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Kazdy proti kazdému

Odbornici zistili, ze ¢lovek na pracovisku vraj venuje az 80 % energie ,,bojom* v ramci
interpersonalnych vztahov. Je to zarazajice ¢islo, ked” si uvedomime, ze len zostavajicich
20 % venujeme tomu ,,za ¢o sme plateni“. Myslim si, Ze je to jedna z dolezitych vyziev pre
kazdého vediiceho pracovnika. Pre na§ odbor bolo odvzdy typické, Ze bol plny vaznych,
ale aj zabomysich bojov. Raz bojoval Kolesar proti Henzelovi, potom Lanik proti Kolesarovi,
Benda proti Jandovi, nésledne Palat proti Lanikovi... V pripade, Ze sa vsak tito ,,otcovia —
zakladatelia® stretli, tak bolo ismevno-smutné pozorovat’ ich, ako si podavaju a potriasaji
pravice. Nezainteresovany by mal dojem, ze by sa z lasky zjedli... Pritom v pozadi vSak
boli nekompromisné, tvrdé boje, v ktorych sa perzonifikovali vztahy medzi tromi zlozkami
nasho odboru: fyzikalnej terapie, balneoldgie a rehabilitacie. Vzdy tam samozrejme bola
ako hlavna hybna sila neukojena tizba po moci. Vtedy sa ,,nosilo” byt hlavnym odbornikom,
byt krajskym odbornikom..., byt’ okresnym odbornikom..., byt mestskym odbornikom....
Funkcie, ktoré si uz dnes $tat neceni sa stali pre kapitalizmus (zuriaci za naSimi oknami)
akési usmevne ,,zaprasené®, nepotrebné. Mozno im ubrala na lesku aj strata sily pri obmedzeni
ich kompetencii. Je mi smutno z toho, ze v 90-tich rokoch, dnes uz minulého storocia, sa
k tomu pridala aj snaha uzkej skupinky I'udi, ktori si z Casti ,,nasich prostriedkov* vytvorili
samostatny odbor... V celom svete, v celej Eurdpe, v celej nasej republike sa interpersonélne
vztahy akosi Gplne ,,zopsuli“. Je to citit' na medzinarodnom poli, ked’ sa zostrel'uji len (tak
mimochodom) ,,spriatelené* stihacka, ked’ sa Vam do ,,obyvacky* vali nepozvany host. V
elektricke a trolejbuse uz ,,nefunguje” nosenie invalidnej palicky na to, aby vas omladina
pustila sediet’, na cestach vidame nadmernu agresivitu ,,zakomlexovanych Napolednikov*,
ktori ked’ sadnu do velkého a silného ,,bavoraka®, tak st vas schopni vytlacit’ z cesty pri
predbichani cez plnu Ciaru, v ramci akejsi ,,korektnosti“ - aby ste neposielal viano¢nu
pohladnicu, lebo by sa mohol niekoho ,,urazit*(?! - u nas doma, na Slovensku)... Podobne
aj naSe zjazdy, po ktorych sa v minulosti okrem odbornych prednasok a workshopov
spominalo aj na veCerné posedenia, kde sa vzdy s ismevom roztapali pri pohariku lady
medzi vacs§imi a mens§imi odbornikmi - tam sme sa mohli pomerit’..., spominalo sa ako sa
oslavovali narodeniny toho..., ako sa oslavovali meniny toho..., ako Janda kupil dvadsat
¢ervenych ruzi a poziadal o ruku svoju buducu, ako mu pri tom Lanik pomahal ... Vzdy nés
to v konecnom dodsledku posiliiovalo aj odborne a upeviiovalo l'udsky. Ked” som isiel na
poslednu akciu, tak moji spolupracovnici (ja im interne hovorievam ,,moje decka®, lebo st
vekovo na trovni mojich moznych vnukov) sa cestou bavili, ¢i si maju, alebo nemaju kipit
listok na vecierok(...peniaze totiz nepustia). Oni si lisky kupili, ja som si ho kupil taktiez,
ale nakoniec som na vecierok nesiel kvoli pracovnym povinnostiam. A dobre, ze som nesiel,
lebo by mi opét’ ,,srdce krvacalo®. Vecierok nebol o stretnuti rehabilitacnych lekarov,
fyzioterapeutov, rehabilitacnych pracovnikov, masérov, ale bolo to stretnutie firemnikov.
My sme tam boli akosi navyse... Firmy nemaju totiz problém s kipenim listkov pre vsetkych
svojich pracovnikov, tak ako ,,moje decka®... Pseudokapitalizmus vit'azi ... kto ma peniaze
ma zelent ... Ked’ si sadli ti ,,moji* k neozna¢enému stolu a chystali sa rezervovat’ miesto aj
pre mia (oni totiz nevedeli, Ze nepridem), tak ich isti firemnici chytili pod krky za kravatu
a vyhanali za pouzitia oplzlych slov prec..., ze ten stdl ,,je rezervovany* pre nich. Smutné
je, ze sa k tomu pridal aj kolega dr. Kina ... dobre Ze som tam nebol... Ako hlas volajici na
pusti potom vyznieva vyzva prezidenta, aby l'udia viac chodili na zjazdy, viac publikovali,
viac prednasali a viac prezentovali. Chapem, Ze sa z informdcii v tzv. kapitalizme stdva
tovar. Chépem, ze sa l'udom nechce tovar ,,rozhadzovat* zadarmo. Chape, Ze na zjazde sa
da v kratkej prednéaske povedat’ len zakladna informacia. Chapem, Ze na monotematickom
kurze sa da na auditérium preniest’ podstatne viac informacii... Ale bez ,,zjazdovej* vymeny
skusenosti, bez novych podnetov, bez ohnivych diskusii, bez podnetnej kritiky nie je
mozny pokrok, tak v naSom odbore, ako aj v hociktorom odvetvi nasho Zivota.

Mame tu advent, Cas pripravy..., skisme sa zastavit, prehodnotit’ tento den, prehodnotit’
uplynuly tyzdei, prehodnotit’ uplynuly mesiac, prehodnotit’ rok o méme za sebou a povedat’
si, €1 laska prichadzajuceho Dietata nie je nadovsetko.... 15.12.15, A. Guth
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EFEKT TERAPIE VYNUCENEHO POUZIVANI
(CONSTRAINT INDUCED MOVEMENT THERAPY)
U PACIENTU S HEMIPAREZOU V CHRONICKEM
STADIU ONEMOCNENI

Autori: P. Nechvatal', K. Laska?, L. Kendrova', J. Cuj'

Pracoviska: 'PreSovskd univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra
fyzioterapie, Presov, Slovensko, 2Sanatoria Klimkovice, Klimkovice Hylov, Ceska rep.

Souhrn

Vychodisko: Autofi se vénuju teoretickym zakladim metody Constraint induced
movement therapy (terapie vynucené¢ho pouzivani) a hodnoti jeji efekt u pacientd
s hemiparézou v chronickém stddiu onemocnéni.

