kinesiotherapie und
physikalische Therapie appliziert.

Die Ergebnisse: TENS und BIOPTRON helfen
aus der Zeithinsicht den Schmerz bei den
Patienten zu reduzieren.

Das Fazit: die Schmerzen der Nackenmuskulatur
konnen positiv durch die Kombination der
Bewegungstherapie und der physikalischen
Therapie beeinflusst werden. Schon 10 Sitzungen
2-mal pro Woche waren genug, dass die
Patienten die Muskelentspannung und
Schmerzlinderung fiihlen.

Die Schliisselwérter: Schmerz -
Kreuzsyndrom - Rehabilitation

oberes
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Stupne bolesti 0 1
Pred lerapiou 0 0
Po 1. tyzduni terapie 0 0
Po 2. tyzdni terapie 3 1

n
%)

Na konci terapie

Tab. 1 Hodnotenie bolesti podla ciselnej Skaly bolesti (NSR) v 1. skupine pacientov

I3

Uvod

Fyziologicky sme nastaveni na aktivny
sposob Zzivota. V sucasnosti, ked’ vsetci
preferuju autd namiesto peSej chodze,
televiziu namiesto $portovych aktivit, ale
aj sedavé alebo naopak namahavé fyzické
zamestnanie, toto vSetko prispieva k tomu,
ze nase tela su pret'aZzené a musia pracovat
v disharmoénii (Musilova a kol., 2014).
Bolest’ je dolezitym signalom pre
organizmus, aby podnikol opatrenia na
zabranenie vzniku d’alsich $kod. Chronickej
bolesti tieto domyselné ohlasovacie,
obranné a hojivé funkcie chybaju—je teda
samostatnou chorobou. Pri vybere
lieCebného postupu treba vzdy s plnou
vaznostou  resSpektovat  nielen
anatomicky, ale aj funkény nalez. Pri vol'be
konzervativneho liecebného postupu je
zdsadné odlisit akatne a chronické
stddium nalezu (z pohladu vzniku
Strukturalneho nalezu). Chronické stadium
vyzaduje inG stratégiu ako akutne
vzniknuty stav. Na rozdiel od akitneho
nalezu, pri ktorom je nutné vyuzit aj
medikamentdéznu liecbu a pokojovy rezim,
je  prichronickych stavoch a
konzervativnej liecbe dominantnym
postupom v ramci rehabilitacie cielené
cvicenie. Informacie ako nastroj
medziludskej komunikacie tvoria
predpoklad efektivnej diagnostiky, terapie
a rehabilitacie (Havlova, 2010, Nica, 2015).
Stbor a metddy

Klinicky prieskum sme realizovali u
ambulantnych pacientov na fyziatricko—
rehabilitacnom oddeleni v Bratislave.
Vysetrovany subor tvorilo 50 pacientov,
ktori udavali bolest’ v $iji s diagndzou
vertebrogénny algicky syndrom krénej

chrbtice, cervikokranialny syndrém a
cervikobrachialny syndrom. Rozdelili sme
ich do dvoch skupin po 25 pacientov. Prva
skupinu tvorilo 14 (56 %) zien a 11 (44 %)
muzov. V tejto skupine boli pacienti, ktori
mali naordinovanu v ramci rehabilitacie
len kinezioterapiu. Do druhej skupiny bolo
zaradenych 19 (76 %) zien a 6 (24 %)
muzov. Tvorili ju pacienti, ktorym
rehabilitacny lekar predpisal okrem
kinezioterapie aj fyzikalnu terapiu.

Ciel’ a vysledky

Cielom je zistit moznosti ovplyvnenia
bolesti Sijového svalstva rehabilitaciou,
aplikovat’ vybrané rehabilitacné metodiky
a fyzikalnu terapiu a zmapovat ich
ucinnost’ pri hornom skrizenom syndrome.
Stanovili sme hypotézu s predpokladom,
ze u pacientov v 2. skupine sa eliminuje
bolest’ pocas rehabilitaéného procesu na
nizsie hodnoty skor ako u pacientov v 1.
skupine.

Bolest’ sme hodnotili podl'a ¢iselnej skaly
bolesti (NSR) na zaciatku rehabilitacie, po
prvom tyzdni, po druhom tyzdni a po
absolvovani celej kinezioterapie.
Namerané hodnoty bolesti pre pacientov
v 1. skupine, ktori mali predpisant iba
kinezioterapiu, uvadzame v tabul’ke 1.

Priemerna hodnota bolesti v prvej skupine
postupne klesala, pred terapiou bola 6,32
stupiia, po prvom tyzdni terapie 5,84
stupna, na konci druhého tyzdna bola 4,32
stupfia a na konci po absolvovani celej
kinezioterapie bola 2,64 stupna.

Namerané hodnoty bolesti pre pacientov
v 2. skupine, ktori mali predpisant okrem
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Stupne bolesti 0 1
Pred terapiou 0 0
Po 1. tyzdm terapie 2 1
Po 2. tyzdni terapie 5 3
Na konci terapie 8 5

Tab. 2 Hodnotenie bolesti podla ciselnej Skaly bolesti (NSR) v 2. skupine pacientov

kinezioterapie aj fyzikalnu terapiu v ramci
rehabiliticie, uvadzame v tabulke 2.

Priemerna hodnota bolesti v druhej
skupine klesala vyraznejsie, pred terapiou
bola 6,04 stupnia, po prvom tyzdni terapie
4,32 stupna, na konci druhého tyzdna bola
3 stupne a na konci po absolvovani celej
kinezioterapie bola 1,76 stupna.

Pri vyhodnocovani sme povazovali
znizenie bolesti podl'a Ciselnej skaly bolesti
(NSR) o0 4 stupne a viac za vyrazne
pozitivny vysledok a za dobry vysledok
sme povazovali zniZzenie bolesti o 1 az 3
stupne. Po vyhodnoteni vysledkov
vySetreni danych skupin mozeme
konstatovat, ze na konci terapie v 1.
skupine pacientov uplny tstup bolesti bol
zisteny u 5 pacientov (20 %), vyrazne
pozitivny vysledok u 12 pacientov (48 %),
dobry vysledok u 5 pacientov (20 %) a
nezmeneny stav bol zisteny u 3
pacientov (12 %). V 2. skupine pacientov
uplny ustup bolesti na konci terapie bol
zisteny u 8 pacientov (32 %), vyrazne
pozitivny vysledok u 15 pacientov (60 %),
dobry vysledok sme nezaznamenali
u ziadneho pacienta (0 %) a nezmeneny stav
bol zisteny u 2 pacientov (8 %) (tab. 3).

Po vyhodnoteni vysledkov vySetreni
danych skupin moézeme konstatovat’, ze
zlepSenie hodnot bolesti uz po prvom
tyzdni bolo v 2. skupine. Bola im
poskytnuta komplexna rehabilitacia v
kombinacii kinezioterapie a fyzikalnej
terapie. Dobry vysledok udavalo 12
pacientov (48 %)z 2. skupiny, ¢o boloo 16

% viac oproti pacientom z 1. skupiny, ktori
udavali dobry vysledok len v 8 pripadoch
(32 %). Este vacsi rozdiel, az 28 %, bol
u pacientov, ktorym sa stav bolesti
nezmenil. V 1. skupine predstavoval 17
pacientov (68 %) oproti 10 pacientom z 2.
skupiny (40 %). Zistené hodnoty po
prvom tyzdni poukazuji na skutocnost,
ze aj iné rehabilitaéné prostriedky ako
aplikacia fyzikalnej terapie pomahaja
urychlovat’ Gstup bolesti. Pacienti 2.
skupiny absolvovali z rehabilitaénych
postupov fyzikalnu terapiu pocas prvych
dvoch tyzdnov kinezioterapie. Po druhom
tyzdni, teda po skonceni fyzikalnej terapie,
bol rozdiel v hodnoteni bolesti eSte vA¢si
ako po prvom tyzdni. Najlepsie to ukazuji
hodnoty u pacientov s vyrazne
pozitivnym vysledkom. V 2. skupine
dosiahlo taky vysledok 8 pacientov (32
%) oproti 3 pacientom (12 %) z 1. skupiny.
Uplny tstup bolesti v 2. skupine dosiahlo
5 pacientov (20 %) a v 1. skupine 3 pacienti
(12 %). Dobry vysledok po druhom tyzdni
sice dosiahlo viac pacientov z 1. skupiny,
a to 15 pacientov (60 %) oproti 10
pacientom (40 %) z 2. skupiny. Dany jav
moézeme pripisat’ pomal§iemu nastupu
ucinku vybranych metodik kinezioterapie
v porovnani s prvym tyzdiiom.

Stanovili sme hypotézu, v ktorej sme
predpokladali, ze u pacientov v 2. skupine
sa eliminuje bolest pocas
fyzioterapeutického procesu skor na nizsie
hodnoty ako u pacientov v 1. skupine. Na
potvrdenie tejto hypotézy v jednotlivych
skupinach sme pouzili Parovy T-
test. NaSou nulovou hypotézou (H,) bolo
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Po 1. tyZdn1 terapic

Po 2. tyzdni terapic

Na konet terapic

Ustup bolesti 1. skupina 2. skupina 1. skupina 2. skupina 1. skupina 2. skupina
Upluy 0 2 3 5 5 8
Vyrazny 0 2 3 8 12 15
Citel'ny 8 12 15 10 5 0

Nezmeneny 17 10 3 2 3 2

Tabul'ka 3 ZlepSenie bolesti v 1. a 2. skupine pacientov

overit’, ¢i stredné hodnoty (&) prvého
zakladného suboru (stupiia bolesti pred
terapiou) a druhého zakladného stboru
(stupnia bolesti po 1. tyzdni, po 2. tyzdni,
na konci terapie) sa zhodné (H : € _¢€)).
Ako alternativnu hypotézu (H,) sme
overovali, zZe stredna hodnota prvého
suboru je vicsia ako stredna hodnota
druhého stiboru (H: € _¢€)). Testovacia
charakteristika za predlpokladu rovnosti
rozptylov v jednotlivych zakladnych
stiboroch je t. Najniz$ia mozna hladina
vyznamnosti na zamietnutie nulovej
hypotézy je dana P-hodnotou. Pre prva
skupinu pacientov, ktora absolvovala len
pohybovt liecbu, sa nam ukazuje na
zaklade P-hodnoty, ze ¢im dlhsie pacienti
cvidia, tym niz§ia je priemerna hodnota
bolesti a tym stupa Statistickd vyznamnost’
rozdielu v zniZeni bolesti (tab. 4).

Tabul'ka 5 pre druht skupinu pacientov,
ktora absolvovala okrem kinezioterapie aj
fyzikalnu terapiu, nam ukazuje na zéklade
P-hodnoty, Ze uz po prvom tyzdni mézeme
hovorit o Statistickej vyznamnosti
rozdielu v zniZeni bolesti.

Ked sme overovali zhodu strednych
hodnoét pre ta ista vlastnost’ pri dvoch
roznych skupinach pacientov, pouzivali
sme Nezavisly T-test. Porovnanim
rozdielov strednych hodnot bolesti
u pacientov 1. a 2. skupiny vo vybranych
¢asovych usekoch moézeme usudit
0 moznosti zamietnutia alebo potvrdenia
nulovej hypotézy H

Po prvom aj druhom tyzdni sme prijali
alternativnu hypotézu H,, ktora hovori, Ze
priemerna bolest’ u pacientov prvého
stiboru je véacsia ako u pacientov druhého
suboru. Potvrdilo sa, ze TENS
a BIOPTRON znizujt bolest. Na konci
terapie nam P-hodnota vysla 0,0545466, ¢o
znamena, ze o Statisticky vyznamnom
rozdiele mézeme hovorit’ az na hladine
vyznamnosti 6 % alebo vyssej. Mozeme
predpokladat’, ze zmenSenie rozdielu
v priemernej hodnote bolesti u pacientov
v 1. a 2. skupine na konci terapie je
v pomalSom tc¢inku kinezioterapie na vplyv
bolesti. Na =zaklade Statisticky
vyznamnych rozdielov uz po prvom tyzdni
terapie mézeme konstatovat’, Ze na zaciatku
stanovena hypotéza sa potvrdila.

Diskusia a zaver

U pacientov, ktori absolvovali komplexnu
rehabilitaciu — okrem kinezioterapie aj
liecbu TENS a polarizovanym svetlom —,
sme predpokladali, ze eliminujeme bolest’
pocas fyzioterapeutického procesu skor
ako u pacientov v 1. skupine. Nas
predpoklad potvrdil aj Tyuch (2001).
Uvadza, ze z pozorovania vlastného
suboru pacientov vyplyva, zZe
kombinaciou svetlolieCby sa zosilfiuje
pozitivny G¢inok na celkové zlepsenie
a zvicsuje sa rozdiel medzi hodnotou
celkového zlepsenia a poctom vsetkych
procedur a na druhej strane bez pouzitia
svetlolieCby sa tento rozdiel prejavuje
negativnymi hodnotami, t.j. zaostavanim
zlepSenia za poctom ostatnych procedur.
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PRED TERAPIOU PO L.TYZDNI PO2.TYZDNI PO TERAPI

charakteristiky
Potet pacientov 25 25 25 25
Priemer 6,32 5,84 4,32 2,64
Standardna 1.46401 1.81842 2,39305 2,05913
odchylka
Variaény 23,1648% 31,1374% 55,3946% 77,9972%
koeficient
Minimum 4,0 2,0 0,0 0,0
Maximum 9,0 8.0 8.0 7.0
Rozpitie 5.0 6.0 8.0 7.0
Sikmost’ -0,00593952 -1,78048 -1,08449 0,89017
Spicatost’ -1,07871 -0,0996573 -0,731824 -0,597154
Ho: 1=y Hi: i spe
testovacia

1,02805 3,56462 7,28273
charakteristika: t ! ' ’
P-hodnota 0,309081 0,000418291 1,35698E-9

Tab. 4 Porovnanie rozdielov strednych hodnét bolesti u pacientov 1. skupiny

Preto by bolo vhodné ordinovat’ ¢astejSie
dve svetloliecby u jedného pacienta.
Malay a Musilova (2014) na subore 68
pacientov s vertebrogénnym algickym
syndromom C a LS chrbtice sledovali
analgeticky ucéinok monoterapie
biostimula¢ného svetla BS 501 a zistili
vyrazny ustup bolesti s poklesom VAS na
hodnotu 3 a menej u 49 pacientov.
Halvonova (2008) na sledovanom stibore
24 pacientov robila $tadiu s vyuzitim
polarizovaného svetla pomocou pristroja
Bioptron u pacientov s vertebrogénnymi
bolestami v krénej oblasti. Uplny ustup
bolesti zistila u 5 pacientov, zlepsenie
stavu pozorovala u 17 pacientov, u 2
pacientov stav bol nezmeneny a zhorSenie
stavu nebolo zaznamenané. Jej sktisenosti
s liecbou svetlom potvrdzuja v literature
udavané priaznivé ucinky svetla na
biologické tkanivo a vysledky potvrdzuju
nase zistenia v praci. Frey (2008) na subore
48 pacientov v porovnani s kontrolnou
skupinou overil, Ze pri trazoch hornych
a dolnych koncatin sa analgeticky a
antiedematdzny ucinok metodikou

Bioptron Light Therapy System (BLTS)
prejavuje o 2 az 4 dni skor ako pri
kontrolnej skupine, kde metodika
aplikovana nebola. BLTS aplikoval ako
sucast komplexnej rehabilitacnej
starostlivosti, pri pouziti aj inych
vhodnych a indikovanych prostriedkov
fyzikalnej liecby. Vo fyzikalnej terapii sa
pouziva pestra skala r6znych fyzikalnych
podnetov, mozno pri nich najst’ niektoré
spolo¢né mechanizmy pdsobenia, ktoré sa
vzajomne mozu znasobovat’. Taky G¢inok
zaznamenal aj pri kombinacii BLTS
s magnetoterapiou, sonoterapiou,
galvanoterapiou a d’alsimi. Vysledky, ktoré
uvadzaju Frey (2008), Halvonova (2008)
a Tyuch (2001) potvrdzuju nasu hypotézu,
kde sme predpokladali, Ze u pacientov,
ktorym aplikujeme Bioptron a TENS, sa
eliminuje bolest pocas
fyzioterapeutického procesu na nizsie
hodnoty skor ako u pacientov, ktorym
fyzikalne procedury neboli aplikované.
Viaceri autori sa stotoZiiuju v nazore, ze
funkéné ochorenia chrbtice sa prejavuji
bolest'ou. Bolest’ je priznakom funkénych
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ochoreni, organizmus sa fiou brani
pretazeniu (Guth, 2015). Hypertonické ¢i
oslabené svaly zistujeme pri posturalnych
poruchach, ako je napriklad chybné drzanie
tela. Rovnaku atlmova a hypertonicki
reakciu v tych istych svaloch sledujeme
aj pri tnave a bolestivych stavoch
(Hatiarova, 2007). Narastajaci vyskyt
tychto ochoreni izko suvisi s charakterom
vykonavanej prace. Do popredia
vystupuje pracovna ¢innost),
charakterizovana castym opakovanim
rovnakych pracovnych pohybov
(operacii) s narokmi na pohybovu
koordinaciu a zmyslova kontrolu.
V mnohych pripadoch je praca
vykonavana dlhodobo vo vynttenom
pracovnom tempe s nadmernym statickym
zatazenim a jednostrannym pret'azovanim
koncatin vo vynutenych pracovnych
polohach. Bohmerova a Hamar (2013)

predpokladaju, Ze zmenené biomechanické
podmienky pri stoji v topankach na
vysokych podpédtkoch, ako aj zhorSena
citlivost’ proprioceptorov st’azuju proces
riadenia svalovych kontrakcii potrebnych
na korekciu polohy t'aziska pri udrziavani
stability postoja. Dlhodobé pretazenie
nasledkom ergonomicky nevhodnych
pracovnych podmienok casto vedie
k naruseniu  funkcie podporno-
pohybového systému. Jednou
z rizikovych skupin su aj $portovci. V ich
pripade sa v ramci regeneracie
a rehabilitacie vyuzivaji skor masazne
terapie. Cahko dostupnu svetelnt terapiu
vyuzivaju az po zraneni (Bielik, 2010).
Podla Bartol¢icovej (2015) urychluje
obnovu sily a vykonu, navodzuje relaxaciu
a podporuje hojenie.

Z nasich zisteni vyplyva, ze medzi
identifikovanymi pri¢inami bolesti v krénej
oblasti a vyskytom svalovej dysbalancie
v zmysle horného skrizeného syndromu
sa vel'mi Casto vyskytuji sedavy sposob
zamestnania a praca s pocitatom. Az 92
% pacientov z nasho siiboru ma sedavy
typ zamestnania a ako pracovna ¢innost’
sa najCastejSie vyskytovala praca
s pocitacom, ktora tvorila 86 %
z celkového poctu pacientov v stibore.
Tieto zistenia potvrdzuje aj Gilbertova
(2013), ktora uvadza, ze dlhodobé sedenie
a nedostato¢na pohybova aktivita
negativne ovplyviuji nase zdravie
a najcastejSimi zdravotnymi dosledkami st
kostrovo-svalové tazkosti. Primarne ide
vacs§inou o zmeny drzania tela. Podla
Hagovskej a kol. (2013) sa da metodikou
McKenzie zredukovat’ tonus trapézového
svalu do troch mesiacov. Pri dlhSom sedeni
totiz postupne dochadza k sklopeniu
panvy dozadu, oplosteniu bedrovej
lordézy, v oblasti hrudnej chrbtice
k zvyseniu hrudnej kyfozy (gulaty chrbat)
a d’alej k predklonu ¢i predsunu krénej
chrbtice. Toto nespravne, uvol'nené,
gulaté drzanie chrbta sa prejavuje
protrakciou ramien, obmedzenym
dychanim, stladenim brusnych organov
a pretaZzenim niektorych svalov a vdzov.

180



Rehabilitacia, Vol. 53, No. 3, 2016

Opisné

. PRED TERAPIOU PO 1.TYZDNI PO 2TYZDNI PO TERAPII
charakteristiky
Pocet pacientov 25 25 25 25
Priemer 6,04 432 3,0 1,76
Standardna 1,6452 2,17409 2,17945 1,73877
odchylka
Variaény 27,2383% 50,3262% 72.,6483% 98,7939%
koeficient
Minimum 3.0 0,0 0,0 0,0
Maximum 9.0 8.0 7.0 6,0
Rozpitie 6.0 8.0 7.0 6.0
Sikmost’ -0.5148 -0.915116 -0,0535804 1.66344
gpicatost’ -0,738812 -0.413731 -1,20468 -0,0690239
Ho:pi=po Hy: puspo
testovacia
3,15433 5,56636 8,93998
charakteristika: t ’ i ?
P-hodnota 0,00138749 5,72074E-7 4,34608E-12
Tab. 5 Porovnanie rozdielov strednych hodnot bolesti u pacientov 2. skupiny

Pre dlhodobu pracu s pocitacom,
konkrétne pre dlhodobé sledovanie
obrazovky, je typické drzanie tela
S Predsunutou hlavou (Mackinovag,

tiavnickag, 2013). Dochadza pri tom
k posunutiu taziska hlavy dopredu a tym
k d’al$im posturalnym a svalovym zmenam.
Predsunuté drzanie hlavy moze viest
k vzniku funkénych poruch tak v oblasti
hlavovych kibov, ako i v dolnej krénej
chrbtici. Dal3ou relativne &astou
nepriaznivou polohou je rotacia hlavy
sposobend asymetricky ulozenym
monitorom. Aj tito poloha negativne
ovplyvnuje bolesti krénej chrbtice. Bolesti
chrbtice pri sedavych zamestnaniach sa
CastejSie premietaji do oblasti krénej
chrbtice, na pocitacovych pracoviskach
st CastejSie bolesti hlavy. M6zu nastat’ aj
dalsie priciny bolesti hlavy. Ide o tzv.