Soubor: Nasi pilotni studie se ztcastnilo 32 pacientl absolvujicich kombinovanou
terapii (standardni rehabilitace + terapie vynuceného pouzivani) a 14 pacientii
absolvujicich pouze standardni rehabilitaci po cévni mozkové ptihodé v chronickém
stadiu onemocnéni.

Metoda: U pacientt pfijatych ke Constraint Induced Movement Therapy a kontroni
skupiny jsme sledovali kvalitu pohybu testem MAL (QOM) — Motor Activity Log
(Quality of Movement) a kvantitu pouzivani paretické koncetiny testem MAL (AOU) —
Motor Activity Log (Amount of Use) a volni aktivitu horni koncetiny testem ARAT —
Action Research Arm Test.

Vysledky: Vsechny sledované parametry pacientli absolvujicich terapii vynuceného
pouzivani se po ukonceni terapie zlepsily. Kvantita a kvalita pouzivani slabsi koncetiny
byla signifikantné zlepSena (p < 0,05). Ke statisticky vyznamnému zlepSeni dosloiu
funkéniho hodnoceni jemné a hrubé motoriky (p < 0,05). Kontrolni skupina neprokazala
u vybranych testl Zadné statisticky vyznamné zlepSeni.

Zavér: Vysledky nasi studie naznacuji, ze metoda terapie vynuceného pouzivani u
pacientd s hemiparézou ma pozitivni efekt na zlepSeni jemné a hrubé motoriky, kvantitu
a kvalitu pouzivani paretické koncetiny bez rozdilu véku, pohlavi a doby uplynulé od
zacatku onemocnéni.

Klic¢ova slova: cévni mozkova piihoda, hemiparéza, neuroplasticita, terapie vynuceného
pouzivani

Nechvdtal, P. !, Laskd, K. 2, Kendrova, L. ', Cuj,
J. 1. Effect of constraint-induced movement
therapy (CIMT) in patients with hemiparesis in
the chronic stage of disease

Summary

Basis: The authors focused on the theoretical
foundations of methods of constraint-induced
movement therapy and assess its effect in patients
with hemiparesis in the chronic stage of the
disease.

Sample: 32 patients that underwent combined
therapy (standard rehabilitation + constraint
induced movement therapy) and 14 patients that
underwent standard rehabilitation after stroke
in chronic stage of disease got involved in our
pilot study.

Methods: With patients admitted to constraint
induced movement therapy and to control group

Nechvdtal, P. !, Laskd, K. 2, Kendrova, L. ', Cuj,
J. 1: Effekt der Constraint-Induced Movement
Therapie (CIMT) bei den Patienten mit der
Hemiparese in dem chronischen Stadium

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Autoren beschdftigen
sich mit den theoretischen Grundlagen der
Constraint-Induced Movement Therapie und
beurteilen seine Auswirkungen bei den Patienten
mit der Hemiparese in dem chronischen Stadium
der Erkrankung.

Die Ergebnisse: alle nachfassenden Parameter
der Patienten die die Constraint-Induced
Movement Therapie absolvierten, haben sich
nach der Beendung der Therapie verbessert. Die
Quantitit und Qualitdt der schwdcheren
Extremitdit wurde deutlich verbessert (p < 0,05).
Zur statistisch signifikanten Verbesserung kam
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we observed quality with MAL (QOM) — motor
activity log (quality of movement) test and
quantity of using the weaker upper limb with

MAL (AOU) — motor activity log (amount of

use) test and free activity of upper limbs with
action research arm test (ARAT).

Results: All monitored parameters from patients
that underwent therapy of constraint induced
movement therapy have got better after the
therapy. Quality and quantity of using the weaker
limbs has been significantly improved fine and
gross motor skills (p < 0,05). The control group
hasn't proved any statistically expressive
improvement at chosen tests.

Key words: stroke, hemiparesis, neuroplasticity,
constraint induced movement therapy

I3

Uvod

Cévni mozkové prihody predstavuji velmi
Castéa zavazné onemocnéni. Ve vyspélych
zemich obsazuji druha az tfeti mista pficin
umrtnosti (Musilova a kol., 2014).
Pohybova aktivita je nedilnou soucasti
systému koordinované (komprehensivni)
rehabilitace zahrnujici slozky 1ééebnou,
socialni, pracovni, vychovnou a
pedagogickou (Mathova akol., 2014). V
soucasné dob¢ se ve fyzioterapii etabluji
nové 1é¢ebné postupy. Vedle roboticky
asistované rehabilitace a postupl s
vyuzitim zpétné vazby (Burget 2015) je
zajimava i terapie CIMT.

Constraint Induced Movement Therapy
(CI terapie) je terapie vynuceného
pouzivani paretické horni koncetiny za
souCasné imobilizace neparetické
koncetiny specialni rukavici. CI terapii
vyvinul vyzkumny tym pod vedenim
psychologa Dr. Edwarda Tauba Ph.D.
na Université v Alabamé v USA, kde byla
s uspéchem aplikovana u nékolika stovek
pacientt. Zakladni principy CI terapie jsou
zalozeny na pocate¢nim vyzkumu Dr. E.
Tauba na konci sedmdesatych a
v osmdesatych letech minulého stoleti. Pti
tomto vyzkumu provadéném na primatech
bylo vzdy chirurgicky pferuseno
somatosenzorické Citi na jedné horni
koncetiné. Pokusni primati po tomto
zakroku nasledné prestali takto postizenou
horni koncetinu pouzivat, i kdyz jeji
motoricka funkce nebyla nijak postizena.
Tento jev byl pojmenovan ,,learned non-
use*, neboli nauéené nepouzivani, které

es auch bei der funktionellen Bewertung der
Fein- und Grobmotorik (p < 0,05). Die
Kontrollgruppe zeigte bei den ausgewdhliten
Testen keine statistisch signifikante Verbesserung.
Das Fazit: die Ergebnisse unserer Studie legen
nahe, dass die Constraint-Induced Movement
Therapie bei den Patienten mit der Hemiparese
einen positiven Effekt auf die Verbesserung der
Fein- und Grobmotorik, auf die Quantitit und
Qualitit der Verwendung der paretischen
Extremitit haben, unabhdngig vom Alter,
Geschlecht und der vergangenen Zeit seit Beginn
der Krankheit.

Die Schliisselwirter: Schlaganfall, Hemiparese,
Neuroplastizitit, Constraint-Induced Movement
Therapie

vznikd v prvnich tydnech po poSkozeni
CNS a jeho manifestace je podpoiena
v ptipadé neglect syndromu. Cilem
vyzkumu bylo dale pfekonat tento
fenomén a donutit pokusné opice opét
horni koncetinu pouzivat. Toho bylo
nakonec docileno tim, Ze se nepareticka
horni konéetina imobilizovala a nasledné
probihal nékolikadenni nacvik pouzivani
postizené horni koncetiny. Tento vyzkum
vedl ke vzniku Cl terapie (Taub et al. 1994,
Doidge et al. 2011).

Cl terapie HK (horni koncetiny) je navrzena
k ptekonavani ,learned non-use“
fenoménu a ke zlepSeni motorické funkce
paretické koncetiny za pouziti dvou
zakladnich principti: imobilizaci neparetické
horni koncetiny pomoci specialni rukavice
a soucasného velmi intenzivniho a
koncepéné presné definovaného tréninku
paretické koncetiny (Taub et al. 1994, Taub
et al. 2006, Morris et al. 2001). Tomuto
zpusobu 1é¢by se fika ,,forced use™ neboli
vynucené pouzivani. Pfiznivé ucinky
téchto postupti Ize pricitat facilitatnimu
pusobeni velmi vysoké motorické a
senzorické aktivace paretické koncetiny a
vysoké mife motivace pozitivné pisobici
na aktivitu retikularni formace mozkového
kmene.

Neurofyziologicke aspekty terapie

Kli¢em k dosazeni maximalniho efektu
terapie je davat mozku spravné podnéty,
ve spravném potadi, se spravnym
nacasovanim a dostateCnou intenzitou,
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Obr. 1 Shapingovy iikol méren na cas (archiv autor)

aby doslo k nastartovani plastické zmény.
Dtlezitou soucasti neuronalni plasticity
jsou dé€je na synapsich. Miize dochazet
ke zméné€ jejich morfologie i hustoty.
Zvysené funkéni zatizeni synapsi pak
zpusobuje modifikaci velikosti a tvaru
presynaptickych i postsynaptickych
elementli. Na zvétSeni téchto tvart se
podili fada mechanismt, zejména pii
dlouhodobém a opakovaném zatizeni
aktivuje proteosyntézu, kterd ve svém
dusledku vede k pfestavbé struktury
synaptickych aparatd a nasledné
k ptfestavbé cytoskeletu. Rozhodujici
uloha pro funkci synaptického aparatu je
jiz tradi¢né pfipisovana synaptickym
vackiim. Vacky se presouvaji do oblasti
aktivni zony, postupné jich ubyva a po
urcité kompenzacni pauze jich opét
pribyva. Plasticita nervového systému a
schopnost uceni souvisi s bohatosti
dendrického vétveni, které je bohatéji
vyvinuto v mladi a sniZuje se ve stai'i nebo
pri riznych patologickych stavech (Hort
2007).

Obnovu funkce koncetiny lze tedy
dosdhnout jen jejim intenzivnim,
systematickym, diferencovanym, tikolové
zaméfenym tréninkem, a to jak
v senzorické, tak v motorické slozce. Ta
Cast t€la, kterd je pouzivana, trénovana a
stimulovana, pfebird motorickou ktru
sousednim oblastem. D¢je se tak zprvu
plné reverzibilng, na urovni dendritickych
trnl za ucasti zejména gabaergnich a
nitreergnich synapsi. Samozi'ejmé ¢im je
takovato situace Castéjsi a delsi, stav se
rychleji a 1épe upeviuje.

Obr. 2 Shapingovy iikol méren na cas (archiv autor)

Pribéh CI terapie

Intenzivni trénink na CI terapii se sklada
ze dvou zakladnich typd Cinnosti, a to z
,,oeznych tkolt dennich ¢innosti* (Task
Practice), a ze ,,specialn€ navrzenych tikolt
zaméfenych na specifické ¢innosti‘
(Shaping) neboli formovani. Mezi ,,ukoly
béznych dennich Cinnosti“ fadime ty
¢innosti, které jsou zalozenyna ADL, jsou
provadény plynule v celku a nejsou
rozdélenyna dil¢i tkoly. Mezi ,,specidlné
navrzené ukoly zaméfené na specifické
¢innosti* fadime mén¢ komplexni ¢innosti.
Tyto ¢innosti naopak nejsou provadény
v celku, ale jsou rozde€leny na nékolik
menSich dil¢ich tkolt podle obtiznosti,
denné se opakuji 10x a jeu nich méfen Cas
(Taubetal. 1993, Taub 2004).

Cas, za ktery je tikol zvladnuty, je jeden
z dilezitych aspektd pro posouzeni
obtiznosti shapingovych tkolt. Hlavnim
cilem shapingu (obr. 1, 2) je pfimét
pacienta, aby pouzival paretickou HK
opakovang, soustfedénym a
koncentrovanym zpiisobem, piekonal tak
naucené nepouzivani a byla navozena
kortikalni reorganizace dana pouzivanim.
Shaping (formovani) je metoda nacviku
zalozena na principech behavioralniho
tréninku, motorické uceni odvozené
z adaptivniho nebo ¢astecného provadéni
ukolu. U¢eni nového pohybu je na zacatku
,»hands on*“, kdy manudlni dopomoc
terapeuta otevie nové moznosti, navodi
nové pohybové strategie a vytvari nova
nervova spojeni pro dany pohyb. Po
nacviku selektivnich pohybti je tieba piejit
k pohybovym celkiim a pohybovym
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pocet vék vék vek hemip. hemip. ischem. hemor. M Z
min. max. pramérldx. lsin. CMP CMP

soubor 46 43 66 546 16 30 27 19 32 14
celkem
soubor 32 43 64 548 10 22 20 12 21 11
CI terapie
soubor 14 47 66 54.1 6 8 7 7 11 3
kontrolni skupina

Tab. 1 Charakteristika souboru

Vysvétlivky: vék min. — minimalni vék, vék max. — maximalni vék, hemip. lLdx. — pravostranna hemiparéza, hemip. Lsin. — levostranna
hemiparéza, ischem. — ischemickd cévni mozkova prihoda, hemor. — hemoragicka, M — muzi, Z - Zeny

strategiim ,,hands off*. Urover obtiznosti
shapingového tkolu by méla byt o néco
vyssi nez to, co by pacient snadno zvladl.
Poskytovana zpétna vazba pfi shapingu
je okamzita, specificka a kvantitativni a
zddraznuje pouze pozitivni stranky
vykonu pacientll (Morgan 1974, Taub et
al. 1993, Taub2004).

Na konci prvniho 1é¢ebného dne je
s pacientem sepsana behavioralni
smlouva, ktera je formalnim nastrojem
k zainteresovani pacienta na aktivni
hledani vice zptisobli pouzivani paretické
HK béhem dne v prostfedi mimo
vyukovou mistnost. Cilem je dosdhnout
pouzivani paretické horni konéetiny az 90
% casu pii bdélém stavu pacienta.
Terapeut vytvoti spoleéné s pacientem
plan dennich aktivit od probuzeni
do vecerniho ulehnuti ke spanku, které
poslouzi jako vychozi bod pro uréeni
¢innosti, které budou uvedeny
v behavioralni smlouve. Tyto polozky a
jiné budou pozdé&ji ptidany a podle potieby
upraveny a zafazeny do kategorie ,,budou
provedeny*:

1) pomoci rukavice a s pouzitim pouze
postizené koncetiny,

2) se sejmutou rukavici, ale s pouzitim obou
koncetin nebo

3) se sejmutou rukavici a s pouzitim pouze
zdravé koncetiny (Morris et al. 1999, Taub
etal. 1993).