»tenzné bolesti hlavy*“ v dosledku
zvyseného tonusu (napitia) niektorych
svalov §ije, predov§etkym horného
trapézu. Ich pri¢iny moézu byt’ ergonomické
(napr. zvySena pracovna plocha,
nemoznost’ opretia rik a predlakti) alebo
sposobené zvySenym psychickym
napitim a stresom (nadcasova praca,
nespokojnost’ v praci a podobne). Existuju
aj tzv. ,,flexné bolesti hlavy“ ktoré su
sposobené pretazenim vizov v oblasti
hlavovych kibov v désledku dlhodobého
predklonu hlavy. Pre tieto bolesti je
typické, ze vznikaja az po dlh§om sedeni
s predklonenou hlavou (Guth, 2015)
Podla Ziakovej (2013) pacienti si mozu
pravidelnou fyzioterapiou udrziavat' a
zvySovat mobilitu.
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AZH

Autoreflexné zapajanie hlbokého
stabilizaéného systému (AZH), prenatalne
a postnatalne terapeutické polohy

V jani tohoto roku vysla vo vydavatel'stve
Koprint publikacia, na ktort mnohi
zaujemci u nas zaoberajuci sa
rehabilitaciou, posledné roky naozaj
netrpezlivo ¢akali: Autoreflexné zapajanie
hlbokého stabilizacného systému (AZH),
prenatilne a postnatalne terapeutické
polohy (ISBN 978-80-969837-5-9). Pripravil
Jju kolektiv autorov z nasho Spickového
zariadenia SLU Marina z Kovacovej:
Lubica Ko$inova, Maria Borska, Eva
Kovacova a Anna Vargova. Autorky v nej
predstavuji metodu, ku ktorej sa za
desatrofia svojej odbornej praxe
dopracovali, pricom rozhodujicim
tvorcom tejto koncepcie je prva autorka
publikacie.

Nie je lahké pisat, vysvetlovat,
presadzovat’ a obhajovat uplne nové,
teoreticky i prakticky neStandardné
postupy. Osobitne autorom, ktori su skor
praktici a nemaju velké skusenosti s
pripravou odborno-vedeckych publikacii.
Cas potrebny na vydanie takejto prace sa
preto tazko mohol skratit), ked’ze i zrenie
autorkinych myslienok muselo byt
podloZené tisickami hodim
konstruktivneho, precizneho, klinického,
analyticko-syntetického hladania.
Zachytenie jemného zachvevu, hl'adanie
stvislosti, pripadnych zakonitosti, atd’. 1
teoretickych neurofyziologickych
poznatkov o  predpokladanych
postnatalnych a osobitne prenatalnych
pohybovych vzoroch je zalostne malo a
ak existuju st Casto skor na hranici a az za
hranicou v sucasnosti presadzovane;j
mediciny zalozenej na faktoch. Praca sa aj
preto hlbsie nezaobera
neurofyziologickymi otazkami. Ich
spracovanie patri urcite do sféry
vedeckych pracovnikov a rozhodne
nebude jednoduché. Na zaklade svojich
dlhoroénych  sktsenosti  autori
predpokladaju, Ze napolohovanim pacienta

do prenatalnych, alebo postnatalnych
poldh, v kombinacii s réznymi formami
cielenej proprioceptivnej facilitacie
dochadza k autoreflexnému zapajaniu
hlbokého stabilizacného systému jedinca.
Pri vytvarani filozofie tejto metodiky
hlavna autorka vstapila a stale kraca v risi
nepoznaného, Casto podfarbeného
tajomnym nadychom. Reakcie pacientov
a vysledky jej prace, vSak pokazuji nato,
Ze v tejto oblasti mozno ocakavat este
mnohé, relativhe neStandardné
vysvetlenia a postupy, ktoré maju velky
potencial vyznamne obohatit’ oblast
kinezioterapie.

Publikaciu uvadza a odborne ozrejmuje
vystizny, srdcom podfarbeny pohlad
prim. MUDr. Zorky Germanovej, vyznam
nej Specialistky a zapalenej priekopnicky
detskej rehabilitacie na Slovensku.

AZH metodika prinasa okrem istych
posobiacich prvkov aplikovanych aj v
inych metodikach liecebnej telesnej
vychovy (vyuzivanie poloh, rozne formy
proprioceptivne;j facilitacie) aj principialne
uplne nové, v rehabilitacii este
nevyuzivané myslienky. NajprelomovejSie
z nich je vyuzivanie prenatalnychpoloh
plodu k autoreflexnému ovplyvneniu
pohybového  systému  pacienta
terapeutom, alej aj samotnych pacientom.
Obrovsky potencial tejto metody skvie aj
v tom, Ze pri jej aplikacii nie je potrebna
vel’ka fyzicka zat'az fyzioterapeuta a ze po
odbornom zaskoleni je pacient schopny
tuto metodiku vo velkej miere vykonavat
aj samostatne, bez pritomnosti druhej
osoby. Takato autoterapia by mohla
vyrazne obohatit’ oblast’ lieCebnej telesnej
vychovy u Sirokého vekového spektra
pacientov s réznorodymi ochoreniami
pohybového systému, predovsetkym vsak
u pacientov s léziami centralneho a
periférneho nervového systému. U
najfrekventovanejsich (DMO, NCMP,
paresis n. facialis) a pourazovych
(cervikokranialne traumy), ale i po réznych
opera¢nych zakrokoch (po totalnych
endoprotézach, herniach disku, skolidzy).
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Velkym pozitivom pre pochopenie
metodiky a jej spravneho vykonavanie je
vystizny struény text, ktory je na 125
stranach vel'mi bohato ilustrovany 265
réznorodymi obrazkami. Tie vacSinou
zobrazuju praktické vykonavanie AZH:
zakladné prenatdlne i postnatalne
terapeutické polohy s popisom
proprioceptivnych facilitacnych podnetov
akcentujucich ich autoreflexné zapojenie.
Prenatalne polohy st doplnené
ultrazvukovym zachytenim
vnutromaternicovej pozicie plodu.

Koncept aktivacie prenatalnych a
postnatalnych poléh ma v sucasnosti
vytvoreny 16 prenatdlnych a 34
postnatalnych terapeutickych poldh.
Prenatalne polohy sa zarad’uju do Styroch
skupin. Poloha S odvodena z propulzie,
poloha A odzrkadl'uje zaciatok rotacie
plodu, poloha B priebeh rotacie plodu,
polohy C a D st vzory intramaternicového
plavania. Postnatalne polohy odrazaju
ponovoredenecku vyvojovia kinezioldgiu
a delia sa podla jej jednotlivych mesiacov.
V ramci snahy o objektivizaciu efektivnosti
AZH st v publikacii zaradené aj emg
zaznamy zachycujuce ich vyvoj u
pacientov lieCenych touto metodikou.

Ako v mnohych inych prvotinach,
osobitne u prakticky orientovanych
autorov, prejavila sa i vtejto praci mensia
sktisenost’ v priprave odbornej publikacie.
V dalsom vydani bude vhodné
systematickejsie dielo doplnit’ o niektoré
drobné technické upravy (pridanie
obsahu a ¢islovania obrazkov, ulozenie
uvodnika, atd’.) Za zvaZenie tieZ stoji nazov
metodiky, ktoru si autorky vybrali:
autoreflexné zapajanie hlbokého
stabilizacného systému (AZH). Mozno by
bolo vhodnejSie vyuzit optimalne

kombinacie odbornych pojmov a tiez ich
skratiek, vychadzajucich z antickej
terminologie, ktoré by boli vystiznejsie a
l'ahsie medzinarodne i v inych jazykoch
pochopitelnejsie (auto-reflexna stimulacia/
facilitacia lokomoéného/motorického
systému: A(-R)S LS, AF MS, AS MS, A(-
R)F LS, atd.). To vSak naozaj nie su
zasadné pripomienky, oproti tomu, ¢o
metodika mdZe priniest’ po jej SirSom
presadeni. Ma totiz potencial obohatit’
rehabilitaciu, osobitne pohybovu liecbu i
z celosvetového pohladu.

Autorsky tim KoSinova a kol. prezentuje
touto publikaciou metodiku, ku ktorej sa
dopracoval po celozivotnych praktickych
sktisenostiach. Na jej sticasnej krystalizacii
pracoval 15 rokov. Koncept aktivacie
prenatalnych a postnatalnych poloh AZH
tak dnes prestavuje uceleny systém.
Napriek tomu je isté, ze filozoficky podklad
i praktické postupy tejto zaujimavej a vo
viacerych pohladoch nepochybne
prelomovej metodiky su istym spdsobom
otvorené a budu sa nadalej rozvijat.
Intenzivnym podnetom k tomu v
sucasnosti bude prave zverejnena
publikacia, ktora dafajme podnieti
odbornt, kriticka a tvoriva diskusiu k
predlozenym zasadnych teoretickym
otizkam a navrhovanym praktickym
postupom. Optimélnu prileZitost’ k tomu
budeme mat’ uz 9. — 10. XII. 2016 v SLU
Marina Kovacova na XII. seminari
Rehabilitacia v pediatrii. Je vybornou
moznostou k vybrusovaniu hran tohto
zatial len malo znameho a este
nedostatoéne vyuzivaného crtajiiceho sa
diamantu.
K. Hornacek

navstivte: www.rehabilitacia.sk
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OSTEOARTROZA KOLENNEHO KLBU
VYCHODISKA

PRE CIELENU REHABILITACNU LIECBU
Autori: R. Orencak, M. Janicko, T. Macejova

Pracovisko: REHAPRO, Razusova ¢. 1, Michalovce, Helios Klinik Aue, Klinik fur
Neurologie und Stroke Unit, Nemecko, I. Interna klinika UNLP, Trieda SNP¢. 1, Kosice

Svhrn

Vychodisko: Pri vzniku a rozvoji osteoartrézy kolenného kibu zohrava délezita alohu
funkéna dysabilita dynamick}'/ch stabilizatorov kolena.

Ciel’: Posudenie zmien funkéného stavu pacientov v zavislosti od progresie
osteoartrotického procesu kolenného kibu.

Stibor a metodika: Do suboru bolo zaradenych celkovo 48 pacientov s osteoartrotickym
postihnutim kolenného kibu roznej intenzity, 9 pacientov tvorilo kontrolny stbor. Ilo o
prospektivnu observacnt stadiu. Relevantné tidaje boli ziskané zhotovenim RTG snimky,
stanovenim Q/H ratio, dynamometrickym a elektromyografickym vySetrenim stehenného
svalstva.

Vysledky: Znizenie svalovej sily extenzorov (p = 0,004) dosiahlo na rozdiel od flexorov
(p = 0,137) kolenného kibu tatisticka vyznamnost Parameter Q/H ratio sa ani vo
vztahuk progresii (p =0,931), ani pre pritomnost’ (p =0,178) ochorenia nepreukazal ako
Statisticky vyznamny. Elektromyograficky stanovena hodnota pokojovej aktivity m.
quadriceps femoris (p=10,115) a m. biceps femoris (p=0,045) sa zvySovala v zavislosti
od progresie OA. A naopak, uroven excitability m. quadriceps femoris (p =0,019) a m.
biceps femoris (p = 0,024) sa pocas prechodu zo stoja do sedu pri porovnani kontrolne;j
skupiny s pacientmi s OA znizovala. Personovym korela¢nym koeficientom sme vyjadrili
vzt’ah medzi svalovou silou flexorov a silou extenzorov 0,679 (p0,001). Taktiez sa potvrdil
vyznamne S$tatisticky vztah medzi aktivaénym faktorom flexorov a extenzorov
s korelaénym koeficientom 0,518 (p0,001). Vztahy medzi skupinami navzajom, t.j.
aktivacény faktor flexorov a extenzorov a svalova sila tychto skupin spolu nekorelovali
0,174 (p=0,224).

Zaver: Praca potvrdzuje vyrazny vplyv artrogénnej svalovej inhibicie na svalovy aparat
stehenného svalstva. Zaroven poukazuje na zmeny excitability v zavislosti od spdsobu
zat'aZenia.

KPicové slova: gonartroza, Q/H ratio, funkéna disabilita, svalova dysbalancia

Orencak, R., tJanicko, M., iMacejova, Z.: Knee Orencak, R., tJanicko, M., tMacejova, Z.:
joint ostheoarthrosis — bases for aimed Osteoarthrose des Kniegelenkes — die
rehabilitation therapy Ausgangspunkte fiir eine gezielte

Rehabilitationsbehandlung

Summary

Basis: Functional disability of dynamic knee
stabilisators play important role for genesis and
progress of knee ostheoarthrosis.

Aim: To assess the functional state of patients in
dependence from knee joint ostheoarthrosis
process progress.

Group and methods: 48 patients with knee joint
ostheoarthrosis of various severity, 9 patients
formed the control group. This was prospective
observational study. Relevant data were obtained

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: fiir die Entwicklung, wie
auch die Entstehung der Osteoarthrose des
Kniegelenkes spielt eine wichtige Rolle die
funktionelle Disabilitit der dynamischen
Stabilisatoren des Knies.

Das Ziel: die Bewertung der Anderungen des
Funktionszustandes  der  Patienten  in
Abhdngigkeit von der Progression des
osteoarthrotischen Prozesses des Kniegelenkes.
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by X-ray picture assessment, Q/H ratio
determination, by  dynamometric  and
electromyographic examination of thigh
muscles.

Results: Decrease of muscle force of extensors
(p=0,004) reached, in contrast to flexors
(p=0,137) of knee joint, the level of statistical
significance. Q/H ratio parameter did not showed
statistical significance neither in connection to
progression nor to presence of the disease. Value
of rest activity of m. quadriceps femoris
(p=0,115) and m. biceps femoris (p=0,045)
determined by electromyography was increasing
depending on ostheoarthrosis progression. And
reversely, the level of excitability of .quadriceps
femoris (p=0,019) a m.biceps femoris (p=0,024)
was in patients with OA from stand to sit in
comparison to control group decreased. The
relationship between muscle force of flexors and
extensors was expressed via Pearson’s correlation
coefficient 0,679 (p0,001). Significant statistical
relationship between activation factor of flexors
and extensors with correlation coefficient 0,518
(p0,001) was also affirmed. The relationships
between each other groups, i.e. activation factor
of flexors and extensors and muscle force of these
muscles did not correlate together 0,174
(p=0,224).

Conclusion: This paper affirms significant effect
of arthrogennous muscle inhibition on muscle
apparatus of thigh. It also points out the changes
of excitability depending on modality of load.
Key words: gonarthrosis, Q/H ratio, functional
disability, muscle dysbalance

I3

Uvwd

Osteoartrotické postihnutie kolenného
klbu je jedna z najcastejsich pri¢in funkénej
disability, ktora vedie k znizenej kvalite
zivota (Hafez, Al-Johani etal., 2013). Proces
vzniku a vyvoja artrotického poskodenia
je komplexny dej zahriujuci faktory
biomechanické, biochemické a moleku -
larno-genetické (OARSI, 2014). Aj ked’ sa
definicia osteoartrézy vztahuje na
poskodenie hyalinnej chrupavky, nemenej

Die Datei und die Methodik: in die Gruppe
waren insgesamt 48 Patienten mit der
osteoarthrotischen Behinderung des
Kniegelenkes der verschiedenen Intensitdt
eingereiht, 9  Patienten bildeten die
Kontrollgruppe. Dies war eine prospektive
Beobachtungsstudie. Relevante Daten wurden
durch die Rontgenbildfertigung, die Ermittlung
Q/H Ratio, die dynamometrische und
elektromyographische Untersuchung der
Oberschenkelmuskulatur erworben.

Die Ergebnisse: die Reduktion der Muskelkraft
der Extensoren (p=0,004) erreichte im
Unterschied zu den Flexoren (p=0,137) des
Kniegelenkes statistische Signifikanz. Parameter
Q/H Ratio zeigte sich nicht weder im Bezug zur
Progression (p=0,931) noch zur Prdsenz
(p=0,178) der Erkrankung als statistisch
signifikant. Elektromyographisch festgestellter
Wert der Ruheaktivitit m.quadriceps femoris
(p=0,115) und m.biceps femoris (p=0,045)
wurde entsprechend der Progression OA erhéht.
Und umgekehrt das Niveau der Excitabilitiit
m.quadriceps femoris (p=0,019) und m.biceps
femoris (p=0,024) hat sich wdihrend des
Ubergangs von einer stehenden in eine sitzende
Position im Vergleich zu der Kontrollgruppe von
Patienten mit OA reduziert. Mit dem
Korrelationskoeffizient nach Pearson haben wir
die Beziehung zwischen Muskelkrafi der Flexoren
und Kraft der Extensoren 0,679 (p0,001)
ausgedriickt. Ebenfalls hat sich signifikant
statistische  Beziehung  zwischen  dem
Aktivationsfaktor der Flexoren und Extensoren
mit dem Korellationskoeffizient 0,518 (p0,001)
bestdtigt. Die Beziehungen zwischen den Gruppen
miteinander z. B. Aktivierungsfaktor der Flexoren
und Extensoren und die Muskelkraft diesen
Gruppen haben zusammen nicht korreliert
0,174 (p=0,224).

Das Fazit: Die Studie bestitigt einen signifikanten
Einfluss der arthrogenen Muskelinhibition auf
den Muskelapparat der Oberschenkelmuskulatur.
Gleichzeitig deutet auf die Anderungen der
Excitabilitit abhdngig von der Art der Belastung
hin.

Die Schliisselwérter: Gonarthrose, Q/H Ratio,
funktionelle Disabilitit, Muskeldysbalance

dolezitym atributom vedicim k zniZenej
funkcii organizmu je svalova dysbalancia
(Alnahdi, Zeni et al., 2012). Je vysledkom
komplikovaného neurofyziologického
mechanizmu nazyvaného artrogénna
svalova inhibicia (Rice, McNair etal., 2011).

OA kolenného kibu, predovietkym
primarnu, treba chapat’ ako ochorenie
vyssich vekovych skupin, a preto cieleny
skrining formou funkéného testovania by
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Graf . 1: Rozdelenie probandov pod> a progresie OA

mohol byt sucastou preventivnych
prehliadok. Umoznil by sa tak vcasny
terapeuticky zasah v nizkom stadiu OA
postihnutia s cielom zastavit’ progresiu
ochorenia. Tento postup je dolezity najma
pri mentalnom nastaveni skor narodene;j
populacie, ktora nezriedka zastava nazor,
Ze bolest’ je prirodzeny prejav starnutia
(Jakobsson, Klevsglrd et al., 2003,
Mathova and Formankova, 2014).
Chronicka bolest nasledne vedie
k zhorSovaniu celkového zdravotného
stavu, obmedzeniu mobility pacienta
a nezriedka k rozvoju depresivneho
syndromu (Hilderink, Burger et al., 2012).

Kauzalne lieCebné stratégie s cielom
zabranit’ vzniku a progresii ochorenia
neboli dosial’ identifikované. Klinické
pozorovania a Stadie potvrdili efekt
pohybovej lieCby na zmiernenie
bolestivych prejavov funkéného
obmedzenia (Alnahdi, Zeni et al., 2012).
Doteraz sa  vSak nepodarilo
zdokumentovat vplyv na progresiu
rontgenologickych nalezov.

Celosvetovy proces urbanizacie je
rizikovym faktorom pre vznik deficitu
vitaminu D (Mojtova and Mojto, 2015).
Zabranit procesu progresie OA
substiticiou vitaminom D s cielom
dosiahnut’ vyssie plazmatické hodnoty
(minimalne 36ng/ml) sledoval v studii
McAlindon a kol. Po dvojro¢nej dennej

substitcii 2000 1. E. sa pri porovnani
s placebom nepodarilo identifikovat
vyznamné zniZenie bolesti ani restitiicie
Strukturalnych zmien pomocou vysetrenia
magnetickou rezonanciou (McAlindon,
LaValleyet al., 2013).

Postudenie vztahov medzi funkénym
stavom, subjektivnym hodnotenim
pacienta, rontgenologickym nalezom
a zmenou aktivacie svalového aparatu
kolenného klbu pri osteoartrotickom
postihnuti by mohlo odpovedat’ na otazku,
¢o je najvyhodnejsi spdsob monitoringu
progresie ochorenia, vyhodnotenia
uspechu rehabilitacénej liecby, ako aj
zavedenia mozného skriningového
mechanizmu. Viaceré klinické studie
potvrdili hypotézu, ze svalova slabost’
a svalova atrofia vedt k progresii
ochorenia (Coombs and Garbutt, 2002).
Nielen izolovana ¢innost’ extenzorovej
alebo flexorovej skupiny stehenného
svalstva, ale prave kokontrakcia tychto
svalovych skupin moéze zlepsit' klbova
stabilizaciu a znizit’ tak u¢inok vonkajsich
sil na §truktiry kolena.

Subor a metédy

Na posudenie subjektivnych, ako aj
objektivnych parametrov funkénej
disability osteoartrotického postihnutia
kolenného klbu bolo do $tidie zaradenych
celkovo 57 pacientov, pricom 9 pacientov
tvorilo kontrolny subor.
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Graf .2: Priemerné, maximalne a minimalne hodnoty O/H ratio v jednotlivych Stadiach

Tito 48 pacienti absolvovali ambulantnti
rehabilitaént prehliadku pri
osteoartrotickom postihnuti kolenného
klbu rdéznej intenzity. Indikaciu na
rehabilitaénu liecbu stanovil v 32
pripadoch lekar $pecialista — ortopéd, v 4
pripadoch traumatoldg, v 6 pripadoch
reumatolog, zvySni 6 pacienti mali
odporucanie praktického lekara.
Kontrolny stbor pacientov (RTG0) sme
vybrali spomedzi klientov nasho
rehabilita¢ného centra, ktori sa vSak
nachadzali v lieCbe pre iné ochorenie
pohybového aparatu, najcastejSie pre
vertebrogénny algicky syndréom —
cervikalny alebo lumbalny. Podla
zavaznosti postihnutia OA sme probandov
rozdelili do 4 skupin (RTG1-RTG4), priom
¢islo oznacenia charakterizuje
rontgenologicky stupen artrozy (graf¢. 1).
Pokial’ mali pacienti OA postihnutie oboch
kolennych klbov, do Stadie sme zaradili
klb s hor§im postihnutim.

Popis Studie
I8lo o0 observacné prospektivne sledovanie
od januara 2014 dojanuara 2015. Merania

sa robili v sidle rehabilitacného centra
REHAPRO na Rézusovej ul. ¢. 1 v
Michalovciach. Pacientov sme oboznamili
s priebehom merani a suhlasné stanovisko
vyjadrili vo forme podpisaného
informovaného sthlasu. Identifikacné
udaje pacientov boli anonymizované.

Metodika prace
Evaulaciu pacientov mézeme rozdelit’ do
troch Casti:
a/ dynamometrické vysetrenie,
b/ povrchova elektromyografia,
¢/ RTG zobrazovacie vySetrenie.

Dynamometrické vySetrenie izometrickej
aktivity flexorov a extenzorov kolenného
klbu so stanovenim Q/H ratio sme
vykonavali ~ pomocou  rucéného
dynamometra MicroFET 2 od firmy
Hoogan Scientific, LLC. Vyrobca udava
chybovost’ merania do 1 %. Maximalny
mozny silovy odpor je do vySky 660 N.
Udaje sa automaticky prenasali
technologiou Bluetooth do PC. Pri
maximalnej vol'ovej izometrickej kontrakcii
pomocou dynamometra drzaného v ruke

Flex. priem |Flex. max |Flex. min |SD
RTGO 182 291 140 48
RTGI1 176 247 96 48
RTG2 164 341 47 744
RTG3 123 191 36 48
RTG4 149 281 64 57.6
Tab &.1: Svalova sila flexorov
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vysetrujiceho sme stanovili v newtonoch
silu extenzorového (m. quadriceps femoris)
a flexorového (m. semitendinosus, m.
semimembranosus a m. biceps femoris)
aparatu kolena (obr. 1 a 2). Celkovo sme
vykonali 3 merania pre ventralnu a 3
merania pre dorzalnu svalovu skupinu a
z tychto hodnot sme vyratali aritmeticky
priemer a smerodajni odchylku. Udaje sme
normalizovali vzhI'adom na pohlavie a vek
podla prace Andrewsa a kol. (Andrews,
Thomas et al., 1996). Z tychto hodn6t sme
vyratali podla vzorca Q/H pomer sily
extenzorovej skupiny/flexorovej skupiny
v N. Tento pomer nam stanovil tzv. Q/H
ratio. Nasledne sme porovnavali priemerné
Q/H ratio v jednotlivych skupinach
s roznym stupniom poskodenia chrupavky.

Povrchové elektromyografické meranie
poskytuje informaciu o nabore
motorickych jednotiek pod
a v bezprostrednej blizkosti elektrod (De
Luca and Hostage, 2010). Na registraciu
aktivacie elektrickej aktivity kokontrakénej
¢innosti m. vastus medialis a m. biceps
femoris sme v nasej praci pouzili

dvojkanalovy pristroj Neurotrac®
Myoplus 2 od firmy Verity Medical LTD.
Citlivost’ merania pristroja je 0,1 uV. Podl'a
odporucania vyrobcu bolo nastavené
uzkopasmové filtrovanie 18 — 370 Hz.
Zaznam bol spracovany programom
Neurotrac Software 5.0.59, ktory umoziuje
registraciu zaznamu v 0,05-sekundovych
intervaloch. Snimanie signalu bolo
zabezpecené jednorazovymi nalepovacimi
Ag/AgCl elektrodami vo vel’kosti 1em, od
firmy Sorimex. Pokozka v oblasti
umiestnenia elektrod bola pred nalepenim
ocistena abrazivnou pastou. Pri merani
EMG signalu z m. vastus medialis sme
postupovali nasledovne: referen¢na
elektroda umiestnena v oblasti tuberositas
tibiae, distalna aktivna elektroda v oblasti
distalneho konca bruska m. vastus
medialis, v sulade s priebehom vlakien
svalu, teda asi pod 55° uhlom medialne od
uponu, proximalna elektroda sa nachadza
3 cm kranialnejsie. Zaznam zo svalu m.
biceps femoris (caput longum) sme ziskali
umiestnenim distalnej aktivnej elektrody
v polovici vzdialenosti medzi tuber
ischiadicum a lateralnym kondylom tibiae,

Ext. priem Ext. max Ext. min 5D
RTGO 300 441 215 76.2
RTG1 261 399 154 709
RTG2 228 382 128 66.4
RTG3 172 331 65 67.5
RTG4 213 323 131 66.5
Graf ¢. 2: Svalova sila extenzorov
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proximalna elektroda je umiestnena 3 cm
kranialnejSie v priebehu svalovych vlakien
a referencna elektroda v oblasti fossa
poplitea (De Luca and Hostage, 2010)
(Zipp, 1982). U kazdého pacienta bol
zachytena pokojova aktivita m. vastus
medialis a m. biceps femoris postihnutej
koncatiny pocas 20 sekund (obr. 3).
Z tohto zaznamu sme vypocitali aktivaénu
hodnotu, ¢o je priemerna hodnota
pokojovej aktivity plus dve smerodajné
odchylky. Aktivaéna hodnota sluzi ako
referencna hodnota pre normalizaciu
signalu, ako aj na vyjadrenie pokojovej
aktivity svalu. Nasledne sme registrovali
elektricka aktivitu uvedenych svalov
pocas prechodu zo stoja do sedu (obr. 4).
Je to pohybovy vzorec, ktory vyzaduje
vysoku uroven stabilizacie kibu dany
kokontrakénou ¢innostou svalového
systému kolena. Pocas troch opakovani
zachytenl maximalnu hodnotu aktivacie
sme vyjadrili ako nasobok aktivacnej
hodnoty pre dany sval. Tento daj
nasobku sme porovnali s jednotlivymi
stadiami poskodenia chrupavky.

RTG snimka kolenného kibu v dvoch
projekciach bola zhotovena konvenénym
RTG pristrojom v nestatnom pracovisku
RDG, s. 1. 0., v Michalovciach. Popis
snimky urobil lekar so $pecializaciou
v odbore radiologia.

Statistické spracovanie

Udaje su prezentované ako priemer,
maximdalna a minimalna hodnota, +
standardna odchylka v pripade
intervalovych premennych a ako
absolttne a relativne pocetnosti v pripade
kategorickych premennych. Rozdiely
v sledovanych intervalovych premennych
medzi dvoma skupinami sme testovali
neparovym T-testom alebo Mann-
Whitney U-testom pri reSpektovani
poziadaviek tychto testov. Rozdiely
v kategorickych premennych sme testovali
chi-kvadratovym testom v kontingenc¢nej
tabulke. Rozdiely v sledovanych
premennych medzi stupnami OA sme
hodnotili analyzou rozptylov (ANOVA)
alebo Kruskall-Wallisovym testom pri
reSpektovani poziadaviek tychto testov.

Alktivatni hodnotal Aktivadna Alktivaténd hodnotal Aktivaénid hodnota
flex. priemer hodnota flex. SD | ext. priemer ext. 5D

RTGO 3.2 3.7 3.6 2.5

RTG1 8.1 9.6 3 4.2

RTG2 11.2 9.3 6.6 8.5

RTG3 8.3 8.3 7.3 6

RTG4 15.9 19.6 11.7 8.5

Tab ¢€.3: Aktivacna hodnota flexorov a extenzorov
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Post-hoc LSD testom v ramci ANOVA
testu sme hodnotili vztah premennych
medzi jednotlivymi stadiami OA. Korelaciu
medzi silou a EMG aktivaénym faktorom
jednotlivych svalovych skupin sme
testovali Pearsonovou korelédciou.
Hladinu p < 0,05 sme povazovali za
Statisticky vyznamntl. VSetky analyzy boli
realizované v programe SPSS, verzia 17.

Vysledky
Dynamometrické posiidenie svalovej
sily, resp. Q/H ratio

V sledovanom subore sme nezistili
Statisticky vyznamny rozdiel vo svalovej
sile hamstringov medzi pacientmi s OA
a kontrolnou skupinou (183 £48; 152 +
60)(p 0,137). Priemerné, maxunalne ako
i minimalne dosiahnuté hodnoty
preukazuji klesajuci trend vzhladom
na narastajticu progresiu OA (tab. 1).

Pokles svalovej sily flexorov v zavislosti
od progresie OA bol na hranici $tatistickej
vyznamnosti (p = 0,074). Pokial’ sme
izolovane preukazovali vztah medzi
jednotlivymi $tadiami ochorenia,
signifikantny vztah sa takisto nepreukazal.
Sila extenzorového aparatu — m.
quadriceps femoris fyziologicky prevySuje
silu flexorov v N takmer dvojnasobne.
Hodnoty v jednotlivych skupinéch
poukazuju na klesajicu tendenciu jednak
celkovo pacientov s OA voci kontrolnej
skupine, ako aj vzh'adom na narastajicu
progresiu (tab. 2). Pacienti s OA mali
vyznamne nizS$iu svalovi silu
extenzorového aparatu v porovnani
s kontrolnou skupinou (300 + 76; 217 +
73) (p =0,004). Maximalna dosiahnuta sila
extenzorov klesa podl'a progresie Stadia
OA. Minimalna sila pre jednotlivé skupiny
v RTG4 v porovnani s RTG3 opéit
postupila. Pokles svalovej sily
extenzorového aparatu v zavislosti od
progresie poSkodenia chrupavky sa
preukazal ako Statisticky vyznamny (p =
0,002). V ramci jednotlivych podskupin bol
preukazatelny vztah len medzi RTG2
aRTG3.

Obr. 1 Dynamické posiidenie svalovej sily extenzorov

Z nameranych dynamometrickych hodnot
sme vypocitali Q/H ratio (graf 2). V tomto
parametri sme vSak nezistili Statisticky
vyznamny rozdiel medzi pacientmi s OA
a kontrolnou skupinou (1,65+0,26; 1,53 £
0 53) (p=0,178). Parameter Q/Hratio sa
ani vo vztahu k progresii ochorenia
nepreukazal ako Statisticky vyznamny (p
=0,931).

Hodnota aktivacie metodou povrchovej
elektromyografie

Na posudenie pokojovej aktivacie
ventralnej a dorzalnej svaloviny sme
pouzili tzv. aktivaéni hodnotu (priemerna
hodnota pokojovej aktivity svalu pocas
20 sek. plus dve smerodajné odchylky).
Najniz§ia priemerna aktivacna hodnota
flexorov (3,2 + 3,7) bola dosiahnuta
v kontrolnej skupine (tab. 3). Najvyssia
priemerna aktiva¢na hodnota flexorov
bola v skupine RTG4 (15,9 + 19,6). Toto
zvysenie excitability flexorov v pokoji
v zavislosti od progresie OA sa preukazalo
ako Statisticky vyznamné (p = 0,045). Ako
vyznamné sa preukdzalo aj zvySenie
aktivacie medzi kontrolnou skupinou
a pacientmis OA (3,2+3,7;10,6 £11,4) (p
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Obr. 2 Dynamické posiidenie svalovej sily flexorov

= 0,01). Nezistili sme vSak Statisticky
vyznamny rozdiel v aktiva¢nej hodnote
extenzorov v zavislosti od progresie OA
(p=0,115), ani pri porovnani kontrolnej
skupiny a pacientovs OA (3,6 £2,5; 7,3+
7,3) (p = 0,155). Aktivacény faktor sme
porovnavali izolovane pre flexorova (graf
4) a extenzorovu skupinu (graf 3), ako aj
pre jednotlivé stadia postihnutia. Pacienti
s osteoartrozou mali vyznamne nizSie
hodnoty aktivaéného faktora m.
quadriceps femoris (23,24 13,9; 14,2 £ 18)
(p=0,019) a m. biceps femoris (14,9 = 8.8;
9,5 = 15,6) (p = 0,024) v porovnani
s kontrolnou skupinou. Schopnost
aktivacie motorickych jednotiek m.
quadriceps femoris takisto nad’alej vyrazne
klesa vzhl'adom na progresiu rozvoja OA.
Zmeny sa preukazali ako Statisticky
vyznamné (p = 0,003). Pokles aktivity sa
vsak vzhladom na progresiu OA
nepreukazal pri aktivacii m. biceps femoris
(p=0,168). Pri statistickom vyhodnoteni
zavislosti aktiva¢nej schopnosti flexorov
a extenzorov s celkovo vyvinutou silou
tychto svalovych skupin Personovym
korela¢nym koeficientom sme zistili, Ze

Statisticky vyznamny vzt'ah sa preukazal
medzi silou flexorov a silou extenzorov
s korela¢nym koeficientom 0,679 (p0,001).
Naznacuje to vyrazny vplyv artrogénnej
svalovej inhibicie na obidve svalové
skupiny. Potvrdil sa aj priznaény
Statisticky vztah medzi aktivacnym
faktorom flexorov a extenzorov
s korela¢nym koeficientom 0,518 (p0,001).
Vzt'ahy medzi skupinami navzajom, t.j.
aktivacny faktor flexorov alebo extenzorov
a svalova sila tychto skupin, spolu
nekorelovali a ani neboli Statisticky
vyznamné.

Diskusia

Z pohladu intervencie rehabilitacie je
najddlezitejS§ia evauldcia stavu
dynamickych stabilizatorov kolenného
klbu. Dynamometrickym testovanim
a naslednou normalizaciou hodnét podl'a
pohlavia a veku sme zistili, Ze vzt'ah medzi
poklesom sily extenzorového aparatu
kolenného klbu a progresiou OA je
Statisticky vyznamny (p = 0,002). Avsak
vzt'ah rozdielu medzi jednotlivymi Stadiami
a oslabenim m. quadriceps femoris bol
vyznamny iba medzi RTG2 a RTG3
skupinami (p =0,039).

Praca Bergera a kol. takisto uvadza
Statisticky vyznamny vztah medzi
oslabenim m. quadriceps femoris a OA,
ale zaroven poukazala na vyraznejsiu
svalovi tnavu na kontralateralnej
koncatine. Preto by sucastou lieebnej
telesnej vychovy mala byt nevyhnutne
liecebna stratégia, ktora zahrnie obidve
kon¢atiny (Berger, Inglis et al., 2014), ako
aj zapojenie hlbokého stabiliza¢ného
systému s cielom udrzat stabilitu
osového aparatu (Bacova, Cicholesova et
al.,2015).

Pocas dynamometrického testovania
svalového aparatu sme zaregistrovali
zvySenie sily v RTG4 oproti RTG3, ktoré
sa potvrdilo aj po normalizacii vzorky
podl'a pohlavia a veku.

Moznym vysvetlenim by bol rozdiel v BMI
v prospech RTG4 (RTG3 28,1+ 3,6; RTG4
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31,3+6,3). Index telesnej hmotnosti je na
jednej strane rizikovym faktorom pre vznik
mnohych internych ochoreni, z hl'adiska
biomechanického do urcitej hranice stupa
absolutna svalova sila priamoumerne
s BMI. Hardy a kol. dokumentuji vyssie
dosiahnutie absolutnej svalovej sily
overenej ruénym dynamometrom
v muzskej populacii v zavislosti od
narastajiceho BMI, na strane druhej
dosiahla tato skupina nizsie hodnoty testu
vstavania zo stolic¢ky, testu svalovej
koordinacie v stoji a rychlosti chddze
(Hardy, Cooper et al., 2013). Aby sa vylacil
tento vplyv, bolo by vhodné rozsirit
skimanu vzorku pacientov o dalSich
probandov a zamedzit tak ucinok
extrémnych hodnét jedincov v danej
skupine.

Ako jedno z moznych vysvetleni
nedosiahnutia Statistickej vyznamnosti
medzi skupinou postihnutych probandov
a kontrolnou skupinou (p=0,137), ako aj
v ramci progresie OA (p = 0,074) je
perzistencia aktivity hamstringovej
skupiny tzv. flekénym reflexom. Ulohou
tohto reflexu je v pripade signalizacie
z periférie prostrednictvom interneurénov
zvysit excitabilitu s ciefom ochrany dolnej
koncatiny, v tomto pripade odtiahnutia
koncatiny od potencidlneho rizika formou
flexie v kolennom klbe.

Praca Al-Johaniho a kol. dokumentuje
podstatné zlepSenie stability kolenného
klbu, ako aj zniZzenie bolesti pri
rehabilitaénom programe zameranom na
posilnenie skupiny hamstringov spolu
s extenzormi, ako len samotné
posilfiovanie m. quadriceps femoris (Al-
Johani, Kachanathu et al., 2014). Na
postdenie vzajomného vzt'ahu ventralnej
a dorzalnej svaloviny sa zaviedol tzv. Q/H
ratio, ktorého hodnota u zdravych
pacientov by sa mala pohybovat’ okolo £
2 (Hayes and Falconer, 1992, Alnahdi, Zeni
etal., 2012). Vyjadruje to, ze svalova sila
ventralnej skupiny je priblizne dvakrat
silnejSia ako svalova sila hamstringov. N4as
kontrolny subor, teda =zdravych

Obr. 3 Snimanie elektrickej aktivity v kl'ude v stoji

asymptomatickych pacientov (RTGO),
dosiahol priemernt hodnotu Q/H ratio
1,65. Praca, ktort publikoval Hafez a kol.,
dokumentuje pri postihnuti OA kolenného
klbu ako priemerny Q/H ratio 1,43 (Hafez,
Al-Johani et al., 2013).Takisto sa nam
podarilo zadokumentovat pokles
v dalsich stadiach, je vsSak ista
diskrepancia medzi RTG1, kde je pokles
voéi kontrolnému suboru, ale nasledne
v RTG2 a RTG3 nasleduje opidtovné
zvySenie. Ak v§ak vychaddzame zo vzorca
Q/H, vidime, Ze k zvyseniu hodnoty moze
dojst’ niekol’kymi sposobmi. Bud’ sa zvysi
svalova sila m. quadceps femoris, alebo
sa znizi svalova sila hamstringov, alebo
oboje. Tento vztah nam neodzrkadluje
hodnotu svalovej sily primeranej pre dané
pohlavie a vek. Q/H ratio sa ako Statisticky
vyznamny nepreukazal ani vo vztahu k
monitoringu progresie ochorenia (p =
0,931), ani pre stanovenie ochorenia (p =
0,178). Pre komplikovanu interpretaciu
vysledného Q/H ratio nepokladame tento
udaj na vyjadrenie svalovej dysfunkcie,
resp. vyjadrenia progresie, pripadne
pritomnosti ochorenia a ani monitoringu
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liegby pri OA kolenného kibu za vhodny.
Klinicky je zname, Ze s postupnou
progresiou ochorenia sa rozvija klbova
instabilita. T4 nasledne ovplyviuje
kokontrakénu aktivitu dynamickych
stabilizatorov kolena. Primarna tiloha tejto
kokontrakcie je zabezpec:1t dostato¢nu
kibovii stabilizaciu. Ak j je vsak koaktivacia
neprlmerane zvySend, vedie k vzniku
bolesti, zvy$uje kibovia zat'az a prehlbuje
poskodeme tkaniva chrupavky (Patsika,
Kellis et al., 2014). Viaceré stadie potvrdili
nepriamoﬁmerné zvyéenie kokontrakénej
aktivity pocas chddze pri OA kolenného
kibu (Rutherford Hubley—Kozey et al.,
2010). Pocas snimania elektricke;j akt1V1ty
m. quadriceps femoris a m. biceps femoris
v na$ej praci sme zistili v posturalne
nenaroc¢nom stoji zvysenie elektrickej
aktivity (vyjadrenej ako aktivacéna
hodnota) ako obraz neustalej hry svalov
(muscle play) v Gsili zabezpegit' kibovii
stabilitu. Vyraznejsiu aktivaciu m. vastus
medialis si m6zeme vysvetlit’ snahou
o odl'ah¢enie medialneho kompartmentu,
ako aj o stabilizaciu pately (Patsika, Kellis
et al., 2014). Statisticky vypovednt
hodnotu vztahu medzi progesiou
ochorenia a narastom pokojove;j elektrickej
aktivity svalov sme zaznamenali pri m.
biceps femoris (p = 0,045), zvySenie
excitability m. vastus medialis (p=0,115)
vypovedné nebolo. Neprimerana aktivacia
v posturalne nenaroénych situaciach
vedie z dlhodobého hladiska
k skracovaniu a pretazeniu svalov a k
rozvoju funkénych zret'azeni.