Na zaver kazdého 1écebného dne dostane
pacient také domaci ukoly. Cilem
provadéni domacich tikolt je, aby pacient
zkousSel zejména Cinnosti paretickou
konéetinou, které jiz dlouhou dobu
neprovadél, a pro které pouzival
neparetickou koncetinu. Pfi vybirdni
jednotlivych polozek vybira pacient 5
polozek, o nichz si mysli, ze budou
naro¢né, a 5 polozek, které budou podle
n¢ho snadné (Morris et al. 1999, Lintern et
al. 1978). Podle posledniho vyzkumu
z Alabamské Univerzity prezentovaného
na kurzu Constraint Induced Movement
Therapy v Sanatoriich Klimkovice
prosinec 2014 jsou kazdodenni domaci
ukoly stéZejni pro tspéch celé terapie.
Tento fakt byl zkouman pfi vynechani
shapingovych tukold, kde nebyl
zaznamenan pokles u¢innosti terapie a na
vynechani domacich tkolu, které jsou
provadény denné 30 minut. Tehdy doslo
k vyraznému poklesu efektivity Cl terapie.

Seznam procedur

I

Pacienti CT terapie
Pocet na pobyt — 21 noci

Kontrolni skupina
Pocet na pobyt — 21 noci

CI terapie

Psychoterapie individualni

Motomed HK

Koupel jodobromova individualni + suchy zabal
Teply obklad jodobromovy

Vifivka HK

Snoezelen

Individualni pohybova terapie

—
w

=D W D O

O WL O WO O

Tab. 2 Seznam vSech procedur absolvovanych za pobyt

Vysvetlivky: Snoezelen je specificky vytvorené prostredi pro uicely senzorické stimulace, relaxace a proziti osobni zkuSenosti.
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Kaontrolni soubor Sedovany soubor

Hodnota parametii - vetup
5

. = =

[ ARAT vstup
[0 maL QoMvstup
Gragie by Soudor

== ==

[0 maL AU vstup

Obr: 3 Vstupni hodnoty sledovanych parametrii u kontrolniho a
sledovaného souboru

Charakteristika souboru

Do pilotni studie byli zatazeni pacienti, ktefi
byli hospitalizovani nebo dochézeli
do sanatorii ambulantné s diagnézou
ischemické nebo hemoragické cévni
mozkové piihody (tab. 1). Pacienti museli
spliovat urcitd minimalni kritéria (byt
schopni porozumét jednoduchym
instrukcim, byt schopni sedét bez pomoci,
dokazat aktivné extendovat zapésti
alespon o 20 stupntt a prsty v
metakarpofalangealnich a
interfalangeélnich kloubech minimalné o
10 stupnii), aby byli vlibec schopni terapii
formou vynuceného pouzivani
podstoupit. Doba od vzniku cévni
mozkové ptihodyk pfijeti 1é¢by trvala 26
— 65 mésicil.

Metodika

Nase pilotni studie probihala od ledna
2013 do prosince 2014 v Sanatoriich
Klimkovice. Vlastni CI terapie probihala ti'i
tydny, 2 hod. 20 minut kazdy vSedni den
(celkem tedy 2100 minut), v USA probiha
terapie nyni 2 tydny celkem (1800 minut).
Kromé tfitydenni CI terapie absolvovali
pacienti denné nékolik procedur, viz
tabulka 2. Kontrolni skupina absolvovala
pouze standardni 1écbu.

Klinické testovani stavu nemocného
s neurologickymi chorobami obvykle
provadime na TWUrovni poruchy
(impairment), aktivit (activity), participace
(participation) a kvality Zivota (quality of
life) (Vanaskova 2013).

Kontroini soubor Skdovany soubor

L

[ MAL ACU zména I

Zména parametru (vstup - vstup)

HR’\T zména
[ MAL QOM zména
Grapns by Soudor

Obr. 4 Zmény hodnot sledovanych parametrii kontrolniho a
sledovaného souboru. Vysvetlivky: Hranice boxu -25. a 75. percentil,
uvniti boxu je vyznacen median, odlehlé hodnoty jsou hodnoceny
Jjako hodnoty lezici pod nebo nad hranici 1,5x vysky boxu od jeji
hranice.

Pro nasi potfebu byl efekt terapie
hodnocen pomoci nésledujicich testi:
MAL (QOM) Motor Activity Log (Quality
of Movement) a MAL (AOU) Motor
Activity Log (Amount of Use) pro HK jsou
dva strukturované dotazniky v rozsahu 30
standardizovanych otazek vypliovanych
s oSetiujici osobou s cilem zjistit kvalitu
(stupnice jak dobre, 0-5 bodti— How Well,
HW) a kvantitu (stupnice mnozstvi, 0-5
bodii — Amount Scale, AS) pouzivani
paretické koncetiny mimo vyukové
prostiedi. Vysledna hodnota se primeéruje
poctem otazek. Tento test je pouzivan
a vypracovan vyzkumnym tymem
z Alabamské Univerzity, zptisob testovani
nam byl pfedan pii Skoleni Constraint
Induced Movement Therapy v listopadu
2012.

Action Research Arm Test (ARAT)
hodnoti volni aktivitu hornich koncetin
klinickym standardizovanym vysetienim.
V prubéhu vySetieni pacient realizuje
celkem Ctyfi typy pohybil horni koncetinou
(Wagner et al. 2007).

Analyza dat

Pro popis sledovanych parametr byla
pouzita popisna statistika — aritmeticky
prumér, median, smérodatna odchylka,
minimalni a maximdalni hodnoty.
V zavislosti na vysledku testu normality
na zaklad¢ Sikmosti a Spicatosti byly pro
analyzu dat pouzity parametrické nebo
neparametrické statistické testy. U
parametru MAL AOU a MAL QOM
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ar. smérodatna
parametr |soubor pocet| medidn | primér | odchylka min. max. [p-hodnota!
-V 2 2 5
S - vstup 34 2,75 5,57 432 0,90 11,75 <0001
S - vystup 34 5.25 8,03 5.33 2.21 14,25
ARAT =
K - vstup 14 3,50 6,00 4,61 0,90 14,25 0.006
K - vystup 14 7.50 7.13 4.37 2,21 14.25 ’
-V . .97 . 22 2.22
S - vstup 34 0.95 0.9 0.54 0 <0.001
MAL S - vystup 34 2,20 2,08 0,69 0,60 3.57
AOU K - vstu 14 | 062 0,90 0,62 0,22 2,33
vstup .02 : 02 22 2. <0,001
K - vystup 14 0.92 1.14 0.59 0.31 2,55
S - vstu 34 0,95 1.03 0,63 0.07 2,22
£ ' ' ' ' ' <0,001
MAL S - vystup 34 2.27 2,29 0.84 0.75 4.41
QOM -v 2
K - vstup 14 1,21 1,11 0,40 0.37 1,67 <0001
K - vystup 14 1.60 1.39 0.48 0.56 1.94