Pri postdeni exc1tab111ty stabilizatorov
kolenného kibu pocas prechodu zo stoja
do sedu, ¢ize v posturalne komplikovane;j
situécii, sme metddou povrchovej
elektromyografie na rozdiel od zvysenej
pokojovej aktivacie zaznamenali oproti
kontrolnej skupine zdravych jedincov
badatelné znizenie aktivity v m.
quadriceps femoris (p = 0,019). Pre
hamstringy toto zniZenie bolo takisto
Statisticky vyznamné (p = 0,024). Tento
vysledok poukazuje na nedostato¢nu
mieru aktivacie ventralnej a dorzalnej

svaloviny pocas takej vyznamnej
biomechanickej ¢innosti, ako je prechod
zo stoja do sedu. Je to aktivita, poCas ktorej
dochadza k excentrickému zapojeniu m.
quadriceps femoris a ku koncentrickému
stiahnutiu hamstringov. Davidson a kol.
skamali zapojenie stehennej svaloviny
jednotlivo pre excentricky a koncentricky
vykonany pohyb. Celkovo bola
excentricka aktivita m. quadriceps femoris
zvySena, kym naopak, koncentricka
aktivacia dosahovala nizs§ie hodnoty
aktivacie oproti kontrolnej skupine
(Davidson, Judd et al., 2013). M.
quadriceps femoris so svojou plochou
takmer 180 cm, a hmotnostou cca 2 kg
predstavuje jeden z najviacsich svalov
Iudskéhotela (Croce, Russell et al., 2004).
Testovali sme jednu z jeho Casti, m. vastus
medialis — Jednoklbovy extenzor
kolenného klbu, ktoryje zarovei
najzranltel’nejsou komponentou
extenzorového systému (Croce, Russell et
al., 2004). Rychlost atrofizacie je
v porovnani s ischiokruralnymi svalmi
dvojnasobna (Angst, Kaufmann et al.,
2015). Namerali sme vyznamné znizenie
excitability dynamickych stabilizatorov, ¢o
je vyznamnym ukazovatel'om vplyvu ASI
pocas progresie OA kolenného klbu. ASI
vS§ak vyrazne vplyva aj na skupinu
hamstringov. Aj ked Statistickym
porovnanim sa neukazal vztah medzi
progresiou OA a aktivaénym faktorom
flexorov ako signifikantny, pri porovnani
kontrolnej skupiny (RTGO) verzus pacienti
s OA (RTG1-RTG4), teda pri overeni vzt ahu
medzi poklesom aktivity a pritomnost'ou
ochorenia, bol rozdiel vysoko priznakovy
(p = 0,024). Potvrdenim je aj overenie
vztahu Pearsonovym korela¢nym
koeficientom medzi svalovou silou
extenzorov a flexorov (0,679, p0,001). Na
zaklade toho mézeme jednoznacne tvrdit,
ze proces ASI nepostihuje izolovane len
ventralnu svalovu skupinu, ale dochadza
k zjavnému oslabeniu hamstringov. Stadii,
ktoré sa zaoberali poklesom svalovej sily
hamstringov a vplyvu OA, je v§ak vel'mi
malo. Pozornost’ autorov sa sustred’uje
predovsetkym na oslabenie
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extenzorového systému (Angst,
Kaufmann et al., 2015). Na druhej strane
bolo publikovanych mnozstvo prac, ktoré
efekt rehablhtacneJ liecby na svalstvo
hamstringov pri OA kolenného kibu
potvrdili (Kaufman, Hughes et al., 2001,
Al-Zahrani and Bakheit, 2002, Hafez, Al—
Johani et al., 2013). Je dolezité si uvedomit’,
ze len intaktnd funkcia oboch
stabilizatorov zabrani progresii ochorenia
dostatoénou kibnou stabilizaciou.

Zaver

Ciel'om tejto prace bolo vyjadrit' vztah
medzi OA kolenného klbu a funkénou
disabilitou pacientov, ako aj pomenovat’
zakladné vychodiska pri cielenej
rehabilitacnej liecbe. Invazivny
terapeuticky pristup v $tvrtom stadiu OA
formou c¢iastoénej alebo kompletnej
nahrady endoprotézou dosahuje
uspokojivé vysledky. Problémom zostava
cielena terapeuticka intervencia skorych
stadii  a ovplyvnenie progresie
osteoartrotického procesu. Konzervativna
farmakologicka intervencia stale
nedosahuje uspokojivé vysledky. Tak ako
znie definicia OARSI, ide o komplexny dej
zahfnajuci faktory biomechanické,
biochemické a molekularno-genetické
(OARSI, 2014). Na zaklade zmien
v posudeni svalovej sily a excitability
stehenného svalstva v roznych stadiach
OA sme zadefinovali biomechanické
rozdiely jednak medzi kontrolnou
skupinou a pacientmi s OA, ako aj medzi
jednotlivymi stadiami OA kolenného kibu.
Vyjadrili sme mieru artrogénnej svalovej
inhibicie ventralnej a dorzalnej
muskulatiry, pricom sme potvrdili
Statisticky vyznamny vztah medzi
poklesom svalovej sily m. quadriceps
femoris a progresiou OA kolenného kibu.
Takisto sa preukazal trend zniZenia
svalovej sily flexorov, ktoré vsak
nenadobudlo Statisticki vyznamnost’.
Hodnotenim excitability muskulatiry sme
zistili badatel'ne zvySenu pokojova
aktivitu flexorov. PoCas narocnejsej
posturalnej situacie bola aktivacia
v porovnani so zdravou skupinou

podstatne znizena pre ventralnu
a dorzalnu muskulatiru a tento trend sa
potvrdil aj v ramci progresie OA pre m.
quadriceps femoris. Toto zistenie nam
jednoznacne potvrdzuje doélezitost
zapojenia tréningu na nestabilnych
plosmach nielen pre potirazové stavy, ale
aj pre OA kolenného kibu s cielom zlepsit’
dynamicku stabilizaciu (Melicherova,
Luptakova et al., 2015).

Vyuzitie Q/H ratio na stanovenie diagnozy,
ako aj na monitoring efektu terapie sa nam
ako vhodny nepreukazal. Overenim tychto
biomechanickych vztahov sa otvara
priestor pre cielenti pohybova liecbu
pacientov s osteoartrotickym postihnutim
kolenného kibu.
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Vyhnite sa chorobam:
vdaka pobytu v pravijch
kiipeloch Trencianske Teplice

Bolest'chrbta, krénej chrbtice, stuhnuté paze, bolavé kolena
¢i lakte, alebo problémy s platnickami v krizovej oblasti.
Taikosti, ktoré dnes trapia velku cast populacie a pre
nezdravy Zivotny Styl vyhladavaji pomoc odbornikov coraz
mladsie rocniky. Ako sa bolesti vyhniit? Co robit, aby sme
predisli ochoreniam pohybového istrojenstva? RieSenie
najdete v kipeloch.

Vadina tychto dobre zndmych problémov ma svoj povod v nadmerne;j statickej
zdtaZi (napr. dlhodobé sedenie) a nedostatku dynamického pohybu. Ludia
dlhodobo trpia napriklad bolestami chrbta, ale rie3enie problému odkladaju.
AZ vtedy, ked sa bolest nedd vydrzat, vyhladdme odbornd pomoc.
Medikamentdznej liecbe vsak mozeme predist prevenciou a nendrocnou
zmenouZivotnéhotylu.

Nase skiisenosti i prax zo zahranicia potvrdzuje, Ze prevencia a liecba formou
kipelnej starostlivosti pomdha predchddzat mnohym zdravotnym problémom,
¢im nielen zvysuje kvalitu Zivota, ale aj Setri pripadné vydavky na zdravotni
starostlivost, ked pride vdZnejsi problém,” hovori MUDr. Vladimir Buran, lekarsky
riaditelKapelovTrencianske Teplice., VécSina ludi, ktori nds navstivia sami, uZ trpi
bolestivym problémom. Pritom sa mu mohli vyhnut, keby prisli skr a dopriali
si unds komplexnti preventivnu starostlivost,” doddva MUDr. Buran, renomovany
$pecialistavodbore fyziatria, balneoterapiaaliecebna rehabilitacia.

Kipelny pobyt je idealnou cestou, ako zaat so zmenou v Zivote. Trvd spravidla
tyzden, optimdlne tri tyZdne. Kazdd aktivita v kipeloch pritom prispieva
k dobrému vysledku. Kupelny rezim, pravidelnd vyvdZzend strava, dve az tri
procediry denne a dostatok spanku a odpocinku sa podielaju na tom, Ze telo sa
prirodzene regeneruje. Jednotlivé proceddry obycajne vychédzaja
zodportcania lekdra. Vacsina z nich stvisi s termalnou vodou, ktord v kipeloch
vyviera a ktorej dcinky na zdravie ¢loveka st overené. Ide o rozne varianty
termalneho kiipela, vodoliecbu, zébaly, obklady, ale aj pitni kiru. Doplfiaji sa
masazami, pobytom v saune ¢i cvicenim na principe liecebnejrehabilitacie.
Jlermdlna voda v Ktpeloch Trencianske Teplice sa okrem individudlnych procediir
vyuZiva v piatich termdlnych bazénoch s teplotou od 35,5°C do 39°C. Vdaka
jedinecnému chemickému zloZeniu vody a optimdinej teplote pre procedry md
vynikajtice ticinky na ludské telo. Ulavuje od bolesti, uvolfiuje svalové spazmy a md
celkovo relaxacny efekt. Vo vode je pritomnd sira a iné minerdine Idtky, ktoré
priaznivo ovplyviuju zdravie cloveka. Regeneracné procediiry, starostlivost
Specialistov a kipelhé prostredie pdsobi blahodarne na kazdého cloveka. MéZe
pomdct'v prevencii chorb a poskytne tilavu od kaZdodenného stresu,” pripomina
MUDr.Vladimir Buran, lekarsky riaditel'Ktipelov Trencianske Teplice.

Viac informacii: www.kupele-teplice.sk
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SCHIZOFRENNI PACIENT ZARAZENY
DO REHABILITACNE INTERVENCNIHO
PROGRAMU PECE O TELESNE ZDRAVI

M. Cendelinova', J. Gojda?, K. Jande¢kova', M. Zahradka, M. K6hlerova!,
H. Kynstova’, M. Matoulek®, A. Holubova a J. Schlenker?
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Souhrn

Vychodiska: Vysoka kardiovaskularni mortalita nemocnych se schizofrenii je jednou z
pticin jejich kratsiho ocekavaného doziti. Pravidelna pohybova aktivita a uprava
Zivotospravy prispiva ke snizeni rizika kardiometabolickych onemocnéni.

Cil: Zhodnotit efekt 3 mési¢niho intervenéniho programu péce o t€lesné zdravi u pacienta
hospitalizovaného v PN Bohnice.

Metodika: Kardiometabolické riziko pacienta bylo hodnoceno pomoci tistavniho SOMA
skore, spiroergometrickym vySetfenim byla zjisténa jeho zdatnost, dotaznikem
WHOQOL-BREF kvalita Zivota ptfed zahajenim 3-mési¢niho programu péce o télesné
zdravi. Po ukonceni programu byl pacient znovu témito metodami vySetfen.
Vysledky: Intervenéni program vedl u pacienta ke zlepSeni zdatnosti. Pacient skoroval
1épe v oblasti svého fyzického zdravi a v oblasti prozivani. Bez efektu byla intervence u
proteinokalorického piijmu a vybéru potravin.

Etické aspekty: Pacient podepsal souhlas se zpracovanim osobnich a citlivych udaja.
Klicova slova: intervencni program péce o télesné zdravi, kardiovaskularni mortalita,
schizofrenie

Cendelinovd', M., Gojda?, J., Jandeckovd', K.,
Zahrddka, M., Kohlerova M.', Kynitovd®, H.,
Matoulek?, M., Holubovd, A. a Schlenker?, J.:
Patient with schizophrenia in rehabilitation
interventional physical health care program

Summary

Resources: Excess cardiovascular mortality is
one of the causes of shorter life expectancy in
patients with schizophrenia.

Aims: To assess effects of three months
interventional physical health care programm
in hospitalized patient V. N. on his physical
condition and treatment regime.

Methodology: Patient was evaluated as baseline
and after the intervention. Cardiometabolic risk
was evaluated using institutional SOMA score
tool.

Physical ability was evaluated by spiroergometry,
quality of life by the questionnaire WHOQOL-
BREF.

Cendelinovd', M., Gojda?, J., Jandeckovd', K.,
Zahrddka, M., Kohlerova M.', Kynitovd®, H.,
Matoulek?, M., Holubovd, A. a Schlenker’, J.:
Schizophrenie-Patient eingereiht in das
Rehabilitation Interventionsprogramm der
Pflege fiir die korperliche Gesundheit

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die hohe kardiovaskulire
Mortalitit von Patienten mit der Schizophrenie
ist eine der Ursachen ihren kiirzeren erwarteten
des Erlebensfalls. Regelmdfige kérperliche
Aktivitit und die Anderung der Lebensweise trigt
das  Risiko von  Herz-Metabolischen-
Erkrankungen zu reduzieren bei.

Das Ziel: um die Wirkung des 3 monatigen
Interventionsprogrammes der korperlichen
Gesundheitsversorgung des hospitalisierten
Patienten in einem PN Bohnice zu bewerten.
Die Methodik: das Herz-Metabolische-Risiko des
Patienten wurde durch Anstalts-SOMA Score
bewertet, durch die spiroergometrische
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Results: After intervention improvement in
physical ability of the patient was observed,
together with higher scores of subjective physical
well-being and self-experience. No change on
dietary pattern was observed.

Ethical aspects: The patient signed an informed
consent to the processing of personal data.
Key words: cardiovascular mortality, health care
programm, schizophrenia

I3

Uvod

Vazna duSevni onemocnéni (napf.
schizofrenie, bipolarni afektivni porucha
atd.) obvykle zacinaji v ¢asné dospélosti
a jsou spojena s vysokou komorbiditou
somatickymi poruchami. Vysoka
kardiovaskularni mortalita nemocnych se
schizofrenii je Caste¢né prisuzovana
kumulaci ovlivnitelnych rizikovych
faktorti, jako je obezita, diabetes mellitus,
arterialni hypertenze, dyslipidemie a
kouteni (Masopust, Maly, 2010).

Délka zivota schizofreniki je zkracena o
16-18 let, jak ukazuji skandinavské narodni
registry. Podle nasi literatury je o vice nez
20 % kratsi. Kratsi ocekavanou délku
zivota nelze pricist pouze suicidiim.
Nejcastgjsi pricinou umrti schizofreniki
jsou kardiovaskularni a nadorova
onemocnéni a jejich nedostatecna a pozdni
diagnostika (Masopust, Maly, 2010;
Laursen, Wahlbeck, Hallgren, Westman,
Osby, Alinaghizaded, Gissler, Nordentoft,
2013).

Bolest je druhou vyznamnou skupinou
poruch, kterou pacienti s duSevnim
onemocnénim trpi a ktera spada do
somatické problematiky. V nékterych
ptipadech je intenzivni bolest soucasti
syndromologie onemocnéni, napiiklad
v pfipadé depresivniho onemocnéni.
Velice cCasto je vSak bolest zplisobena

Untersuchung wurde seine Tiichtigkeit festgestellt,
mit dem Fragebogen WHOQOL-BREF die
Lebensqualitit vor dem Beginn des 3 monatigen
Interventionsprogrammes der korperlichen
Gesundheitsversorgung. Nach der Beendung des
Programmes wurde der Patient wieder durch
diese Verfahren erneut untersucht.

Die Ergebnisse: das Interventionsprogramm
fiihrte bei den Patienten zur Verbesserung der
Tiichtigkeit. Der Patient scorte besser im Bereich
seiner physischen Gesundheit und im Bereich
seiner Empfindung. Ohne den Effekt war die
Intervention bei der Protein kalorischen
Aufnahme und die Auswahl von Lebensmitteln.
Ethische Aspekte: der Patient unterzeichnete eine
Einwilligung mit der Verarbeitung von
personlichen und sensiblen Daten.

Die Schliisselwirter: Interventionsprogramm der
korperlichen Gesundheitsversorgung,
kardiovaskuldre Mortalitit, Schizophrenie

dysfunkci pohybového aparatu, spojenou
s nezdravym zivotnim stylem. Bolest
pohybového aparatu a jeho omezeni vede
k jesté nizsi pohybové aktivité, nizké
kardiovaskularni kondici, sedavému
zpusobu zivota a vétsi spolecenské izolaci.
Vychazime v tomto z klinickych
zkuSenosti, tato problematika vSak nebyla
dosud védecky zkoumana a zaslouzila by
si pozornost.

Lze shrnout, ze pacienti s chronickym
duSevnim onemocnénim jsou ohrozeni
rozvojem metabolického syndromu.
Pacienti s dusevni poruchou ve véku do
50-ti let maji 3x vyssi kardiovaskularni
mortalitu a ve véku 50 — 75 let je mortalita
»jen® dvojnasobna (Osborn, Levy,
Nazareth, 2007). Pacienti se schizofrenii
maji vyznamné vyssi riziko koronarnich
ptihod, jak ukazal Goff et al.
v retrospektivni analyze dat kohorty
pacientl zafazenych ve studii CATIE
(Clinical Trials of Antipsychotic Treatment
Effectiveness).

Ucinna medikamentézni terapie dusevnich
onemocnéni ma velice Casto praveé
kardiometabolické nezadouci ucinky, coz
vede k nizké compliance pacientd.
Uzivani antipsychotik je kromé obezity
spojeno s celym clusterem onemocnéni v
ramci metabolického syndromu (Osborn,
Levy, Nazareth, 2007; Correl, Detraux, De
Lepeleire, De Hert, 2015).
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Druhou komplikaci, kterou pacienti
s dusevnim onemocnénim Casto trpi, je
bolest a nesetrné zachazeni s pohybovym
aparatem, at’ jiz ve smyslu hyperaktivity a
pietizeni, nebo hypoaktivity a ztraty
pohybovych schopnosti véetné fyzické
kondice. Nejcastejsim nasledkem je opét
izolace pacienta, omezeni moznosti
nalezeni vhodného zaméstnani a celkové
snizeni kvality zivota i jeho délky.

Pozitivni vliv pohybové aktivity
v prevenci i 1é¢bé metabolického
syndromu je podpofen fadou tvrdych dat.
V klinické praxi se ovSem b&zn¢ stava, ze
nékteré pacienty nelze bez oSetfeni
pohybového aparatu a individudlni terapie
do pohybovych programti, skupinovych
nebo individualnich, zac¢lenit. Proto je na
misté ucelend rehabilitaéni 1é¢ba,
predevsim fyzioterapeuticka. Compliance
pacientt s vaznym dusevnim
onemocnénim byva omezen4, ale rozvinuti
obezity, ¢i metabolického syndromu ji jesté
snizuje. Je tedy nezbytné hledat nové
postupy, které mohou pacienty k fyzické
aktivité motivovat a umozni dlouhodobou
zménu pristupu k pohybu i sobé samému.
Rehabilitace v psychiatrii je soucasti
komplexni psychiatrické 1écby, jejimz cilem
je odstranéni nebo alesponn zmirnéni
nasledkd psychické poruchy, obnova
zdravi, v€etné socialni zpusobilosti,
postupnéd obnova a vytvofeni novych
dovednosti, zabranéni nezadoucim
zméndm, pomoc pii zaclenéni do
ptivodniho prostfedi a zlepSeni kvality
zivota psychiatricky nemocnych, ale i jejich
rodin (Caplova, Krajcovicova, 2013,
Knapik, 2015).

V PN Bohnice je realizovan ,,Projekt péce
o télesné zdravi a nacvik schopnosti
samostatného zivota®, ktery je podpofen
z Norskych fondd. Jednim z cilti projektu
je vytvofeni systému screeningu
kardiovaskularnich a metabolickych rizik
u vSech nemocnych PNB (tzv. SOMA
skore) a vytvoreni dvou standardu.
Jednak ucelené rehabilita¢ni péce o télesné
zdravi pacientti s dusevnim onemocnénim

a ucelené rehabilita¢ni péce nacviku
samostatného Zivota v pfechodné fazi.
Podrobnosti k SOMA skoére budou
publikovany separatné.

Jednim z nové zavadénych nastroju v
Psychiatrické nemocnici Bohnice je
Psychomotoricka terapie. Hatlova (2003)
charakterizuje Psychomotorickou terapii
jako ,,aktivitu pracujici s modelovanymi
cilenymi pohybovymi programy, které
vyuzivaji prvky télesnych cviceni, sportt
a pohybovych her”. Terapie pusobi na
zmirnéni ¢i odstranéni psychickych a
psychosomatickych obtizi nebo jejich
ptic¢in. Psychomotoricka terapie vede
k ziskavani motivace k pohybu a fyzické
aktivité, obsahuje jak prvky soutézni tak
zejména nesoutézniho charakteru. Pfi
psychomotorické terapii je kladen diraz
na zménu pfistupu k svému télu ale i
celkovému sebepojeti (sebevédomi a
seberealizace). Cilem psychomotorické
aktivity je ziskavani pozitivnich prozitka
z fyzické aktivity. Pozitivni prozivani
pohybu je zasadni pro dlouhodobou
zménu zivotniho stylu, udrZeni si
kardiovaskularni kondice, i managementu
hmotnosti. Pacient pii prozivani fyzické
aktivity integruje dalsi dovednosti (feseni
stresovych situaci, planovani, vzajemna
spoluprace, fungovani v skuping, tréninky
ruznych typti paméti atd.).

V Psychiatrické nemocnici Bohnice jsme
zacali s pacienty provozovat Nordic
Walking. Jedna se o pohybovou aktivitu,
pii které dochazi k zapojeni az 90% svalt,
na rozdil od bézné chlize bez htlek. Je
docileno daleko vétsi rotace v hrudni
patefi, napfimeni celé patefe a zapojeni
vétsiho poctu trupovych svali a svalu
hornich koncetin, podobné jako je tomu
pti chizi na bézkach. Jedna se tedy o
pohybovou aktivitu mnohem efektivngjsi
nez je prosta chlize, avSak bezpec¢néjsi nez
napftiklad jizda na kole, ¢i na bicyklovém
trenazéru. Nordic Walking ma dalsi
vyjimecné aspekty, které je nutné u lidi
s duSevnim onemocnénim zohlednit, neni
tolik naro¢ny na stabilitu a koordinaci, lze
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Graf | Zaznam aktivit za 14 dni

se mu snadno naucit, neni narocny na
télesnou kondici a existuje jen malo
kontraindikaci. Zasadni pro Siroké uziti je
fakt, Ze k nému neni tfeba drahé a pro
pacienty nedostupné vybaveni. Staci
pouze hulky, vhodna obuv a vhodné
obleceni pro chizi. Také prostiedi, ve
kterém Ize Nordic Walking provozovat neni
nijak specifické, napf. neni nutny atleticky
stadion, nebo zpevnény povrch - lze jej
vykonavat kdekoliv. Co se jevi, jako
zasadni, pro tuto aktivitu je snadnost jejiho
zaclenéni do svého denniho
harmonogramu 1 po propusténi
z nemocnice. Terapeuticky efekt je navic
podpoten pravidelnym pobytem v piirode,
ktery je sam o sob¢é velice pozitivné
ptijimany a ma lécebny efekt sam o sob&
(Nordic walking rewiew, Chraskova, 2011,
Jandova, 2011).