Tabulka 3. Statistické vyhodnoceni vstupnich a vystupnich hodnot parametrii u sledovaného (S) a kontrolniho (K) souboru
Vysvetlivky: 1ARAT — parovy Wilcoxonitv test, MAL AOU a MAL AOU — parovy t-test

nebyla normalita zamitnuta, pro parametr
ARAT a rozdily vystupnich a vstupnich
hodnot jednotlivych parametri normalita
byla zamitnuta na hladiné vyznamnosti 5
%. V prvni fazi byly otestovany vstupni
hodnoty sledovanych parametrd u
sledovaného a kontrolniho souboru. Pro
testovani byly pouzity testy pro dva
vybéry: Wilcoxonlv neparametricky test
a parametricky t-test v zavislosti na shodé
rozptylli. Pro vyhodnoceni efektu 1écby
na zakladé vstupnich a vystupnich hodnot
v ramci kazdého souboru byl pouzit
parovy Wilcoxonuv test a parovy t-test.
Pro srovnani zmény sledovanych
parametrt (vystupni hodnota — vstupni
hodnota) byl pouzit dvouvybérovy
neparametricky Wilcoxontuv test.
V piipad€ zmény vétsi nez nula se jednalo
o zlepSeni sledovaného parametru.
Statistické testy byly hodnoceny na
hladin€ vyznamnosti 5 %. Pro statistické
zpracovani byl pouZzit program Stata verze
13. Pro znazornéni sledovanych parametra
byly pouzity boxové grafy.

Vysledky

Sledovany soubor (S) zahrnoval 34
pacienttl, kontrolni soubor (K) 14 pacientu.
Pro ovéfeni shody vstupnich parametra
sledovaného a kontrolniho souboru bylo
provedeno jejich testovani. Nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil v Zadném

vstupnim parametru (ARAT: p = 0,481;
MAL AOU: p =0.514; MAL QOM: p =
0,628) (obr. 3).

Mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami
sledovanych parametrii byly zjiStény
statisticky vyznamné rozdily u obou
souborti (tab. 3). U obou souborti doslo
ke zlepSeni sledovanych parametri. U
sledovaného souboru byly ale zmény
statisticky vyznamné vy$$i nez u
kontrolniho souboru (tab. 4, obr. 4). U
parametru ARAT doslo ve sledovaném
souboru ke zlepSeni u vSech osob,
maximalni zlepSeni bylo az o 4,5 proti
vstupni hodnoté a 50 % souboru dosahlo
zlepSeni o 2,5 a vice. U kontrolniho
souboru u 6 osob nedoslo ke zmeéné
sledovaného parametru proti vstupni
hodnoté. Jak je vidét z obrazku 4, ke
zlepseni o vice nez 2,5 doslo jen u 2 osob
(14 %). U parametru MAL AOU a MAL
QOM doslo v pruméru u sledovaného
soboru priblizné k 4,5krat vyssi zméné nez
u kontrolniho souboru (tab. 4, obr. 4).

Diskuze

Cl terapie je uc¢inna 1écba poruch motoriky
u pacientdl s hemiparézou rtizné etiologie
(Taub et al. 2014). Tato metoda se etabluje
zejména v rehabilitaci poruch funkce horni
koncetiny u stavll po cévni mozkové
ptihodé (Fleet et al. 2014), a to i v jejim
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parametr | soubor pocet | medidn | ar. pramér sd min. max. |p-hod.!
- zmé 4 2,5 2.4 N 27 4.5

ARAT S - zména 3 50 A6 1.30 0, S50 <0.001
K - zména 14 0.11 1.13 2,25 0,00 6,75

MAL S - zména 34 1.16 1.10 0,61 0,05 2,13

AOU 0,001
K - zména 14 0,22 0,24 0,19 0,01 0,70

] - zmé 4 . 2 . .05 34

Z\[OA.‘]\_.[ S - zména 3 1.11 1.26 0,85 0.0 3.3 <0.001

QO! K - zména 14 0,27 0.28 0,13 0,05 0,52

Tab. 4 Statistické vyhodnoceni zmén parametrit u sledovaného (S) a kontrolniho (K) souboru po absolvovani terapie (zména je vyjadiena jako

rozdilvystupni hodnoty a vstupni hodnoty)

Vysvétlivky: zména = vystupni hodnota — vstupni hodnota 1 Wilcoxoniv test pro dva vybér

akutnim stadiu (Ragaie et al. 2014). Miize
byt trvalym piinosem pro oziveni motoriky
a to bez ohledu na rozsah poskozeni
mozkové tkan€ i dominance ruky (Thrane
etal. 2014). S Gspéchem se také vyuzivau
déti s DMO (Chen et al. 2014, Kong et al.
2013) a jsou i studie prokazujici efekt
modifikované CI terapie na obnoveni
motorické funkce u pacientti s poskozenim
periferniho motoneuronu horni koncetiny
(Rostami et al. 2014). Taub et al. 2013 ve
své pilotni studii zkoumali, jestli
kombinace CI terapie a standardni
rehabilitace mtize produkovat vyznamné
motorické zlepSeni u chronickych pacient
s cévni mozkovou piihodou s plegickou
koncetinou. Po ukonceni 1écby pacientli
vykazovali velké zlepSeni v béznych
¢innostech.

NasSe vysledky jsou porovnatelni,
s pracemi jinych autorti. Pronase pacienty
bylo zvladnuti imobilizace paretické
koncetiny po dobu 90 % dne velmi
naro¢né. Ukéazalo se, ze pfitomnost
oSetfujici osoby a jeji zapojeni do
konceptu vedlo k lepsimu zvladnuti tak
narocné situace. Nedilnou soucasti je
spravné nastaveni behavioralni smlouvy,
kterd stanovuje na miru kazdému
pacientovi pouzivani specialni rukavice
tak, aby byla zachovana jeho bezpecnost.

Zavér

CI terapie ma u pacientii s hemiparézou
v subchronickém a chronickém stadiu
onemocnéni vyznamny vliv na zvySeni
funkéni sobéstacnosti a obnovu funkce
paretické koncetiny. Potvrdil se nam
ptedpoklad snizeni ,,learned non-use

fenoménu® pomoci CI terapie a tim i
vyrazng&jsi zlepseni funkce paretické horni
koncetiny. Timto zptisobem tak standardni
rehabilitaci CI terapie doplituje a rozsifuje
spektrum terapeutickych moznosti pro
hemiparetické pacienty.
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- biolaser
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- elektroliecba

- lymfodrenaz

- magnetoterapia
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Souhrn

Vychodiska: Hlavnim cilem studie je hodnoceni miry vlivu kombinované kinezioterapie
na posturalni stabilitu pomoci elektronické plosiny Phyaction balance a poukéazat na
moznost vyuziti konceptu se senzomotorickou funkcei jako terapeutického prostiedku v
klinické praxi u vertebrogennich poruch.

Soubor: Soubor tvotilo 20 pacientd, 10 Zen a 10 muzi ve véku 25 - 60 let s primérnym
veékem 41 rokd. Zpusob vybéru pacientd byl zamérny a zakladni spole¢nou diagn6zou
byly opakujici se bolesti v oblasti patefe, nenadorového ptivodu.