Rehabilitace spoc€ivajici v individualni
terapii, zavedeni pohybovych programti a
psychomotorické terapie predstavuji
moznosti, jak feSit vySe uvedenou
problematiku  lidi s dusevnim
onemocnénim a souhrnné vedou ke
zlepSeni adherence k medikament6zni
1é¢be, zlepSeni socialni situace ¢loveéka
s dusevnim onemocnénim a ke zvySeni
kvality Zivota.

Cil

Cilem intervenci u naseho pacienta bylo
pozitivni ovlivnéni télesného a
psychického zdravi prostfednictvim 3-
mésicniho intervencniho programu v ramei
projektu SOMA.

Metodika

Kardiometabolické riziko

Pro potieby Psychiatrické nemocnice
Bohnice byl vytvofen instrument SOMA
skore, ktery je urfen k vyhodnoceni
kardiometabolického rizika
psychiatrického pacienta a zahrnuje
vybrané klinické parametry (vek, pohlavi,
BMI, obvod pasu), laboratorni parametry
(lipidogram, glykémie a glykovany
hemoglobin), tidaje z osobni anamnézy a
navyky (anamnéza ischemické choroby,
abuzus navykovych latek, ptitomnost
zavazné duSevni  poruchy) a
farmakologickou anamnézu.

Fyzicka zdatnost. Spiroergometrickym
vySetfenim byla zjiStovana zdatnost
pacienta pred zahajenim 3- mési¢niho
programu péce o télesné zdravi a po jeho
dokoncent.

Kvalita Zivota. Dotaznikem WHOQOL-
BREF byla zjistovana jeho subjektivné
vnimana kvalita Zivota pfed zahdjenim 3-
mésicniho programu péce o télesné zdravi
a po jeho dokonceni. Pouzili jsme ¢eskou
verzi dotazniku kvality Zivota
(Dragomirecka, Bartoniova, 2006). Jedna se
o dotaznik skladajici se z 26 polozek
sdruzenych do ¢tyf oblasti (fyzicka,
psychologicka, socialni oblast a prostiedi).
Fyzicka aktivita. Pohyb pacienta byl
monitorovan zatizenim Fitbit Flex. Jedna
se o senzor, ktery snima pohybovou
aktivitu, konkrétné nachozené kroky.
Fitbit Flex se nasazuje do naramku s
pouzdrem pro tento senzor a pacient ho
nosi upevnény na zapésti. 1x za pét dnu
se Fitbit Flex dobiji, s vyjimkou nékolika
hodin 1- 2x tydné pro dobiti baterie jej
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pacient nosil nepfetrzité po celou dobu
naseho 3 - mési¢niho programu.

Intervence. Pacient v ramci pohybovych
aktivit absolvoval 2x tydné Nordic
Walking a 2x tydné individualni
pohybovou aktivitu v télocviéné pod
vedenim fyzioterapeuta. 1x tydn€ po dobu
12 tydna se pacient tcastnil edukacniho
programu o pohybu a vyzivé. Tento
edukacni program byl vytvofen pro
potieby nasich pacientii a vedla ho 1ékatka
- psychiatri¢ka spole¢né s dietni sestrou.

Kazuistika

Muz, 33-let, ktery je bez zdvazného
predchorobi, vyuceny truhlar, abstinent
od veSkerych navykovych latek, télesné
zdravy. Prvni kontakt s psychiatrii v r.
2002, tedy v jeho 20 letech, kdy doslo
k dusevni dekompenzaci behem zdkladni
vojenské sluzby. Byl hospitalizovan 4
tydny na Psychiatrické klinice v Brneé.
Stav byl uzaviran jako porucha osobnosti
se subnormnim intelektem. Od r. 2002 je
v ambulantni psychiatrickeé péci, je lécen
antidepresivy. V dalsim pribéhu doslo
k opakovanym dekompenzacim
s nutnosti hospitalizaci: 4-5/2009
hospitalizace na Psychiatrické klinice
VEN pro rozvoj bludii, uzavirano jako
nediferencovana schizofrenie; 9/2010
byl prijat na Psychiatrickou kliniku do
Plzné pro psychoticky stav, pro masivni
neklid byl prekladin do PL
(psychiatricka lécebna) Dobrany, kde
podstoupil sérii elektrokonvulzivni
terapie (ECT) a nasledné byl pro
podezieni na rozvoj katatonniho stavu
prelozen zpét na kliniku do Plzné. K
nasledné péci byl prelozen do PL
Bohnice, kde si stav opét vyzadal sérii
ECT a pro farmakorezistenci byl prelozen
10/2011 do Psychiatrického centra
Praha, odkud byl po 1 mésici pro masivni
neklid prelozen zpét do PL Bohnice. Od
10. 11. 2011 az dosud je pacient soustavné
hospitalizovan v PN (psychiatricka
nemocnice) Bohnice s diagnozou
nediferencovana schizofrenie.

Z psychopatologie byvaji v popredi
intermitentni auditivni imperativni
mysSlenky agresivniho charakteru,
intrapsychické halucinace, prchavé
religiozni bludy, mysleni je vétsSinou
souvislé, nekdy se zdrazy, celkove
ochuzené s rozvijejicim se defektem
osobnosti s kognitivnim deficitem, je
znacné narusend schopnost soustredent,
zvySena unavnost a celkoveé snizend
vykonnost. Ve chvilich zintenzivnéného
psychotického prozivani je pacient
autoagresivni, anamnesticky byly
pritomny i heteroagresivni projevy (strkd
si ruce do ust a kouse si je, v minulosti
napadl pacienta z psychotické motivace),
dale katatonni stupor a nékdy erekce,
opakované se obnazoval pred Zenskym
personalem i na verejnosti, nékdy
pronasleduje mladsi dospélé Zeny v parku
nemocnice, ale bez agresivnich projevii.
Vlivem medikace se u pacienta rozvinul
vyrazny extrapyramidovy syndrom s
chronickym tiesem téla kolisavé intenzity,
dystonie zadového svalstva, zvysené
slineni. Spanek mad pacient dostatecné
dlouhy, neprerusovany. V psychicky
kompensovaném obdobi je bez
sebeposkozovani a bez suicidalnich
ideaci.

Béhem hospitalizaci byla opakované
vyloucena organicka pricina stavu a
sexualni deviace.

Posledni zobrazovaci vysetreni mozku
absolvoval pacient v unoru 2014: MR
mozku - s normalnim ndlezem. Byla
vyloucena Huntingtonova a Wilsonova
choroba a pacient byl konzultovan v
neurologické poradné pro
extrapyramidové poruchy Vieobecné
fakultni nemocnice v Praze.
Sexuologickeé vySetieni dava
exhibicionistické projevy do spojitosti s
psychotickou produkci, deviace nebyla
zjisténa. Pro tlumeni sexudlniho puzeni
byly doporuceny antiandrogeny.

Laboratorni vySetieni v 7/2015 je bez
odchylek v lipidovém, glukézovém
metabolismu.
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Obr. 1

Medikace: Leponex 600 mg pro die,
Abilify 20 mg pro die, Lamictal 250 mg
pro die, Valproat 2000 mg pro die,
Lithium 300 mg pro die, Tisercin 3 tbl.
pro die, Akineton I tbl. pro die, Kornam
2,5 mg pro die, Provera 100 mg pro die,
Zypadhera 405 mg a 4 tydny.

Pacientovo kardiometabolické riziko
bylo vyhodnoceno instrumentem SOMA
skore. Vwhodnocenim bylo riziko naseho
pacienta pro kardiometabolické
onemocnéni stanoveno jako stredni
(pritomnost zavazné dusevni poruchy,
bohata farmakologickd anamnéza).
Pacient prijal nabidku zarazeni do 3-
mésicniho programu péce o télesné
zdravi.

Na zacatku bylo provedeno télesné,
psychiatrické a laboratorniho vysetieni
s vyhodnocenim kardiometabolického
rizika, zdatézova spiroergometrie a
vyplneéni dotazniku WHOQOL- BREF. Po
3-4 mesicich byla vysetieni zopakovana.
Péce o télesné zdravi sestavala ze dvou
intervenci - pacient absolvoval 12
tydenni pohybovy program a ddle po
dobu 12 tydnit dochdazel Ix tydné na
edukacni skupinu o pohybu a vyzive.

Pohybovy program

Pacient mél naplanovanou fyzickou
aktivitu 4x tydne - 2x tydné Nordic
Walking, 2x tydné individudlni pohybovy
program v télocviéné pod vedenim
fyzioterapeuta.

V. N. dochazel na obé pohybové aktivity
rad, sam navic néekdy chodil i behat nad
4 naplanované fyzické aktivity tydné.
Jindy vynechal proto, Ze se necitil dobre,
nebo lekce odpadla pro velika horka.
V ramci individudlniho pohybového
programu v télocvicné mu byl na zacatku
a na konci hodiny zméren krevni tlak a
tepova frekvence. Cviceni zacinalo
kratkou rozcvickou, potom dle svého
vybéru jezdil na rotopedu, steperu nebo
orbitreku. Na téchto strojich slapal cca
5-15 minut. Po krdatkém odpocinku
vetsinou posiloval paze, brisni svaly nebo
cvicil podle instruktaze fyzioterapeuta na
velkém balonu, s overballem nebo na
karimatce. Na zaver cvicebni jednotky
vzdy probéhl strecink a uvolnéni.

Krevni tlaky se pohybovaly v kolem 100-
130 systolicky krevni tlak 65-80
diastolicky krevni tlak. Tepova frekvence
se pohybovala od 80-120 tepui za minutu
treba i v klidu. Veétsinou po cviceni
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Rizikové faktory PFed zahijenim intervenci |Po 3- mési¢nim programu
hmotnost 854kg 87.0kg
Obvod pasu 85 cm 96 cm

vyska 185 em 185 em

TK 110/80 mmHg 105/80 mmHg
;glykémie 3.9 mmol1 4.2 mmol1
Elykovany hemoglobin |34 mmol1l 35 mmol/l
Celkovy cholesterol 2,9 mmol1 3.2 mmoll
LDL-cholesterol 1,32 mmol1 1.6 mmol1
HDL cholesterol 1,36 mmoll 1.30 mmol1l
triacylglyceroly 0.48 mmol1 0.67 mmol1
koufeni ne ne

Skodlivé uivini alkoholu |ne ne

Fyzicka inaktivita ano ne

Diabetes, prediabetes ne ne

Tézka dusevni porucha |ano ano
Ischemicka choroba ne ne

Lécba antidepresivem ne ne

Létba antipsychotikem |ano ano

Lécba hypolipidemikem |ne ne

Tab. 1 Vyvoj v jednotlivych rizikovych faktorech podle SOMA skore

tepova frekvence klesla a krevni tlaky
byly priblizné stejné.

Edukacni program o pohybu a vyzive

V. N. byl zarazen do 12ti tydenniho
edukacniho programu. Setkani se
uskuteciiovalo Ix tydné na dobu jedné
hodiny a ucastnilo se ho 4-12 pacientii.
Soucdsti tohoto programu je zdpis
Jjidelnicku po celou dobu programu, jeho
rozbor s hodnocenim a snahou zavést do
rezimu urcité zmeny smerem ke zdravému
Zivotnimu stylu. Dalsi éasti programu
jsou edukace ohledné civilizacnich
onemocneéni, koureni, pitného reZimu,
nutnosti uzivani antipsychotické
medikace.

Pro polékovy tres rukou zapisovani
jidelnicku nebyl schopen. Po celou dobu
mu zapisy delala druha pacientka, které
jidlo za cely den vzdy vecer diktoval.
Pacient na edukacnich skupindch
naslouchal, zapojoval se casto
poznamkami k véci, casto ovSem ne zcela
adekvatné (napr. uddvd, Ze je
vegetaridn, ale dle rozboru jidelnicku ji
maso, které si sam kupuje témer kazdy
den, zatimco v ustavnim jidle maso
vynechadva), hodné se zajimal o nezadouct
ucinky medikace a moznost jejich reseni.

Domaci ukoly zpravidla nebyl schopen
bez pomoci plnit. Vzhledem k poruchdam
soustredeni a paméti nekolikrat na
edukacni program zapomneél a odesel na
vychazku. Stran jidelnicku i pres edukace
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Obr. 2

arozbory jidelnicku k vyraznym tpravam
nedoslo, pacient mél nadale v jidelnicku
mnohé ,, prohiesky “- viassky salat, pizza,
smazeny syr, smazenka, ¢imz se nijak
netrapil. Stejné tak v pitném reZimu
zmeny neudélal. Zvysil ale mnozZstvi
pohybu, vice behal, mél individualni
plan, kde se vénoval minimalné 4x tydné
fyzické aktivite. Jako svoji motivaci
k programu uvadeél touhu zlepsit svoji
fyzickou kondici a zdravi, je si védom
toho, ze spravny jidelnicek a vaha nejsou
jenom otdzkou vzhledu. V zavéru hodnotil
program jako zajimavy.

Vysledky

Pted zahajenim a po ukonceni 3- mési¢niho
intervenéniho  programu  bylo
vyhodnoceno riziko pro kardiometabolické
onemocnéni podle instrumentu SOMA
skore, vyvoj v jednotlivych rizikovych
faktorech je souhrnné predstaven v
tabulce 1.

Pohyb pacienta byl monitorovan zatizenim
Fitbit Flex, ktery pacient nosil nepfetrzité
po celou dobu naSeho 3- mési¢niho
programu. Vysledky mohou byt zkreslené,
pokud naptiklad pacient vykonava
fyzickou aktivitu ve formé jizdy na

rotopedu, kdy nemusi zaznamenat zddnou
aktivitu. Zajimavé je sledovani aktivity
v noci - zadna aktivita sveéd¢éi o
nepteruSovaném, klidném spanku. V grafu
1 je ptiklad zaznamenané aktivity béhem
14 dnu, kdy byl pacient v intervenénim
programu. V tabulce 2 je ptiklad
zaznamenané aktivity Fitbitem v dob¢, kdy
pacient V. N. provozoval Nordic Walking.
Pred zahajenim pravidelnych pohybovych
aktivit pacient absolvoval zatézové
spiroergometrické vyseteni. Kontrolni
vysetfeni bylo planovano po skonceni
programu, ale vzhledem k akutnimu

Poiet
Datu Cas Cas kroki
atum v i =
mefeni od |méreni do |krok=50
cm
9.7.2015 4:.00 5118
37015 o a7
13.7.2015 00 4
20.7.2015 407 3607
19.10.2015 403 3694
511.2015 |12:51 419 3542
011.2015 3.05 357 2741
6.11.2015 |12:58 4 4030

Tab. 2 Priklad zaznamenané aktivity pacienta pri pohybovych
aktivitach
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Kontrolni
Spiroergo |spiroergo
Sledované |metrické |[metrické
parametry |vySetreni |vySetieni
7.7.2015 |12.11.
20135
W max 10w 135W
. - 185 25.2
VO2peak | ) kg/min |mlkg/min
?Ifg’“ U2lasso  |is0s0
Midovy |mTE  |mmEe

TK v zatez] 150/80 120/80
0.5 kgke

TK v zatezi] 160/80 135/80

1kWkg |mmHg mmHg
Maximalni |160/85 140/85
krevni tlak |mmHg mmHg

Tab. 3 Vysledky spiroergometrického vysetreni pired zahdjenim a po
skonceni 3 mésicniho programu péce o télesné zdravi

stomatochirurgickému vykonu bylo nutno
jej odlozit o mésic.

Vysledky svéd¢i pro pravidelny trénink s
lepsi adaptaci na zatéz z hlediska hodnot
krevniho tlaku a na schopnost dosahnout
lepsich vysledkt z hlediska zdatnosti,
nicméné prvni test mohl byt modifikovany
neznalosti protokolu zatézového testu, viz
tabulka 3.

Pred zahajenim pravidelnych pohybovych
aktivit pacient vyplnil dotaznik WHOQOL-
BREE.

Z vysledkl dotaznikového Setfeni
vyplyva, ze V. N. skoéruje ve vSech
oblastech vyznamné odlisné od kontrolni
skupiny, kterou pfedstavuje b&zna
populace. Lisi se vSak i vysledky unaseho
pacienta v rozmezi 4 mésict. Doslo ke

zlepseni vysledkii v doménach fyzické
zdravi a prozivani, naopak k poklesu v
doméné prostiedi. Doména socialni vztahy
se nezmeénila, viz tabulka 4.

Diskuze

Somatické zdravi psychiatrickych
pacientu je relevantni problém, kterého si
jsme védomi, proto jsme do péce
o pacienty implementovali komplexni
program slouzici k pozitivnimu ovlivnéni
jejich t€lesného zdravi. Soucasti tohoto
programu je vyhledavani osob v riziku a
jejich cilena intervence. Provedli jsme
pilotni sbér dat, ktery prokazal zvysené
kardiometabolické riziko v populaci
pacienti PN Bohnice oproti bézné
populaci.

Pacient V. N. absolvoval v ramci projektu
SOMA 3- mé&sicni program péce o télesné
zdravi. Jeho hlavnimi problémy
identifikovanymi pied zafazenim programu
byly: celkova nespokojenost se svym
psychickym 1i télesnym zdravim, touha
zredukovat medikaci, ke které je primarné
negativné nastaven pro fadu nezadoucich
ucinkd, které s sebou farmakoterapie nese.
Dale bolest souvisejici s dysbalanci a
dystonii zadového svalstva. Pacient si
sliboval také zlepSeni své fyzické kondice.
Vzhledem k tomu, ze se pted zacatkem
nemoci vénoval vytrvalostnimu béhu a
béhal i ptilmaraton, nabidku zapojeni do
tohoto programu uvital, protoZe sportovni
aktivity provozuje rad.

Vzhledem k zakladni psychiatrické
diagnoze a porucham soustfedéni mival
potiz ptijit na aktivitu v€as, pro tfes rukou
mu cCinilo velké potiZze zapisovani
jidelnicku. Uprava jidelnicku smérem ke
zdravéj§imu zivotnimu stylu se nezdafila,
naproti tomu pokrok udélal ve své fyzické
kondici. Pohybové aktivity vnimal
pozitivné. Podatilo se rovnéz zredukovat
medikaci, zcela se podafilo vysadit
Akineton ordinovany na extrapyramidové
nezadouci u€inky, zredukovat Kornam k
ovlivnéni hypersalivace a vysadit
anxiolytikum Rivotril. Zredukovan byl
Abilify o 15 mg, naopak pridan Tisercin
do odpoledni medikace. Celkové tedy
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redukce medikace a nezadoucich ucinkt
medikace. Presto i nadale je celkova
farmakoterapie masivni vzhledem k
rezistenci pacienta na psychofarmaka.
Kardiometabolické riziko pacienta se
nezmeénilo, zlepsila se vSak jeho zdatnost.
Jak vyplyva z vysledku dotaznikového
Setfeni, subjektivné doslo k pozitivnimu
posunu v doméné fyzické zdravi, coz je
objektivizovano snizenim miry zejména
extrapyramidovych pfiznaki a celkovym
zlepsenim fyzické kondice ovérenym
spiroergometrii. I v domén¢ prozivani
doslo k pozitivnimu posunu. Pacient by
ovsem ocekaval dalsi redukci medikace.
Stale si nevytvotil plny nahled na svou
nemoc.

Zapojeni do programu pfineslo pacientovi
nové socialni interakce, které se snazil
vyuzit k navazani partnerského vztahu,
byt” v tomto nebyl Uspesny.

Dalsi spole¢ny plan pacienta a
terapeutického tymu je zachovat aspon
soucasnou psychickou a fyzickou kondici
a uspét v pripravé na chranéné bydleni
cestou systematické piipravy =za
hospitalizace a pozdgji v tréninkovém byte.

Zavér

Prokazali jsme na pilotnich datech, ze
pacienti s t€zkou duSevni poruchou jsou
ve vysokém riziku somatickych komorbidit.
Zavedenim screeningového néastroje
SOMA skoére dokazeme rozvrstvit pacienty
podle rizika pro kardiometabolicka
onemocnéni a napldnovat patficné
intervence s ohledem na individualni
moznosti kazdého pacienta. Komplexni
rehabilitaéné intervenéni program
zaméfeny na implemetaci pravidelné
pohybové aktivity a edukaci o pohybu a
vyzivé vedl u tohoto konkrétniho pacienta
k pozitivnim efektim na zdatnost, redukci
medikace a na zlepSeni subjektivniho
vnimani vlastniho fyzického zdravi a
prozivani. Efekt programu nebyl prokdzan
na zménu dietnich zvyklosti.

Vzhledem k pozitivnim zkuSenostem
s rehabilita¢nimi pohybovymi aktivitami
jsme se rozhodli rozsifit kapacitu pro
Nordic Walking pro pacienty Psychiatrické

V.N. V. fo;z:lll:ce
- = - :

Doména (dom) 8.7.2015 15.11.201 primér

STD

3 =
Doml-fyzické zdravi 271 12,00 1_;:9

14,50
Dom2-prozivani 12,66 14.00 4 3

=23
Dom3-socidli vztahy  [9,33 933 fﬁi’ 7

13,14
Domd-prostredi 10,50 10,00 _’,'9,

Tab. 4. Porovnani vysledkii dotazniku WHOQOL-BREF pied
zahdjenima po skonceni 3 mésicniho programu péce o télesné zdravi
a bézné populace

nemocnice Bohnice. Kromé fyzioterapeutti
byly proskoleny i 3 terapeutky z oddéleni
nasledné psychiatrické péce a pacientim
z vybranych pavilonl je poskytnuta
moznost Ucastnit se 3x v tydnu Nordic
Walking v maximalné 6-ti ¢lennych
skupinach.

Instrument SOMA skore je ve fazi

zapracovavani do nemocniéniho
informacniho systému.
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SPONDYLOZA KRCNEJ CHRBTICE
- OPERUJEME PACIENTA ALEBO SNIMKY?

Autori:  A.Dzubera, V. Sabo, J. Chochol, R. Tlle$

Pracovisko: Neurochirurgicka klinika LFUK a UNB, Dérerova NsP, Limbova 5,
Univerzitna nemocnica Bratislava

Svhrn

Vychodiska: 90 % populacie nad 30 rokov veku vykazuje na zobrazovacich vySetreniach
— rontgenovych snimkach (RTG), pocitacovej tomografii (CT) alebo na magneticke;j
rezonancii (MRI) znamky opotrebovania chrbtice (degeneracie, osteochondrozy,
spondylozy). Avsak iba 30 % celej populacie je pocas d’al§ieho Zivota dlhodobejsie
postihnutych klinickymi priznakmi v dosledku opotrebovania chrbtice — ¢ize klinicky
sa prejavia t'azkosti iba u jednej tretiny postihnutych. Z tychto pacientov, ktori pridu
za praktickym lekarom, neurolégom, ortopédom, fyziatrom alebo neurochirurgom, az 70
% pri zodpovedajucej liecbe (kombinacia akutnej neurologickej a rehabilitacnej liecby
aj v akatnom $tadiu ochorenia, ale hlavne chronickej rehabilitacnej terapie pod vedenim
rehabilitaénych lekarov) nevyzaduje neurochirurgickt — opera¢nt intervenciu. Iba 30
% z tejto skupiny pacientov s klinickymi priznakmi v urcitej etape zivota musi pre zlyhanie
konzervativnej lieCby podstupit’ chirurgicki intervenciu — operaciu.

Material: Za 23 rokov vobdobi 1993 —2015 na Neurochirurgickej klinike v Bratislave
sme vykonali k 31. 12. 2015 celkovo 9 372 operacii chrbtice. Tieto operacie dlhodobo
tvoria 26 % vSetkych operovanych pacientov na naSom pracovisku.

Vysledky: Pri rozhodovani o operacii brat’ do ivahy najma korelaciu medzi klinickymi
priznakmi a nalezom na zobrazovacich alebo dopliiujiicich vySetreniach, komplexnost
a vyCerpanie konzervativnej nechirurgickej liecby a v neposlednej miere aj vysledny
efekt operacie (odstranenie zdroja klinickych tazkosti a reparacia anatomicko-
fyziologickych funkcii chrbtice po operacii v ¢o najvy$sej miere). Tato skutocnost’
vsak v poslednom obdobi ¢im d’alej, tym viac neurochirurgom pri odporucani operacie
unika. Dovodom je komputerizacia, telemedicinske konzultovanie iba snimok
s nedostatoénym vySetrenim klinického stavu pacienta a bez dorazu na vyCerpanie
komplexnej konzervativnej liecby, kde dolezita ulohu hra primerana a spravne ordinovana
rehabilitacia.

Zavery pre prax: Bez urcenia generatora klinickych tazkosti a so zdovodnenim
odportcania operacie — jej typu arozsahu v stvislosti s cielom, ¢o iou chceme u pacienta
dosiahnut’ (v zapise z vySetrenia) — je vysledkom konzultacie nezriedka snaha korigovat’
patologickynalez na obrazkoch z RTG, CT a MRI, ktory s klinickymi tazkostami pacienta
nemusi vobec suvisiet’, a teda nezlepsi stav pacienta.

KPicové slova: neurochirurgia, operacia chrbtice, spravna diagnostika, rehabilitacia

DzZubera, A., Sabo, V., Chochol, J., Illes, R.: Neck
spine spondylosis — do we operate a patient or
an image?

Summary

Basis: 90% of population older than 30 years
show on depictive diagnostic images — X-ray
pictures (X-ray), computer tomography (CT) or
on magnetic resonance (MRI) certain signs of
degenerative changes (degenerations,
ostheochondrosis, spondylosis). However, only

Dzubera, A., Sabo, V., Chochol, J., Illes, R.:
Spondylose der Halswirbelsdule — operieren wir
den Patienten oder die Aufnahmen?

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: 90% der Bevélkerung im
Alter von iiber 30 zeigt auf den
Bildgebungsuntersuchungen — Rontgenaufnah
men (RTG), Computertomographie (CT) oder
Magnetresonanztomographie  (MRI)  die
Symptome des Wirbelsdule Verschleifies
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do we operate a patient or...

30% of population suffer during their life from
longer clinical signs because of spinal
degeneration — that is one third from the affected
people. From these patients, who visit family
doctor or specialist from neurology, orthopaedic,
rehabilitation or neurosurgery medicine, up to
70% of patients do not require in adequately
guided therapy (combination of acute neurologic
and rehabilitation therapy in acute state of
disease and mostly rehabilitation therapy guided
by rehabilitation medicine doctors) surgical
intervention. Only 30% from this group of
patients who have clinical symptoms during their
lives must undergo surgical intervention —
operation because of conservative treatment
failure.

Material: During 23 years — from 1993 to 2015
we performed in Neurosurgical clinic in
Bratislava (till 31.12.2015) 9372 spinal
operations. These operations form from long
term point of view 26% of all operated patients
in our workplace.

Results: Considering surgical intervention, it is
important to take into consideration mainly
correlation between clinical signs and imaging
or additional examinations, complexity and
depletion of conservative neurosurgical
treatment and last but not least also the final
effect of operation (removal of clinical problem
source and maximal possible reparation of
anatomic — physiologic functions of spine after
the operation). This fact, however, gets away from
more and more neurosurgeons when they
recommend operations. The reasons for this can
be found in computerization, telemedicine
consulting of images with insufficient
examination of clinical state of patients, without
the emphasis on complex conservative treatment
depletion, with and important role of appropriate
and correctly guided rehabilitation.

Conclusion for practice: Without clinical problem
generator determination and with reasoning of
recommendation for surgery — its type and extent
in connection to aim what we want to achieve in
patient (in medical report) — the result of
consultation is not rarely an effort to correct the
pathological signs on images from X-ray, CT
and MRI, that do not have to correlate with
clinical problems of the patient and therefore
does not improve the patient’s state.

Key words: neurosurgery, spinal operation,
correct diagnostics, rehabilitation

(Degeneration, Osteochondrose, Spondylose).
Aber nur 30% der gesamten Bevélkerung
wdhrend des ganzen weiteren Lebens ist
langfristiger behindert mit den klinischen
Anzeichen von Verschleifs der Wirbelsdule — also
klinisch dufern sich die Schwierigkeiten nur bei
einem Drittel der Behinderten. Von diesen
Patienten, die zu dem Facharzt, Neurologe,
Orthopdde, Physiater oder Neurochirurg
kommen, bis 70% bei einer angemessenen
medizinischen Behandlung (einer Kombination
von akuten neurologischen und rehabilitativen
Therapie auch in der akuten Phase der
Erkrankung, aber vor allem der chronischen
Rehabilitationstherapie unter der Aufsicht der
Rehabilitation  Arzte)  erfordern  keine
Neurochirurgische — Operationsintervention. Nur
30% dieser Gruppe von Patienten mit den
klinischen Anzeichen in einer bestimmten Etappe
ihres Lebens miissen infolge des Versagens der
konservativen Behandlung eine chirurgische
Intervention — Operation eingehen.

Die Ergebnisse: bei einer Entscheidung iiber die
Operation, besonders die Korrelation zwischen
klinischen Symptomen und dem Befund auf den
Bildgebungsuntersuchungen und zusdtzlichen
Untersuchungen, die Komplexitit und die
Ausschopfung der konservativen
neurochirurgischen Behandlung und nicht
zuletzt auch resultierenden Effekt der Operation

(Entfernung der Quelle der klinischen
Schwierigkeiten ~ und  Reparation  der
anatomischen und physiologischen

Eigenschaften der Wirbelsdule nach der
Operation in dem héchsten Ausmafl wie
méglich) beriicksichtigen. Diese Tatsache aber
in der letzten Zeit immer mehr und mehr den
Neurochirurgen bei der Empfehlung fiir eine
Operation flieht. Grund dafiir ist die
Computerisierung, telemedizinische Beratung
nur der Bilder mit den unzureichenden
Untersuchungen des klinischen Zustandes des
Patienten und ohne  Betonung auf die
Erschéopfung der komplexen konservativen
Behandlung, wo wichtige Rolle angemessene
und richtig verordnete Rehabilitation spielt.
Das Fazit fiir die Praxis: ohne Feststellung des
Generators der klinischen Schwierigkeiten und
mit der Begriindung der Empfehlung auf eine
Operation — Typ und Umfang in Bezug auf das
Ziel, was wir mit der Operation bei dem Patient
erreichen wollen (in dem
Untersuchungsprotokoll) ist das Ergebnis der
Konsultation nicht selten die Bestrebung den
pathologischen Befund auf den Bildern von RTG,
CT und MRI zu korrigieren, was aber mit den
klinischen Schwierigkeiten des Patienten gar
keinen Zusammenhang hat und somit verbessert
nicht den Zustand des Patienten.

Die Schliisselworter: Neurochirurgie —
Wirbelsdule Operation — richtige Diagnostik -
Rehabilitation
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I3

Uvwd
Zavery uvedené v ¢lanku sme
sumarizovali okrem priebezného

a dlhodobého sledovania dostupnej
odbornej literatiry hlavne na podklade
vlastnych sktusenosti — klinického
vySetrenia priblizne 40 000 pacientov s
ochoreniami chrbtice za 23 rokov v obdobi
1993 —2015 na Neurochirurgickej klinike
v Bratislave, kde sme za tento ¢as boli
nateni vykonat’ k 31. 12. 2015 celkovo
9 372 operacii chrbtice. Tieto operacie
dlhodobo predstavuji 26 % vsetkych
operovanych pacientov na naSom
pracovisku. Priznavame, Ze percento
operacii chrbtice vzhladom na spektrum
neurochirurgickych diagnéz nie je
optimalne (literatura uvadza v pripade
vyvazeného neurochirurgického
pracoviska 40 % operacii chrbtice, 40 %
operacii mozgu a 20 % operacii na
periférnych nervoch). Tento nepomer je
vSak sposobeny pretlakom akttnych
pacientov s ochoreniami a irazmi mozgu.
Z uvedeného poctu bolo 1 293 operacii na
krénej chrbtici (16 %) a 8 079 operacii
v hrudnodriekovom tseku chrbtice (84 %).
Roéne nase pracovisko realizuje
priemerne 450 operacii chrbtice, 85 %
z nich je pre degenerativne postihnutie
chrbtice. Od roku 2010 zaznamenavame
stiipajuci podiel reoperacii po vykonoch
na inych pracoviskach, ktoré u svojich
pacientov, ¢asto z nepochopitel'nych
pri¢in, uz neindikovali d’alSiu operaciu.
Z tychto dovodov sa na naSom
pracovisku neumerne predlzuje Cakacia
lehota na planované operacie. Dorazne
dodrziavame tzus, Ze operacia je
realizovan4, az ked’ je nevyhnutna — bud’
pre akttne znamky vyrazného
neurologického postihnutia, alebo po
zlyhani primeranej konzervativne;j liecby
v trvani aspon 6 — 8 tyzdnov (medikacia
enteralna a parenteralna a pri zlepSovani
postupna multimodéalna, komplexna
rehabilitacia).

Opotrebovanie a degeneracia chrbtice sa
zaCina v medzistavcovej platnicke, kde
vznikajl trhliny vo vdzivovom prstenci

Obr: 1a, b Phirmannove stadia degenerdcie chrbtice — spondylézy
(zhora nadol I V) anatomického poskodenia platniciekv MRI obraze
a korelat na anatomickom preparate (prevzaté z prednasky MUDr.
Chrobok, NCH NsP Na Homolce, Praha, CR).

platnicky — ,,anulus fibrosus®, pridava sa
degeneracia a dekonfigurdcia jadra
platni¢ky —,,nucleus pulposus“ a cela
platni¢ka sa meni na regresivne zmenend,
amorfnt a dekonfigurovanu vézivovi
chrupavku. Vznika mikroinstabilita
v segmente stavec — platnicka — stavec
a organizmus na to reaguje tvorbou
osteofytov  (spondyldéza  alebo
osteochondréza), ktorej cielom je
stabilizovat — spevnit poskodeny
segment. Dochadza vsak k utlaku a
poskodzovaniu okolitych nervovych
Struktar (nervové korene aj miecha) tak
vyklenutou platnickou a osteofytmi, ako
aj postupnym druhotnym zUZenim
chrbticového kanala (sekundarna stenéza)
a vznikom aj rozsiahlejsich deformit pri
inadekvatnom svalovom napéti a poruche
hlbkového svalového stabilizacného
systému.

Tieto zmeny v piatich stupnioch (I - V)
popisuje Phirmannova klasifikdcia
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Obr: 2a, b, ¢ RTG snimky po operaciach chrbtice pri progredujiicom
opotrebovani chrbtice s postupnym rozvojom klinickych priznakov
(1994, 2004, 2014). (Viastny klinicky material)

degeneracie medzistavcovej platnicky. Do
ruk chirurga sa dostava pacient
s poskodenim platnicky Phirmann III, ked’
je uz dekonfigurované jadro platnicky
(,,nucleus pulposus®), a preto pokusat’ sa
realizovat’ operaciu s plastikou jadra
platnicky (,,nukleoplastlka ‘), o ktorej
niektori autori ¢asto piSu, je anatomicky
nezmysel, pretoZe jadro platnicky ako také
uz v ¢ase operacie neexistuje.

Tieto anatomické zmeny su vidite'né na
zobrazovacich  vySetreniach  —
rontgenogram, pocitacova tomografia
a magneticka rezonancia (d’alej RTG, CT
a MRI). Az 90 % populéacie nad 30 rokov
veku vykazuje na zobrazeniach znamky
opotrebovania chrbtice (degeneracie,
osteochondrozy, spondylézy). No len 30
% celej populacie je pocas d’alSieho zivota
dlhodobejsie postihnutych klinickymi
priznakmi v doésledku opotrebovania
chrbtice. Z pacientov, ktori pridu za
praktickym lekarom, neuroldégom,
ortopédom, fyziatrom alebo
neurochirurgom, 70 % pri adekvatne
vedenej liecbe nevyzaduje
neurochirurgicktl — opera¢nu intervenciu.
Iba 30 % z tejto skupiny pacientov
s klinickymi priznakmi v urcitej etape zivota
musi pre zlyhanie konzervativnej liecby
alebo pre vznik aktitnych priznakov (néhle
vyrazné oslabenie koncatiny alebo
kon¢atin = akatny motoricky deficit alebo
progresivna myelopatia, teda postupujuce
poskodenie miechy) podstipit’ chirurgicku
intervenciu — operaciu. Preto je potrebné
pacienta podrobne klinicky vySetrit), zistit',
¢i boli vycerpané moznosti konzervativnej

liecby, doplnit alebo zhodnotit existujﬁce
zobrazovacie vySetrenia (pripadne aj
d’alsie vySetrenia - napr.
elektrofyziologické) a rozhodnut,, ¢i je uz
operacia nevyhnutna, v akom rozsahu
a sposobe a s akym cielom. Teda ¢i je
nutné odstranit’ a nahradit’ poskodent
platnicku s vyrastkami, alebo cely stavec,
pripadne realizovat rozsiahlej$iu
dekompresiu alebo rekonstrukciu
rozsiahlejSieho useku chrbtice. Plati
zasada, ze nie je nutné ,,opravovat™ vietky
zistené (zobrazené na CT a MRI)
poskodenia v oblasti krénej chrbtice, ak
sa klinicky neprejavuju alebo nepodielaju
na tazkostiach pacienta (nie je nutné
operovat ,snimky“ alebo robit
preventivne zasahy v chrbtici).
Dovodom a opodstatnenim spravnosti
tohto postupu je skutoénost’, Ze pri
operacii neodstraiujeme pric¢inu
ochorenia (nadmerné opotrebovanie), ale
iba najhorsi nasledok (zdroj klinickych
tazkosti) a nie je mozné urcit’, ako rychlo
a akym spdésobom bude v d’alSom
priebehu  degeneracia  chrbtice
postupovat’.

Okrem toho ziadna synteticka nahrada ani
stabilizacno-fixacny systém implantatov
nie je optimalny a nenahradza funkcie
chrbtice v idealnom rozsahu (znehybnenie
segmentu pretazuje susedné platnicky,
pohyblivé nahrady nekopiruju dokonale
vsetky funkcie zdravej platnicky). Inymi
slovami, kazda operacia je ,,nieCo za
nieco®.

To znamena, ze s cielom odstranit’ zdroj
klinickych tazkosti zavaznym (aj ked’
miniinvazivnym) spésobom zasahujeme do
statodynamickych funkcii chrbtice,
poskodzujeme svalovoslachovy aparat
a viac alebo menej pretazujeme susedné,
neoperované Urovne chrbtice. Preto sa
stava, Ze pacient v priebehu zivota musi
absolvovat’ aj niekolko operacii, podla

toho, ako ochorenie postupu]e a ktoré
urovne postihnutia sa prejavuju.
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Pri rozhodovani o rozsahu operacie, jej
dovodoch a ocakavanom efekte je
potrebné brat’ do tvahy skutocnost, ze
neexistuje optimalna synteticka nahrada
poskodenej platnicky alebo stavca.
Biomechanika zdravej chrbtice je taky
zlozity mechanizmus, ze dodnes nebola
vyvinuta nahrada v podobe implantatu,
ktora by plnila vSetky funkcie
v operovanom useku chrbtice. Navyse,
tak ako vSade inde pri operaciach chrbtice
platia obcas tzv. Murphyho zékony — ,.¢o
sa moze pokazit, to sa aj pokazi“: ¢im
zlozitejSiu siistavu implantatov pouzijeme,
tym vysSia je moznost’ ich zlyhania
s nasledkami, ktoré je mozné ibatazkoa s
rizikom odstranit’.

Stucasnost’ pri operaciach krénej chrbtice
z d6évodu jej nadmerného opotrebovania
(spondylozy) je mozné v podmienkach
Slovenskej republiky charakterizovat’ ako
neprimerane indikované operacie, tzv.
,,Overtreatment*.

V doésledku rozhodovania pri konzultacii
len na podklade telemedicinsky poslanych
skenov — obrazkov zobrazovacich
vySetreni, bez podrobného klinického
vySetrenia pacienta, dochadza k tomu, ze
primarnea vel'mi ¢asto s operované viac
obrazky, nie klinické tazkosti pacienta, je
tendencia opravovat vsetko
opotrebované, Co zobrazi magneticka
rezonancia, bez ohl'adu na to, ¢i to
spdsobuje pacientovi klinické tazkosti,
alebonie.

Modou je vSetko poskodené spajat
kovovymi  dlahami a skrutkami
a z mnohych neurochirurgov sa stavaji
tzv. ,METALISTI®, ktori nadmerne
vyuzivaji stabilizacné systémy.
Presadzuje sa tendencia urobit’ jednu, aj
ked’ samotcelnu a rozsiahlu operaciu,
a potom uz reoperaciu bez zdévodnenia
neindikovat’ (zriedkavo sa realizuja tzv.
»second look a ,.third look* reoperacie,
napriek jednozna¢nému stboru priznakov
v korelacii s postupujucou osteochondrd
zou chrbtice). Zabida sa na hladanie

Obr: 3a, b Zlyhanie montaze po operdcii chrbtice na RTG snimkach
u 2 rozdielnych pacientov: a—vyklznutie a rozpadnutie artroplastiky
v C3/4 nad fiiziou po somatektomii C6, b—zriitenie montdze po 2-

poschodovej ktomii s
klinicky material)

‘nou fixaciou dlahy. (Viastny

generatora bolesti, a metodika operacie
alebo reoperacie je potom chybna.

Ani zo strany pacienta, a uz vobec nie zo
strany pracoviska, nie je zvyCajné pytat
sa na nazor, pokial’ ide o indikéciu operacie,
jej rozsah a typ so zdévodnenim zameru
chirurgickej liecby na viacerych
renomovanych pracoviskach, a konzul
tovat’ komplikovanych pacientov medzi
pracoviskami navzajom. V drvivej vacSine
zaverov absentuje zrozumitel'né pisomné
zdovodnenie, prec¢o indikujeme alebo
neindikujeme ziadnu alebo prave tato
operacnu techniku — teda preco ideme
operovat a ¢o chceme operaciou
dosiahnut’.

Je potrebné si uvedomovat, Ze nadmerné
opotrebovanie chrbtice je ochorenie, ktoré
sa vyvija v Case, ze pri operacii
neodstranime pric¢inu ochorenia, ale iba
jeho najhorsi nasledok, preto ucinnost’
opera¢ného zakroku byva nezriedka
doc¢asna. Operacia je iba sucastou
komplexnej chronickej liecbya rezimovych
opatreni, kde prave periodicka
systematicka praca fyziatra a spolupraca
pacienta brani hrozbe d’alSich a d’al§ich
vzplanuti klinickych akatnych priznakov
a chirurgickych zakrokov.

Zaver

V skupine pacientov so spondylézou
krénej chrbtice je nevyhnutné pred
rozhodnutim o operacii zistit, ¢i boli
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Obr. 4a, b, ¢ Chybna indikdcia a realizacia reoperdcie vo vy$som z priestorov C5/6, pri radikulopatii C7 v klinickom obraze a adekvatnom
korelate na snimkach uz pred reoperdciou—stenéza neuroforamen a osteofyt v tirovni C6/7 — teda generdtorom bolesti bolnizsi z priestorov
— ¢. (Vlastny klinicky material)

vyCerpané moznosti nechirurgickej
komplexnej konzervativnej liecby. Kazda
operacia je nieCo za nieco, je to krok
spojeny s perioperaénym rizikom a nijaky
zo syntetickych nahradnych implantatov
nie je optimalny. Nevyhnutnym krokom
liecby je podrobné klinické vySetrenie
a hladanie korelacie medzi patologickym
nalezom na zobrazovacich vySetreniach
a klinickymi priznakmi pacienta. V takom
pripade je nutné rozhodntt o rozsahu
a type operacie, ako aj o vybere typov
syntetickych nahrad, ktorymi sa snazime
udrzat’ pod kontrolou vsetky poskodené
funkcie chrbtice podielajice sa na
klinickych tazkostiach pacienta.