Metody: Pro ovéreni cillia hypotéz se zvolila metoda prospektivniho prizkumu. Nasim
predpokladem bylo, Ze absolvovani kinezioterapie povede ke zlepSeni posturalni stability
u pacienttl s vertebrogennimi poruchami. Celkem probéhlo 12 méfeni u kazdého pacienta
na elektronické plosiné Phyaction balance a doba jednoho testovani trvala 60 sekund.
Vysledky: Z vysledkl vyplynulo, ze u hodnoceni posturalni stability pomoci elektronické
balané¢ni plosiny doslo ke zlepSeni naméfenych parametrii u vice jak poloviny pacientd.
V anterioposteriornim sméru balan¢ni ploSiny byly u vice pacient lepsi vysledky,
avSak nezavisle na vizualnim feedbacku. V mediolateralni poloze plosiny se zjistil
statisticky vyznamny vztah v naméfenych parametrech se zrakovou a bez zrakové
kontroly. Nezaznamenala se zavislost mezi pohlavim a vysledky elektronické ploSiny a
zavislost mezi vékem a vysledky balanéni plosiny, pravdépodobné vychazejici z malého
klinického souboru. Pfi hodnoceni celkovych vysledkd podle sestavené ratingové
stupnice vyplynulo, Ze lepsi urovné posturalni stability pii méfeni na elektronické plosiné
Phyaction balance po terapii dosahli muzi. Taktéz vystupni vySetieni testti posturalni
aktivity dle Kolate vychazejici z motorické ontogeneze ukazaly pozitivni vliv nami zvolené
pohybové 1é¢by, nebot’ doslo ke zlepSeni u nadpolovicni vétSiny pacientd.

Zavér: Z vysledki vyplyva, Ze zvolend kombinovana rehabilitace ma pozitivni vliv na
synchronni svalovou souhru hlubokého stabiliza¢niho systému patefe a je pfinosna
pro kinezioterapii u vertebrogennich poruch. Lze konstatovat, ze vyuziti vizualniho
feedbacku v korigovaném stoji na elektronické plosiné Phyaction balance vede ke
zlepSeni Grovné posturalni stability a miZe byt plnohodnotné vyuzit pii senzomotorickém
tréningu.

Kli¢ova slova: Phyaction balance. Posturalni stabilita. Hluboky stabilizaéni systém.
Senzomotoricka stimulace.

127iakovd E., "3Tanhduserova M.: Assessment of
postural stability via electronic Phyaction
Balance platform in patients with vertebrogenic
disorders

Summary

Basis: The main objective of the study is the
assessment of influence of combined

127iakova E., '3Tanhduserovd M.: Bewertung der
Postura Stabilitit mittels der Elektroplattform
Phyaction Balans bei den Patienten mit den
vertebragenen Storungen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: das Hauptziel der Studie
ist die Bewertung des Ausmafeinflusses der
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kinesiotherapy on postural stability using the
Phyaction Balance electronic platform and point
out the possibilities of the concept including
sensorimotor function utilization as a therapeutic
device in clinical practice in case of vertebrogenic
disorders.

Group: The group consisted of 20 patients, 10
women and 10 men aged 25-60 years with an
average age of 41 years. The method of selecting
patients was deliberate and basic common
diagnoses were recurrent pain of non-cancer
origin in the spine.

Methods: Verification of objectives and
hypotheses was carried out by a prospective
survey method. We anticipated that completing
the kinesiotherapy will lead to improved postural
stability of patients suffering from vertebrogenic
disorders. Overall, there were 12 measurements
with each patient at the Phyaction Balance
electronic platform, each test took 60 seconds.

Results: The results suggest that assessment of
postural stability through the electronic balance
platform lead to improvement of the measured
parameters in more than a half of the patients.

Conclusion: The results show that the chosen
combination of rehabilitation has a positive effect
on synchronization of muscle interplay in deep
stabilizing system of the spine and is beneficial
for physiotherapy of vertebral disorders. It can
be stated that the use of visual feedback in the
corrected stand on the electronic platform
Phyaction balance leads to the improvement of
postural stability, and can be fully utilized during
the sensorimotor training.

Key words: Phyaction balance, postural stability,
deep stabilizing system, sensorimotor stimulation.

I3

Uvod

Pomyslnou osou postavy je osovy organ
tvofeny hlavou, patefi a panvi. Jeho
segmenty formuji linii urcujici vzhled
postavy projevujici se staticky drzenim téla
a dynamicky pohybovym chovanim.
DneSni  uspéchana doba  je
charakterizovana konzumnim Zzivotnim
stylem, jez nas nuti k sedavému zptisobu
zivota a jednostranné pracovni zatézi.
Chybi ndm dostatek piirozené pohybové
aktivity a to vSe negativné ptisobi na nas
pohybovy aparat, ktery se tomu brani a
snazi se vSe kompenzovat. Dochazi k
poruse vzpiimeného drzeni téla neboli
posturalniho nastaveni, pro které jsou
dalezité hluboké stabiliza¢ni svaly patete
(HSSP). Vyznamnou roli u téchto
onemocnéni hraje prevence a také spravné
zaméfena rehabilitace, které maji nesporné
i ekonomicky efekt (19).

kombinierten Kinesiotherapie auf die Postura
Stabilitit mittels der Elektroplattform Phyaction
Balans und auf die Madéglichkeit der
Konzeptverwendung mit der sensomotorischen
Funktion, wie ein therapeutisches Mittel in der
klinischen Praxis bei den vertebragenen
Stérungen hinzuweisen.

Die Datei: die Gruppe bestand aus 20 Patienten,
10 Frauen und 10 Mdnnern im Alter von 25 —
60 Jahren mit einem durchschnittlichen Alter
von 41 Jahren. Das Verfahren der Auswahl bei
den Patienten war absichtlich und eine
grundlegende gemeinsame Diagnose waren
wiederkehrende Schmerzen in der Wirbelsdule,
Nicht-Tumor-Entstammend.

Die Methoden: zur Uberpriifung der Ziele und
Hypothesen war die Methode der prospektiven
Untersuchung. Unsere Hypothese war, dass die
Absolvierung der Kinesiotherapie zur
Verbesserung der Postura Stabilitit bei den
Patienten mit den vertebragenen Stérungen
fiihren wird. Insgesamt waren 12 Messungen bei
Jjedem Patient auf der Elektroplattform Phyaction
Balans durchgefiihrt und eine Testphase dauerte
60 Sekunden.

Die Ergebnisse: die Ergebnisse zeigten, dass bei
der Bewertung der Postura Stabilitit durch die
elektronische Balans Plattform kam es zur
Verbesserung der gemessenen Parameter in mehr
als der Hiilfte der Patienten.