Optimalne je tato uvahu zapisat do
konzultacie pacienta, aby bolo zrejmé, ¢o
sa snazime planovanou operaciou zlepsit’.
Kedze je beznou praxou konzultovat
snimky bez pritomnosti pacienta a bez
podrobného klinického vysetrenia, neraz
dochadza k tomu, Ze sa indikuje operacia
alebo rozsah operacie, ktora/y nie je
potrebna/y. Naopak, pri prirodzenom
postupe opotrebovania chrbtice sa stava,
ze operacia nie je bez zddvodnenia
indikovana ani po zlyhani konzervativne;j
lieby s vyraznym poklesom kvality zivota
pacienta (a mala by uz byt indikovana
a realizovana s vysokou nadejou na
zlepSenie klinického stavu).

V neposlednej miere je potrebné ku kazdej
operdcii pristupovat’ tak, ze raz ju bude
treba prerabat’ alebo doplnat d’al§im
zakrokom, a preto vol'ba implanta¢ného
materialu ma zohl'adnovat’ aj toto kritérium.
V stcasnosti by nemalo byt tazké
rozhodnut o indikovanosti zakroku a jeho
rozsahu. Hlavnym problém je kapacita
pracovisk, na ktorych sa predlzuju cakacie
lehoty na operaciu na netnosnu mieru
(v Bratislave ¢aka ambulantny pacient
s chronickym ochorenim na planovanu
operaciu na neurochirurgii niekol’ko rokov,
¢o je medicinsky neprijatel'né a svedc¢i to
o neprimeranosti kapacit pracoviska, resp.
neadekvatnosti siete na taky velky
region). K tomu pristupuje aj fakt, ze
zdravotné poistovne Standardne
stanovuja limity pacientov, ktoré je mozné
mesacne oSetrit’ (a ich liecba bude
uhradend) a pre nadpocetnych pacientov
je problém vyrokovat uhradu za
liecbu.Technické vybavenie vicsiny
pracovisk nie je adekvatne, tato prekazka
sa zdolava len vd’aka sktisenosti chirurgov
a pacientom prindSa zbytocné, casto
neprimerané riziko. Kriticky stav pontika
»skratovy zaver: ak nebudeme v tychto
podmienkach robit’ operacie, nebudeme
mat’ problémy.

Quo vadis (,,Kam krac¢as? ), slovenské
zdravotnictvo, a s tebou aj
neurochirurgia?
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VYUZITI AAA/AAT PROSTREDNICTVIM PSA
V REHABILITACI
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Souhrn

Vychodiska: Principem a zakladnim ptedpokladem uspéSnosti ucelené rehabilitace je
multidisciplinarni ptistup a vzajemna provazanost jednotlivych dil¢ich obort. Cilem
tohoto ¢lanku je ptiblizeni moznosti mezioborové spoluprace mezi jiz renomovanymi
obory pohybové rehabilitace (fyzioterapii a ergoterapii) a obory relativné€ novymi: terapii
za vyuziti zvifat (Animal Assisted Therapy— AAT) a ¢innosti s vyuzitim zvitat (Animal
Assisted Activity — AAA). Konkrétné bude podrobnéji rozpracovano lécebné vyuziti
pst neboli canisterapie.

Metody: V predkladaném ¢lanku shrnujeme soucasnou uroven zkoumani vyuziti zvirat
a zejména psu v rehabilitaci. Zabyvame se ruznymi zptsoby vyuziti pst u rdznych
diagno6z a klasifikujeme ocekavané efekty.

Vysledky: Aktivit za uCasti zvitat (AAA) se vyuZziva prevazné v dobrovolnické forme
canisterapie jako doplnéni ¢i predchazejici aktivité k rehabilitaci. Nema jasné dany
terapeuticky cil a slouzi pfedevsim k aktivizaci, pozitivnimu ladéni a motivaci pacienta.
Terapie za UiCasti zvifat (AAT) pracuje s 1é¢ebnym vyuzitim kontaktu psa s pacienty
s riznymi diagnézami (chronicka bolest, psychické obtize, poruchy pohybového
systému, onkologiCti pacienti, pacienti po CMP aj.). Studie prokazuji, ze dochazi k
procviceni jemné a hrubé motoriky, ovlivnéni psychiky pacienta ¢i jeho kognitivnich
funkci i ovlivnéni fady dalsich parametrﬁ Vzhledem k realné casové dotaci canisterapie
(provad1 se obvykle jednou tydn€) je nicméné sledovani konkrétnich efektii obtizné.

V ramci AAT se v CR provadi také polohovam ovSem o ném se zahrani¢ni literatura
zminuje velmi ojedin€le a vétSinou pod nazvem relaxacni techniky. I ptresto je vSak
vyuziti canisterapie jako prvku aktiviza¢niho ¢i motivujiciho velmi vhodné.

Zavér: Pri spravném zafazeni je canisterapie vhodnou partnerskou metodou k rehabilitaci.
Mnohé ¢innosti souvisejici s nacvikem sobéstacnosti, aktivizaci klienti i zlepSenim
pohybu mohou byt procviceny prave v rimei péce o psa a aktivitami s tim souvisejicimi.
Canisterapie v sobé& nenasilnou formou slucuje prvky fyzioterapie, ergoterapie, logopedie,
psychoterapie a volnocasové aktivity, a pti spolupraci s odborniky téchto obort je
potencial jejiho vyuziti veliky.

Klic¢ova slova: AAA, AAT, canisterapie, fyzioterapie, ergoterapie, rehabilitace, pes

Machova, K., Varekova, J., Svobodova, I.: Use
of Animal Assisted Activity (AAA) and Animal
Assisted Therapy (AAT) with dog in rehabilitation

Summary

Basis: Main principle and basic assumption of
whole rehabilitation success is multidisciplinary
approach and mutual connection of individual
partial branches. Aim of this article is to depict
the possibilities of interdisciplinary cooperation

Machova, K., Varekova, J., Svobodovad, I.:
Verwendung AAA/AAT durch Hund in der
Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: das Prinzip und
Grundvoraussetzung fiir den Erfolg der
umfassenden Rehabilitation ist ein
multidisziplindrer Ansatz und die gegenseitige
Abhdingigkeit der verschiedenen Teildisziplinen.
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of reputable branches of motion rehabilitation
with relatively new branches of therapy with
animals - (Animal Assisted Therapy — AAT) and
activities with animals (Animal Assisted Activity
— AAA). The therapeutic use of dogs —
canistherapy will be particularly described.
Methods: In this article we summarize the recent
state of research in animal use, especially dogs
in rehabilitation. We mention various ways of
dogs use in various diagnoses and classify
expected effects.

Results: Animal Assisted Activity is used mostly
in form of volunteers of canistherapy as a
supplement or antecedent rehabilitation care.
Therapeutic aim is not clearly stated and serves
mostly to activation, positive mood and patient
motivation. Animal Assisted Therapy deals with
therapeutic contact of a dog with patients with
various diagnoses (chronic pain, psychical
problems, motion apparatus disorders,
oncologic patients, patients after stroke and
other). Studies show that during this therapy,
improvements of fine and gross motor functions
influence of psychic state of patient or his/her
cognitive functions and many other parameters
can be observed. Taking into consideration real
time subsidy of canistherapy (usually performed
once a week) the monitoring of particular effects
is more or less complicated. Positioning is also
used within the use of AAT, but foreign literature
mentions this issue very rarely and mostly under
the name — relaxation techniques. But despite
this, the use of canistherapy as and activation or
motivation element is very suitable.
Conclusion: Canistherapy is suitable partner
method to rehabilitation when appropriately
included. Many activities connected with self —
sufficiency training, activation of clients and
improvements of motion can be performed within
the care for dog and activities connected with
that. Canistherapy unites in a non — forcible way
the elements of physiotherapy, occupational
therapy, speech therapy, psychotherapy and free
time activity and in cooperation with professional
is its potential very big.

Key words: AAA, AAT, canistherapy,
physiotherapy, occupational therapy, complex
rehabilitation, dog

Das Ziel dieses Artikels ist die Moglichkeit der
interdisziplindren Zusammenarbeit bereits
zwischen renommierten Bereichen der
Bewegungsrehabilitation (Physiotherapie und
Ergotherapie) zu néihern und Fachgebiete relativ
neue: Therapie bei der Nutzung der Tiere (Animal
Assisted Therapy — AAT) und Aktivitiiten mit der
Verwendung der Tiere (Animal Assisted Activity
— AAA). Konkret wird die medizinische
Verwendung von Hunden oder Canistherapie
detaillierter ausgearbeitet.

Die Methoden: in dem vorgelegten Artikel
resiimieren wir den aktuellen Stand der
Erforschung und Nutzung von Tieren, vor allem
Hunden in der Rehabilitation. Wir befassen uns
mit den verschiedenen Arten der Verwendung
der Hunde bei verschiedenen Diagnosen und
klassifizieren die erwarteten Effekte.

Die Ergebnisse: die Aktivititen mit der Teilnahme
der Tiere (AAA) sind vor allem in der freiwilligen
Form der Canistherapie als eine Ergdnzung, oder
in der vorherigen Aktivitdt in der Rehabilitation
eingesetzt. Sie haben nicht deutlich gegebenes
therapeutisches Ziel und werden in erster Linie
fiir die Aktivierung, positive Stimmung und die
Motivation des Patienten verwendet. Therapie
in Anwesenheit von Tieren (AAT) arbeitet mit

der medizinischen Verwendung des
Hundekontaktes mit den Patienten mit
verschiedenen Diagnosen (chronische

Schmerzen, psychische Probleme, Erkrankungen
des Bewegungsapparates, Krebspatienten,
Patienten nach dem Schlaganfall etc.). Die
Studien zeigen, dass es zum Training der Fein-
und Grobmotorik, zur Beeinflussung der Psyche
des Patienten, oder seinen kognitiven Funktionen
kommt, aber beeinflusst werden auch andere
Parameter. Angesichts der realen Zeitdotation
der Canistherapie (wird iiblich einmal pro Woche
durchgefiihrt) ist es jedoch schwierig bestimmte
Effekte zu verfolgen. Im Rahmen AAT wird in
der Tschechischen Republik auch die
Positionierung  durchgefiihrt, aber die
auslindische Literatur ist sehr selten dies erwdhnt
und meist unter dem Namen
Entspannungstechniken. Trotzdem ist die
Verwendung der Canistherapie, als ein Element

einer Aktivierung oder Motivation sehr
angemessen.

Das Fazit: bei der richtigen Klassifizierung ist
Canistherapie eine entsprechende

Partnermethode zur Rehabilitation. Viele der
Aktivititen zusammenhdingend mit der Ubung
der Selbststdndigkeit, mit der Aktivierung der
Klienten, auch mit der Verbesserung der
Bewegung kénnen gerade im Rahmen der Pflege
um Hund trainiert werden und durch die
zusammenhdngende Aktivititen. Canistherapie
in sich vereint friedlich Elemente der
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopddie,
Psychotherapie und die Freizeitaktivititen und
bei der Zusammenarbeit mit den Experten in
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Uvod

Vztah ¢loveéka a domestikovanych zvirat
se historicky vyvijel jiz po mnoho tisic let
(Morrison, 2007). Nejednalo se pouze o
chov zvifat uzitkovych s cilem ziskani
masa, mléka a dalSich surovin. Psi byli
domestikovani 14 000 let pt. n. 1. a kocky 6
000 let pt. n. 1. a z toho je ziejmé, Ze jiz
pravéky clovek vyhledaval spolecnost
zvifati z jinych diivodi: jako spolecniky,
strazce a pomocniky pfilovu. V severnim
Izraeli byla nalezena kostra ¢loveka drzici
sténé stara jiz 12 000 let. Tento dlouhy
spole¢ny vyvoj ¢lovéka se psem muize byt
divodem, pro¢ zrcadlové neurony pst a
lidi reaguji na podobné podnéty (Marcus,
2013).

Prvni zndmé tmyslné vyuzivani zvitat jako
terapeuticka podpora pacienti se objevilo
v 9. stoleti u osob se zdravotnim
postizenim. V 11. stoleti bylo v jedné
nemocnici v Belgii  umoZnéno
dlouhodobym pacientiim, aby se starali o
ptaky, v 18. a 19. stoleti se v Evropé riizné
druhy zvifat stavaly soucasti instituci
zdravotni péce - jednalo se naptiklad o
zapojeni ptaku ¢i kraliki u pacientt s
dusevnim onemocnénim, o praci na farme
pro pacienty s epilepsii ¢i o jizdu na koni
pro veterany (Grandgeorge, Hausberger,
2011). V 70. letech 19. stoleti zac¢inaji prvni
pravidelné navstévy zvitat v nemocnicich
a psychiatrickych zafizenich.

AKktivity a terapie za vyuZiti zvii-at

V druhé poloving¢ dvacatého stoleti
dochazi k vymezeni ¢tyt hlavnich
specifickych oblasti Cinnosti se zvitaty.
Vedle aktivit s vyuzitim zvitat (Animal
Assisted Activity — AAA) je to vyuziti
zvitat za Gicelem terapie (Animal Assisted
Therapy — AAT), vzdélavani (Animal
Assisted Education — AAE) a podpory
v krizovych situacich (Animal Assisted
Crisis Response) (Fine, 2010).

diesen Bereichen ist es ein grofies Potenzial fiir
den Einsatz.

Die Schliisselwirter: AAA, AAT, Canistherapie,
Physiotherapie, Ergotherapie, komplexe
Rehabilitation, Hund

Pii AAA se jedna o pobyt Clovéka se
zvifetem a jejich spolecné ¢innosti, které
jedince aktivizuji, motivuji ho k pohybu,
pozitivné ovliviiuji jeho naladu apod.,
ovSem nemaji jasné dany terapeuticky cil
a jejich plsobeni neni nijak cilené
planovano ani zaznamenavano. AAA se
vyuzivaji i ve zdravotnickych a socialnich
sluzbach.

Terapie za Ucasti zvifat (AAT) v sobé
zahrnuji obdobné Cinnosti jako AAA,
ovSem oproti nim maji jasn¢ dany cil, ktery
sleduji. Stejné jako u jinych terapii
v kontextu ucelené rehabilitace musi
predchazet vysetieni, stanoveni planu a
evalvace celého 1é¢ebného procesu.
Terapie se zaméfuje na procvicovani jemné
a hrubé motoriky, fec, psychiku apod. Tyto
terapie probihaji za ticasti odbornika v dané
oblasti, tedy fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, logopeda, psychologa
(Fine, 2010).

Aktivity ¢i terapie za ucasti zvifat se
samoziejmé 1isi podle pouzitého druhu
zvitete. Pfi vyuziti koni hovofime o
hiporehabilitaci (Krejéi et al., 2015;
Dvorakova et al., 2009), s kockami se jedna
o felinoterapii, existuji vSak naptiklad i
lamaterapie ¢i delfinoterapie. V §ir§im
kontextu je pak zminovana celd fada
dalsich zvitat.

Nejcastéji se k AAA a AAT nicméné
vyuzivaji psi. V Ceské republice se
pouziva termin canisterapie, ve svété pak
dog-assisted aktivity ¢i dog- assisted
therapy (Neradzic, 2006).

Zkoumani pusobeni zvirat na ¢lovéka

Vymezeni jednotlivych disciplin souvisi
rovnéz se snahou plsobeni zvifete na
¢loveka védecky overit. Naptiklad ¢lanek
Vlastnictvi psa jako prostiedek dusevni
hygieny byl publikovan jiz v roce 1944.
Velkym prikopnikem na toto téma byl
Boris Levinson, ktery publikoval v roce

221



Machova, K., Varekova, J., Svobodova, I.: Use of Animal Assisted Activity (AAA) and Animal...

1962 praci, ve které popisuje, jak vyuziva
zvitete jako ,koterapeuta® v 1é¢bé
psychiatrickych pacienti. Na toto téma
navazuje jeho prace, ktera vznikla o deset
let pozdéji, ktera uvadi, ze pomérné
neocekavané mnozstvi psychoterapeutt
v New Yorku pouziva zvifata v ramcei svych
terapii. V roce 1973 vznikl program
»petmobile”, ktery zajistoval pfepravu
zvitat i do domacich zafizeni a rozsitil tak
klientelu i o klienty v domaci péci. V roce
1977 byl proveden prvni specializovany
vyzkum, ktery hodnotil vliv zvifat na
fyziologické funkce pacientl a zabyval se
také vlivem vlastnictvi zvitat na délku a
kvalitu zivota jejich majiteld (Morrison,
2007). V roce 1980 byla zalozena
organizace Delta society (v soucasné dobe
pfejmenovana na Pet Partners), ktera
dohlizi nad organizaci této sféry a snazi se
zprostiedkovat kontakt mezi jednotlivymi
organizacemi, zabyvajicimi se timto
tématem.

Terapie s vyuzitim zvitat (AAT) a aktivity
s vyuzitim zvifat (AAA) jsou
komplementarni terapie vyuzivajici zvitata
(nejcastéji psy, ktefi jsou vycviceni, aby

byli poslusni, klidni a uklidnujici pro
pacienty) pro terapeuticky ptinos napiic¢
velkého spektra ¢innosti pti poskytovani
zdravotni péce (Marcus, 2013). Terapie s
vyuzitim zvitat ma fyzicky, psychicky,
socialni, eduka¢ni a motivaéni efekt na
pacienty (Dimitrijevi¢, 2009). Je mozné je
provadét v nemocnicich, domech s
pecovatelskou sluzbou, v psychiatrickych
1écebnach, specialnich skolach apod.
Stejné tak je mozné indikovat je u vSech
vékovych kategorii a z mnoha divodu, at’
uz se jedna o motivaci k pohybu, zlepseni
nalady ¢i psychického vyladéni.
(Morrison, 2007).

Pfi postupné vét§im a Cast&jSim vyuziti
zvitat pti 1é¢bé pacientli se postupné zacal
zkoumat samotny mechanismus vlivu
zvitat na klienty. Vznikaji teorie, které se
toto pisobeni snazi objasnit, ale zadna z
nich v soucasné dob¢ neni nevyvratitelné
dokazana (Marcus, 2013).

Popisuje se ,.biofilie” jako pfirozena
tendence lidi zaméfit se na zivot a zivé
procesy. Jelikoz tato tendence v evoluci
¢loveéka znamenala urcité vyhody, ma
Castecné geneticky zaklad. SniZeni stresu
jako odpovéd’ pii kontaktu s ptirodou a
zvitaty je hodn€ vyuzivano jako vysvétleni
mechanismu fungovani pozorovanych
ucinku terapii s vyuzitim zvifat (Berget,
Ihlebck, 2011). Logicka tivaha v roviné
stres — kortizol - oxytocin se stala jednou z
moznosti podchyceni vlivu zvifat na
fyziologické funkce ¢loveka a na snizeni
hladiny stresu jako takového. Z vyzkumu
Handlin et al. (2011) vyplyva, Ze interakce
mezi lidmi a zvifaty podporuji vylucovani
oxytocinu, klesa hladina kortizolu a krevni
tlak. Ve studii Odendaal a Meintjes (2003)
se ukazalo zvyseni hladin endorfind,
oxytocinu, prolaktinu a dopaminu pfi
pozitivni interakci u zkoumanych lidi i psg,
hladiny kortizolu se snizily pouze u lidi.
Miller et al. (2009) prokazali zvySeni
hladiny oxytocinu pfi interakci majitele psa
se svym psem pouze u zen. U muzd po
interakci se psem v porovnani se ¢tenim
nedoslo k vyraznému zvySeni hladiny
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oxytocinu. Vysledky naznacuji, ze zeny a
muzi mohou mit rtizné hormonalni reakce
na interakci se svymi psy.

WuZiti AAT v rehabilitaci

Jiz po tisice let vyuzivaji lidé pozitivni
plsobeni pohybu, vzduchu, vody, tepla,
chladu i elektfiny na ¢lovéka a jejich
zkoumanim se zabyva i soucasna véda
(Terlouw, 2007). Termin fyzioterapie pro
1écbu témito fyzikalnimi podnéty se poprvé
objevuje v roce 1851, ale vyrazny rozvoj
fyzioterapie a celé 1é¢ebné rehabilitace
nastava v disledku prvni svétové valky
jako odezva na pottebu 1écby zranénych
vojakd. Dalsimi mezniky byly v pribé¢hu
dvacatého stoleti viny détské obrny
(poliomyelitis) a nasledn¢ opét dalsi
sveétova valka s nutnosti fesit invaliditu
vale¢nych veterant. Tyto dramatické
okolnosti napomohly ustanoveni
fyzioterapie jakozto profese a jejimu
pevnému zaclenéni do systému zdravotni
péce. V soucasné dobé se fyzioterapie
nezabyva jen napravou riznych zranéni a
poruch pohybu, ale slouzi i jako prevence
jejich vzniku (Nicholson, 2008).

Neméné dilezitou soucasti 1écebné
rehabilitace je ergoterapie, fesici praktické
otazky souvisejici se snizenim ¢i ztratou
sobéstacnosti v béZnych dennich
¢innostech (ADL — Activities of Daily
Living). Podporuje tak pacientovo aktivni
zaClenéni do spolecnosti a do béznych
dennich i pracovnich Cinnosti, stejn€ jako
do aktivit volného ¢asu (Cervenka,
Vavrova, 2010). Velkym prilomem v této
oblasti byl rozvoj diagnostiky v oboru a
tvorby individualnich rehabilita¢nich
programti. V relativné kratkém obdobi asi
osmdesati let se ergoterapie vyvinula az
do dnesni podoby. Naptiklad v roce 2007
jiz bylo ve Velké Britanii registrovano
dvacet devét tisic ergoterapeuti a
postupné dochazi k dalsimu zptesiiovani
naplné této profese (Creek, Lougher, 2011).
Cilem ergoterapie je provadéni
smysluplnych aktivit, diky nimz se ¢loveék
dokaze zapojit do bézného zivota. Snazi
se o moznost aktivniho zapojeni do

sebevyjadfujicich aktivit i do
spolecenského Zivota. Nejde tedy jen o
zamgstnavani v ramci produktivity, ale i o
¢teni, oblékani, zahradniCeni nebo
ptipravu jidla. Ucast na zaméstnavani
ptispiva k pocitu pohody, zdravi a
seberealizaci (Clark, Parham etal., 1991).
V nasi studii jsme se zaméfili na vyuziti
psu ve fyzioterapii a ergoterapii.
Zkoumané studie se zamétily predevsim
na vliv psa na:

- motivaci,

- podporu jemné motoriky (manipulace a
komunikace),

- podporu hrubé motoriky (postura a
lokomoce),

- podporu ADL (Activities of Daily Living
- bézné denni ¢innosti, sebeobsluha),

- psychiku (naladu, motivaci k 1é¢b¢) a
kognitivni funkce (pamét’, mysleni),

- interni parametry (produkci endorfinti,
krevnitlak...),

- vliv na percepci bolesti.

Motivace

Ucinnost ergoterapie do znacné miry zavisi
na spolupraci pacienti, proto je dilezité,
aby pacienti byli k 1é¢b¢ dobfe motivovani
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(Clark, Parham et al., 1991). Je potvrzeno,
ze interakce se zvifaty zvySuje motivaci
pacientii k 1éc¢bée, jak pise i Velde et al.
(2005). Dale uvadi, ze nektefi lidé, kteti
odmitali 1écbu, pfisli na dalsi terapeutické
sezeni, kdyz védéli, ze bude probihat
terapie se zvitaty. Klienti, ktefi se ucastnili
ergoterapeutickych sezeni, zvladali délat
terapeutické Cinnosti delsi dobu v ptipade,
ze byla pfitomna zvifata, ¢imz se
potencialné zvySuje ucinnost probihajici
ergoterapeutické intervence. Jak autor
uvadi, je i prikazny rozdil mezi vyuzitim
standardnich pomtcek a vyuzitim psa.

Velmi dulezitou slozkou ergoterapie a
fyzioterapie je prevence vzniku
onemocnéni. Mnoho studii se zabyva
motivaci lidi k pohybu, hodnocenim
aktivity lidi ¢i vzrustajici obezitou u déti.
Headey a kol. (2007) se zamétili na
hodnoceni vlivu vlastnictvi psa na zdravi
jeho majitele. Hodnoceni pomoci
dotaznikového Setieni probéhlo u 3 031
zen, z nichz polovina byla majitelkami psi.
U zen, které vlastnily psa, byly hlaseny
lepsi vysledky souvisejici se zdravim nez
u kontrolni skupiny. Majitelky pst se
Castéji vénovaly fyzické aktivité, mély

kvalitngjsi spanek, nizsi pocet dni pracovni
neschopnosti, mén¢ navstévovaly 1ékafe
a subjektivné se citily 1épe nez Zeny v
kontrolni skupiné.

Westgarth akol. (2015) publikovali studii,
které se zGcastnilo 276 majitelti a jejich pst.
Ve své studii uvadeji, ze 36,4 % tGcastnikt
studie se pro pofizeni psa rozhodlo prave
kvili zvySeni své vlastni fyzické aktivity.
Navic vice nez 74 % ucastnikul se snazi na
prochazky se psem chodit do pfirody a na
mista vzdalena od mést.

Ruzi¢ a kol. (2011) uskute¢nili studii za
ucelem prozkoumani ucinkt kazdodenni
chlize se psem na srdecni kapacitu u
star§ich pacientll v prib&hu prvniho roku
po infarktu myokardu. Zkoumana skupina,
ktera chodila na pravidelné prochazky se
psem, vykazovala oproti kontrolni skuping
vyrazné zlepSeni srde¢ni kapacity a
celkové fyzické kondice. Vysledky tedy
naznacuji, ze psi mohou pomoci udrzet
kontinualni fyzickou aktivitu u star§ich
pacienti s  kardiovaskularnim
onemocnénim.

Mnoho dal$ich studii (Thorpe et al., 2006;
Oka et Shibata, 2009; Lail et al., 2011;
Temple et al., 2011; Lentino et al., 2012;
Rhodes et al., 2012; Higgins et al., 2013;
Byers et al. 2014; Feng et al., 2014;
Westgarth et al., 2014) popisuje pozitivni
vliv vlastnictvi psa na zvySeni pravidelné
fyzické aktivity jejich majitel.

Jemna motorika (manipulace a
komunikace)

Terapeuticka ¢innost v oblasti jemné
motoriky, socialni interakce a logopedie
muze byt zaméfena na senzorickou
integraci, pouziti jazyka, smyslové
dovednosti a motorické dovednosti.
Standardni ergoterapeutické techniky a
nastroje zahrnuji rizné balony, mechanické
hracky, puzzle, kreativni vytvarnou
¢innost, magnety s pismeny, komunikaci
s terapeutem o hrackach, pocitech a
nazorech, ucast na vychazkach s
vrstevniky a dal$i. Ergoterapie s vyuzitim
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zvifat mize zahrnovat mazleni a hlazeni
psi, hazeni micku psovi, rizné vytvarni a
kreativni ¢innosti se zvifeci tématikou,
mluveni a zpivani o zvitatech s terapeutem
a vrstevniky, mluveni se zvifaty o pocitech
anazorech, jezdéni na konich ¢i lamach a
mnoho dalsiho.

Vysledky ukazaly, ze déti s autismem
prokazaly signifikantné vétsi vyuziti
jazyka a signifikantné lepsi socialni
interakce v terapii s vyuzitim zvifat (Sams
et al., 2006). Redefer a Goodman (1989)
zjistili, ze déti s autismem prokazuji
mnohem méné stereotypniho chovani
(rytmické pohyby, broukani) a naopak vice
spolecensky vhodného chovani (a¢ast na
jednoduchych hrach s ergoterapeutem),
kdyZ byl pti terapii vyuzivan ptatelsky
terapeuticky pes.

Pritomnost psa se mtize podilet i na nacviku
jemné motoriky, kdy kartacovani psa
nenasilnou formou naudi ty spravné
dovednosti, které mohou poté vyuzit v
osobni hygiené. Modifikace predméta
vyuzivanych k vycviku a péci o psa
pomuze klientovi k provadéni
smysluplnych a seberozvijejicich ¢innosti
(Veldeetal., 2005).

Hrub4 motorika (postura a lokomoce)

Rada studii se zabyva tim, jaké pomicky
mohou efektivné podpofit narusené
funkce hrubé motoriky (postura,
lokomoce, rovnovaha) v klinickém 1
v doméacim prostiedi (napft.. Janatova et.
al. 2015, Nechvatal et al., 2015). Klinicka
pozorovani v poslednich letech ukazuji na
vhodnost vyuziti psa jako rehabilitacéni
pomucky pfi chiizi. Vliv asisten¢niho psa
na pacienty s fyzickym postizenim
zkoumala Blanchet a kol. (2013). Celkem
34 ucastniku studie bylo testovano pfi
riznych tikolech (chlize na 10 metrt, chiize
do schodu, chiize ze schodu, atd.) a bylo
zjistovano, zda se zlepsi rychlost jejich
provedeni za pomoci asistenéniho psa.
Vice nez 70 % ucastnikd dosahlo diky
asisten¢nimu psovi lepsich vysledka
(rychlejsiho provedeni) nez bez né¢j.

Vysledky naznacuji, ze pouziti
asistenéniho psa muze usnadnit plnéni
ukolll v oblasti mobility u populace s
télesnym postizenim. Ke stejnému zjisténi
dosli i Allen a Blanscovich (1996), ktefi
zkoumali pfinos asisten¢niho psa pro
osoby se svalovou dystrofii, roztrousenou
skler6zou a osoby, které prodélaly
traumatické poranéni mozku a michy.

Rondeau et al. (2010) se ve své studii
zaméfili na vyuZiti psa jako rehabilita¢ni
pomiicky pro pacienty, kteti prodélali cévni
mozkovou ptihodu. Porovnavali moznost
vyuziti standardnich pomicek, jako jsou
bézici pasy, nejriznéjsi choditka a berle s
moznosti vyuziti asisten¢niho psa. Béhaci
pas je dobrou rehabilitaéni pomickou,
nema ji vSak kazdy, je naro¢na na piesun a
je velmi néakladna. Pacient je navic na
béhacim pase Casto zna¢né nestabilni a
potiebuje fyzickou oporu fyzioterapeuta,
ktery je timto zptisobem rehabilitace velmi
namahan. Choditka, berle a jiné pomucky
nejsou schopné reagovat na zmény a pii
opofe 0 n¢ se Casto pacient nevhodné
ohyba a chodi velmi pomalu. Studie
ukazala, ze se psem pacienti chodili
vyrazné rychleji a méli lepsi vzorec a
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plynulost chtize nez s bé&znou
kompenzacni pomitckou (holi). Nové
dovednosti ziskané diky tréninku se psem
nasledné pacienti dokazali aplikovat i pti
chiizi bez psa. Zlepsila se tedy nakonec i
jejich chtuze s jinou kompenzacni
pomuckou a doslo ke zlepSeni pohybi,
které jim diive délaly vétsi potize.

Studie také ukazala, ze pacienti maji v
pribehu chiize se psem tendenci pienaset
vahu od postroje na paretickou dolni
koncetinu, pravdépodobné z dusledku
strachu, Ze by psa vyvijeny tlak mohl bolet.
Oproti béZicimu pasu ma navic nacvik se
psem vyhodu ve vétsi flexibilité, jelikoZ pes
reaguje na zmény smeéru a rychlosti
pohybu. Nacvik se psem navic muze
probihat v riznych realnych prostfedich
kazdodenniho Zivota.

Vlastni pozitivni zkusenosti s AAA/AAT
u hospitalizovanych pacientd po CMP
jsmejiz diive v tomto Casopise publikovaly
(Machova et al. 2015). Pacienti reagovali
na navstévu psa velmi pozitivn€ a jevili
zajem o pohybové Cinnosti se psem
spojené (kontakt, hra s mickem, krmeni).
Nasledné dochazelo i k podpofe socialnich
kontaktti.

Psychika a kognitivni funkce
Ergoterapeuti pracujici s klienty, ktefi maji
chronickou a trvalou duSevni chorobu,
popsali, Ze pacienti ucastnici se terapie s
vyuZzitim zvitat projevovali lepsi kognitivni
schopnosti a zvySenou bdélost oproti
jinym druhiim terapie. Dalsi vyhodou je
podle nich to, ze klienti se dokazou
soustfedit a vénovat pozornost terapii delsi
dobu (Velde et al., 2005).

Pritomnost zvitat také rozviji smysl pro
oc¢ekavani budouciho a orientaci v Case.
Navic je mozné zapojeni zvifat v ramci
reminiscence (udalost ¢i ¢innost, ktera
vyvolava vzpominku na jiné, podobné
zkuSenosti) (Velde et al., 2005) a zlepSeni
socialni interakce (Dimitrijevic, 2009).

Percepce bolesti

Nejeden z vyzkumti (Calcaterra et al., 2015,
Marcus et al., 2013, Harper et. al., 2014,
Reed et al., 2012). se zabyval vnimanim
boleti ve vztahu k jejimu vnimani za
ptitomnosti zvifat. SniZeni intenzity bolesti
pti AAT bylo srovnatelné s peroralnim
uzitim paracetamolu nebo kodeinu. V
jednom ojedinélém piipadé se dokonce
pomoci AAT podafilo snizit intenzitu
bolesti v desetibodové Skale z 8 na 0 bez
uziti analgetik. (Braun et al., 2009). Zna¢né
snizeni bolesti bylo pozorovano jak u
chronickych ptipadd, tak u akutnich
ptipada po cca 10 - 20 minut dlouhé
interakci se psem. Kromé snizeni bolesti
doslo u pacientt také k prokazatelnému
zmirnéni stresu a inavy a pacienti trpéli
mnohem méné poruchami nalad (Marcus,
2013).

Interni parametry

Jak jiz bylo zmingéno, fada studii se pokousi
o zachyceni efektu pisobeni zvifete na
ruzné objektivni fyziologické parametry.
Anderson (1992) srovnaval rizikové
faktory pro vznik kardiovaskularnich
chorob u vlastnikd domacich mazlicki a
lidi, ktefi zadné zvite nevlastni. Vysledky
ukazaly, Ze vlastnici domacich mazlickt maji
signifikantné nizsi systolicky krevni tlak a
mnozstvi triglyceridd v krvi nez lidi, ktefi
zadné zvite nevlastni. Podobna studie
provedena v roce 2003, tentokrat s poctem
2528 ucastnikd, vsak vysledky pfedchozi
studie nepotvrdila (Parslow, Jorm, 2003).

Konkrétni vyuziti psa v rehabilitaci
Vyuziti psa v rehabilitaci mtze byt velmi
rozmanité. Zakladem je — stejné jako
v ostatnich oborech ucelené rehabilitace
- nalezita funkéni diagnostika a urceni
konkrétnich potfeb pacienta. Z nich pak
vychazi individualni [éCebny plan.

1) AAA neboli aktivity za pritomnosti
zvifete spadaji do oblasti kondiéni
(nespecifické) ergoterapie. Jejich cilem je
celkova fyzicka i1 psychicka podpora
pacienta ¢i klienta ve zdravotnickych a
socialnich zafizenich.
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2) Pii AAT dochazi k vétsi provazanosti
s nékterym z lé¢ebnych obort, napf.
s fyzioterapii, funkéni ergoterapii a
ptipadné psychoterapii. AAA/AAT je
zatazeno do celkového 1é¢ebného planu a
napomaha celkové rehabilitaci jedince.

Jako priklad 1ze uvést pacienta, u kterého
je z divodu neurologickych ¢i
revmatologickych porucha jemné
motoriky. Vazne funkce tichopu, prsty jsou
ztuhlé, je porucha vnimani. Canisterapeut
ptichazi spolu se psem a spolu s pacientem
provadgji ¢innosti zaméfené na jemnou
motoriku. MiiZe se jednat o tfidéni granuli
dle barev a tvard, jejich navlékani a
vyrabéni nahrdelniku (se kterymi je poté
mozné udélat fotku, kdy je ma pes na sob¢
a tu mu poté vytisknout a ponechat
v pokoji). V sed¢ se také muze pes
vyCesavat ¢i se mu zapinat obojek. Je
mozné vyuzit riznych vystfihovanek,
skladacek a pexesa s psi tématikou a dle
ziskanych spravnych odpovédi ¢i
nalezenych dvojic klient dostane stejny
pocet odmén pro psa. Pii této aktivité pes
v roli ,koterapeuta® pacienta sleduje a
motivuje pohledem i feci téla k lepsimu
vykonu. Pacient je soustifedénéjsi a
aktivngjsi. Snizuje se vyskyt negativnich
jevl jako je psychicka unava, nezajem,
poruchy pozornosti.

Velice pozitivné na psy reaguji pacienti ve
vys§im veéku, a to jak v pohybové, tak
kognitivni rehabilitaci. Pozitivni zkusenosti
byly zaznamenany pii vyuziti psa pfi
tréninku paméti u seniord. Pfi skupinovych
lekcich 1ze vyuzit urcité prvky hravosti a
soutézivosti. Pes se zajmem sleduje d¢j a
uspésny klient ma moznost ho zavolat a
nabidnout mu odménu.

Pritomnost zvifete nabizi moznost cetnych
senzorickych vjemi (pohled na radostné
pohybujici se zvite, moznost zakusit dotek
teplé srsti i oliznuti ruky), coz se vyuziva
pfi praci s jedinci s riznymi typy
smyslového postizeni (zrakové, sluchové).
U afatickych pacientl se mize vyuzit
pismenkova abeceda k odpovidani na
otazky jako je jméno psa, plemeno, vek,

povely apod. a rovnéz se tim proveéri
orientovanost ¢i pamét’.

U hospitalizovanych lezicich pacientt
dochazi v pfitomnosti psa k aktivizaci.
Mazlenim psa z postele se prodluzuje
doba, kdy jsou pacienti ochotni sedét a
byt aktivni.

To samé plati i v dalsich fazich rehabilitace
pti vychazkach ven s obtizn€ mobilnimi ¢i
hypoaktivnimi pacienty. Animoterapeut se
psem doprovazi klienta a instruuje ho ke
sledovani zvifete, k hovoru o ném,
k hazeni micku, ev. i jeho sbirani. Pokud je
klient stabilni a nezabranuji tomu zadné
jiné faktory, pak je takto nékolikrat ze stoje
nucen udélat diep ¢i se hluboce ohnout
(to stejné plati i u sedu). Pfi podavani
micku mize byt podan z pravé i levé strany,
do pravé i levé ruky, v riznych thlech i
vzdalenostech od t¢la a tak se klient mtize
pekné protahnout, aniz by si byl védom,
jak aktivné se musi zapojovat do cviceni.
Stejné tak je cvicen Gchop a pousténi
predmétd (vhodné zejména u klientti po
CMP) a hod vrchem a spodem.

Pti prochazkach se psem, pokud to
pacientovi jeho zdravotni stav dovoli, se
prodluzuje opét doba chiize a v ptipadg,
ze je klient stabilni a vede psa sam, pak
obcas dochazi i k mirnému vychyleni
riznymi sméry ze strany psa, kdy se
tomuto klient musi ptizplisobit az uz
zménou sméru chiize nebo naopak jistotou
a udrzenim sméru. VSechny tyto aktivity
musi byt zajistény tak, aby byl klient co
nejvice v bezpeci, pes je vtomto sméru
cvicen a nemél by vykazovat néjaké
nepiedvidatelné chovani.

Pes mize vyznamné napomoci snazsi
socializaci a odstrafiovani komunikacnich
bariér, k nimzZ ¢asto dochazi u osob se
zdravotnim znevyhodnénim (Bienertova
aRiicker, 2015)

Animoterapeut a pes

Systém zafazeni animoterapeuti ve
zdravotnickych zafizenich neni dosud plné
jednotny. V naSich podminkach je
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animoterapie provadéna obvykle jako
dobrovolnicka ¢innost ¢i  byva
zprostfedkovana nestatnimi organizacemi.
V soucasné dob¢ vsak uz existuji i vyjimky.
Animoterapeut se nicmén¢ stava ¢lenem
multidisciplinarniho rehabilita¢niho tymu
a jako takovy musi byt pfipraven
respektovat pravidla pracovisté i obecné
zasady (zdravotni zpusobilost,
beztthonnost, aj.). Jednim z velmi
dilezitych faktorti pro udrzeni dobrého
jména canisterapie je dbat na bezpeci
pacienta i psa (Chlopéikova, Bickova,
2014).

Pes zpusobily k vyuziti pii AAA a AAT
nemusi spliovat tak ptisnd zdravotni
kritéria, jako pes asistenc¢ni (vySetieni
ky¢li aj.). Je vSak povinen Gspé$né projit
testovanim, které hodnoti psa v riznych
rizikovych situacich jako je prace v
prostiedi kde se pohybuji malé déti ¢ilidé
s handicapem mentalnim ¢i fyzickym,
testuje jeho reakci na nahlé zvuky, zvitata,
¢i naptiklad klienta prochazejiciho
s destnikem ¢i berlemi.

Jednou z oblasti testovani je také rekce na
nabidnuty pamlsek, ktera musi byt mirna
stejné tak jako reakce na omezeni pohybu
objetim ¢i ochota psa k uzkému kontaktu
s klientem apod. Zvife musi byt zcela
zdravé, s dobrymi povahovymi
vlastnostmi i vycvikem. Pes musi byt
trpélivy i pfirozené zvidavy a hlavné
s pozitivnim vztahem k lidem.

Zavér

V predkladaném souhrnném ¢lanku jsme
shromazdily informace k vyuzivani zvitat
a zejména psu v ucelené rehabilitaci. Ve
spolupraci s fyzitoterapeutem ¢i
ergoterapeutem miize v 1é¢ebném procesu
vyuziti zvifete pisobit na mnoha riznych
urovnich a u rdznych vékovych kategorii
(od déti po dospélé). Z oblasti pohybu je
to pusobenti jak na jemnou (manipulace a
komunikace), tak hrubou (postura a
lokomoce) motoriku. Popisuje se i pozitivni
vliv na svalovy tonus, senzorické funkce
a sobé&stacnost pfi ADL. V oblasti
psychické byl ve studiich prokazan
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pozitivni efekt v oblasti nalady, motivace
(k terapii, k pohybu), kognitivnich funkei i
vnimani bolesti.

Zajimavé vysledky jsou v oblasti zmén v
internich ukazatelich (tlak, slozeni krve) v
disledku pasobeni zvitete.

Pozornost musi byt vénovana
bezpec¢nostnim opatfenim (zdravi a vycvik
zvifete) a dodrzovani pravidel ptirealizaci
postupt (multidisciplinarni komunikace a
spoluprace, odborné zajisténi, stanoveni
planu, evalvace). Jen tak je mozné
minimalizovat zdravotni a jina rizika.
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Zakladom kapelnej liecby je lieCiva hydrogén-uhlicitanovo-siranova a vapnikovo-horcikova termalna voda s teplotou 28 - 52 °C,
ktora sl0Zi na liecbu chordb pohybového Ustrojenstva, nervoveho systemu, zenskych chorab, 0bl|C|ek

a mocovych ciest a chordb z povolania.

PONUKAME:

- Tyzdenné a vikendové kupelné pobyty

- Redukéno-ozdravné pobyty

- Ambulantnu lie¢bu

- Kapelnu lie€bu pacientov zdravotnych poistovni
- Wellness

SENIORSKA ZLAVA
10% zlava na liecebné pobyty
platnd celorocne
vo vSetkych liecebnych domoch
pre seniorov nad 60 rokov

Last Minute pobyty su pravidelne
aktualizované na nasej web stranke
www.kupele-bojnice.sk

&ycémnf do Kiipelov Bojnice!

Kipele Bojnice, a.s., 972 01 Bojnice, Slovenska republika
16 362-3 - fax: 00421 46 5430 026 - e-mail: info@kupele-bojnice.sk - www.kupele-bojnice.sk