Die Schliisselworter: Phyaction Balans, Postura
Stabilitdt, tiefes Stabilisationssystem,
sensomotorische Stimulation

Spoluprace svalt hlubokého
stabilizacniho systému je koaktivni, pfi
zhorsené funkénosti jednoho svalu je
zhorsena funk¢nost celého systému. Tato
koaktivace doprovazi kazdy cileny pohyb
koncetin a uplatiiuje se pti jakémkoliv
statickém zatiZeni, tj. sedu, stoji a pod. Je
nutné, aby pacient spravnou stabiliza¢ni
svalovou souhru dostal pod volni
kontrolu a za¢lenil ji do béZnych dennich
¢innosti. Ucelem hodnoceni posturalni
stability v praxi fyzioterapeuta je
identifikovat pfitomnost posturdlni
instability, zejména v predikci rizika padu
aurcit pri¢inu posturalni nejistoty s cilem
nasazeni efektivni kinezioterapie. Obnova
a zlepSeni nervosvalové ¢innosti a funkéni
sily zvysuje odolnost organismu a zlepsuje
kvalitu zivota.

K ovéteni cili a hypotéz se vyuzila
elektronicka plosina Phyaction balance, na
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které se hodnoti balan¢ni reakce podilejici
se na udrzovani posturalni stability a
kvalita zpétnovazebnich mechanisma
regulujici rovnovahu. Zakladem je peclivé
vysetieni funkce lokalnich a globalnich
stabilizatorl pomoci testli vychazejici z
motorické ontogeneze dle Kolafe. Prace
posuzuje vliv vizudlniho feedbacku v
korigovaném stoji na balan¢ni pomticce
Phyaction balance na posturalni funkci
osového organu. Zkouma, jak pisobeni
polohy plosiny (dopfedu a pficné) s
nastavenymi parametry (pozice pacienta,
Cas testu, profil kiivky, uroven obtiznosti)
a ve trech situacich (se zrakovou kontrolou
ktivky, s fixaci do jednoho bodu a bez
zrakové kontroly), ovlivni naméfené
parametry na balan¢ni pomticce Phyaction
balance a porovnava dané parametry mezi
skupinou muzi a zen dle ratingové
stupnice, ktera klasifikuje pét urovni
posturalni stability.

Metodicky postup

Cilem studie bylo poukazat na moznost
vyuziti kinezioterapie a konceptu se
senzomotorickou  funkci  jako
terapeutického prostiedku v klinické praxi
u vertebrogennich poruch.

Diléi cile prace:

1. Zhodnoceni vlivu kinezioterapie na
posturalni stabilitu -vySetieni testt
posturalni aktivity dle Kolare

2. Zhodnoceni vlivu vizualniho feedbacku
v korigovaném stoji na posturalni stabilitu
na elektronické balanéni pomicce
Phyaction balance.

3. Zhodnoceni vlivu polohy plosiny v
korigovaném stoji na stabiliza¢ni funkci
osového organu na elektronické plosiné
Phyaction balance.

4. Porovnani posturalni stability u muzi a
Zen pii korigovaném stoji na balanc¢ni
plosin€ Phyaction balance.

Metody prace a metody zkoumani
Pro ovéfeni cili, u pacientd s
vertebrogennimi obtiZemi, se zvolila
metoda prospektivniho prizkumu.

Soubor tvorilo 20 pacientli, 10 Zen a 10
muzu ve véku 25 - 60 let s primérnym
vékem 41 roku, ktefi dochézeli na
ambulantni fyziatrické odd€leni 2 - 3x tydné
(pondéli, stfeda, patek) po dobu 6 - 7
tydnd. Doba trvani jedné terapie byla 30
minut. Zpaisob vybéru pacientd byl
zamérny a zakladni spole¢nou diagndzou
byly opakujici se bolesti v oblasti patefe
idiopatického puvodu. Kinezioterapie
probihala na rehabilitacnim oddéleni v
obdobi od bfezna do fijna roku 2013.
Vsichni pacienti uvedli jako dominantni
pravou dolni koncetinu. U Zadné osoby z
klinického souboru nebyly zjistény
zobrazovacimi metodami morfologické
zmény na pateti a byly vylouceny poruchy
zrakového a vestibularniho charakteru.
Fyzioterapeutickym cilem v terapii bolesti
zad bylo zajisténi segmentalni stabilizace,
ovlivnéni ptislusnych svalt v jejich
koaktivacni a stabiliza¢ni ¢innosti v souhie
s ostatnimi svaly, edukace a kontrola fizeni
pohybu na lokalni Grovni pfi cviéeni v
uzavienych a otevienych kinetickych
fetézcich, nastaveni a udrzeni optimalni
postury tzv. vzpiimeného drZeni téla,
automatizace svalové souhry a jeji zafazeni
do béznych dennich Cinnosti a zlepSeni
kvality zivota pacienta.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan byl
navrzen v souladu s dosazenim
stanovenych cilt. Vychazi z prvka
manipulacni terapie meékkych tkani a jeho
cilem je zabranéni dysfunkce
intersegmentalni stability, souhra
lokalnich stabilizatort s ostatnimi svaly,
nacvik fyziologickych pohybovych vzort,
ovefeni efektu terapie rovnovaznych
funkci prostfednictvim elektronické
plosiny se zpétnovazebnimi mechanismy;,
zajisténi ergonomie pracovniho prostiedi,
nastaveni rezimového opatieni a motivace
pacientli k aktivni spolupraci pii 1é¢bé
vertebrogennich poruch. V neposledni
fadé $lo o zvySeni informovanosti pacienttl
o moznostech ovlivnéni obtizi v oblasti
zad prostfednictvim kinezioterapie.

V kinezioterapeutickém programu
stabilizacni funkce svall patete se zvolila
kombinace pohybové 1é¢by vychazejici z
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védomé izolované a koaktivni aktivaci
lokalnich stabilizatord vychdazejici z
“Australské Skoly” (17) a z konceptu
senzomotorické stimulace dle Jandy a
Vavrové (7). Kli¢ovy je vzdy individudlni
pristup k pacienttim, jelikoz ten ovlivituje
spravny zpuisob aktivace svalti hlubokého
stabiliza¢niho systému patete. Lécba byla
aktivni s postupnou progresi narokli na
stabiliza¢ni systém.

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan byl
navrzen z pohledu delsiho ¢asového
horizontu a u pacientl byl zaméfen na
upravu zivotniho stylu s akcentem na
psychosocialni slozku, trvalou korekci
vadného drzeni t€la, stimulaci plosky nohy;,
dodrzovani navrzené ergonomie
pracovniho prostiedi, zafazeni
autoaktivace dynamické stabilizace do
béznych dennich Cinnosti a doporuceni
vhodné sportovni aktivity jako prevence
hypokinetické nemoci.

Hodnoceni posturalni stability pomoci
elektronické plosiny

Proprioreceptivni elektronicka ploSina
(Phyaction balance) se pouziva ke zjisténi
funkce rovnovahy a k urceni stavu
vestibularnich reflexti. Umoziuje zkoumat
soucinnost zrakové, vestibularni a svalové
soustavy pfi zajiStovani rovnovahy a
provadét tréning podle specidlnich
programil zohlednujicich individualni
zvlaStnosti. S pomoci pferozdéleni
svalového tonu se pacient snazi udrzovat
rovnovahu. Test ma n¢kolik stupnd
slozitosti. Clovék reaguje na ménici se
podminky titubacemi téla, které se promitaji
do kontaktni polohy.

Pti hodnoceni posturalni stability pomoci
elektronické ploSiny Phyaction balance se
pouzil test dle Spielmanna a Gunsche, ktery
vypovida o celkové stabilizac¢ni funkci
osového orgdnu a s tim souvisejici
moznosti vzniku rizika padu. Testuje se v
korigovaném stoji (bipedal), elektronicka
balan¢ni plosina se naklani podle vertikalni
osy a naklonéni ploSiny je omezeno jeji
hranou. Hodnoti se stabiliza¢ni funkce
patere v predozadnim (anterioposterior -
nim) a bo¢nim (mediolateralnim) sméru po
dobu 60 sekund. Mezi jednotlivymi testy

Obr. 1 Terapie senzomotorickou stimulaci -elektronicka plosina
Phyaction balance

jsou 1-2 minutové pauzy. V obou piipadech
se hodnoti zejména reakéni casy
balancnich reakci pacienta. Z vysledkli
vysetifeni se ur¢i podil jednotlivych
senzorickych systémid na kontrole
rovnovahy. Testovani probiha v pozici
korigovaného stoje a kazdy pacient je
testovan 12x (6x pfi vstupu a 6x pfi
vystupu). Z naméienych parametrti se
vyhodnoti celkové vysledky pacienta,
plocha, kde se testovany pohyboval ve
vymezeném prostoru cviceni (celkova
plocha, plocha dominantni a nedominantni
dolni koncetiny), plocha, kde se testovany
pohyboval mimo vymezenou plochu a ¢Cas,
kde se testovany pohyboval mimo
vymezenou plochu. Dilezitym prvkem v
hodnoceni pfi vstupnim a vystupnim
vySetieni je celkovy vysledek
namétenych parametrd, ktery slouzi hlavné
ke komparaci dil¢ich dat u jednotlivych
pacientii. K hodnoceni slouzi ratingova
stupnice, ktera klasifikuje pét Grovni
posturalni stability v zavislosti na tfech
situacich.
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Dopiedu/zpétna vazba - mediolateralné sezrakovou kontrolou
p-hodnota | p-hodnotz | Vstup | Standarmi | Vystup | Standarmi
P L median | odchylka mediin | odchylka
Celkova plocha 0,012*= | 0,373 30,95 31,359 34195 20,288
Externi plocha 0.030® 0,186 0.1 4122 00 0576
Externi ¢as 0,021* 0,108 025 1,580 0.0 0519
Doba zotaveni 0,016* 0,176 025 0.448 0.0 0307
Dopiedu/Stacionarni bod - mediolateralné s fixaci do jednoho bodu
p-hodnota | p-hodnota | Vstup | Standarmi | Vystup | Standarini
P L mediin | odchylka mediin | odchylka
Celkova plocha 0.001*== | 0,990 883 36,699 55,05 39.117
Externi plocha 0,040 [0313 03 7,699 0.0 6,366
Externi Cas 0.035* 0.364 0.55 1,934 0.0 2282
Dobazotaveni 0,0841423 | 0,364 03 0,598 0,0 0,808
Dopredu/bez zraku - mediolateralné bez zrakové kontroly
p-hodnota | p-hodnota | Vstup | Standarmi Vystup | Standarmi
P L medidn | odchylka medidn odchylka
Celkova plocha 0,013*= 0,007** 207.4 71,264 137.65 30,609
Extemi plocha 0,015* 0,004*= 423 27,115 19.8 25,471
Externi ¢as 0.026* 0.024% 136 6367 88 22443
Doba zotaveni 0,004*= 0.,010%= 255 1347 135 0,698

Tab. 1 Wilcoxoniiv test — poloha plosiny dopredu

Legenda: p- hodnota statistické vyznamnosti, P - prava dolni koncetina, L - leva dolni koncetina, *p <0,05, **p <

0,01, **¥* < 0,001

Analyzuji se tii typy situaci

1. “Zpétna vazba”, o¢i jsou oteviené a
pacient se snazi udrzovat rovnovahu
pomoci zrakové kontroly, kdy sleduje profil
grafu s cilem minimalniho vychyleni mimo
kiivku.

2. “Fixace do jednoho bodu”, o¢i jsou
oteviené a pacient reaguje na ménici se
podminky udrzovanim rovnovahy a
sledovanim stacionarniho bodu nad
obrazovkou s cilem minimalniho vychyleni
mimo ki'ivku.

3. “Zavtené oci ““, pacient snazi se udrzovat
rovnovazny stav bez zrakové kontroly,
pri¢emz na jakékoliv vychyleni mimo kiivku
jeupozornén akustickym signalem.

Vykon pacientli dosazeny pii testovani
ptistrojem Phyaction balance se vyhodnoti
jako primérna hodnota (¢islo od 0 az 100)
z osmi pocitanych parametri (celkova
plocha LDK, celkova plocha PDK, externi
plocha LDK, externi plocha PDK, externi
¢as LDK, externi ¢as PDK, ¢as na zotaveni
LDK, ¢as na zotaveni PDK). Hodnota 100
jenejhorsi, hodnota 0 nejlepsi.

Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit
program Microsoft Excel 2007. Pro
hodnoceni dat z balanéni ploSiny se
pouzila analyza rozptylu, kterou
vygeneroval program Statgraphics plus.
Pro zjistovani vlivu podminek (poloha
plosiny, zpétnovazebni mechanismy s
vlivem na posturalni stabilitu) byl pouzit
neparametricky test — Wilcoxoniv a
Pearsoniv koeficient. Byla stanovena
hladina spolehlivosti 4, ktera byla urcena
na hodnotu 0,05. Na komparaci vysledkt
mezi muZi a Zenami se pouZilo vicekriterialni
hodnoceni, konkrétné¢ metoda vazeného
souctu.

Vysledky prace

Pacienti se rozdélili podle véku, pohlavi a
podle vzorce jednoduchého aritmetického
priméru se vypocital primérny vék
pacientii coz je 41 let. Primérny vék muzi,
ze zkoumaného souboru je vyss$i, nez
prameérny vék Zzen pouze o 0,7, coz je
zanedbatelny rozdil.

Prvnim dil¢im cilem bylo zhodnoceni vlivu
kombinované kinezioterapie na posturalni
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stabilitu - vySetfeni testll posturalni
aktivity dle Kolate. Porovnavali se vstupni
a vystupni vysetfeni péti testd (test flexe
trupu, extencni test, test extenze v kycli,
brani¢ni test, test nitrobtiSniho tlaku)
vychéazejici z motorické ontogeneze.
Provedlo se dil¢i zpracovani jednotlivych
testd, ze kterych bylo patrno zlepSeni v
testovani po absolvované pohybové
lécbé . Z vysledkt vyplynulo, Ze u
hodnoceni posturalni stability pfed a po
terapii pomoci elektronické balancni
plosiny doslo ke zlepSeni naméienych
parametrii u vice jak poloviny pacientti .
Druhym diléim cilem bylo zhodnoceni vliva
vizualniho feedbacku v korigovaném stoji
na posturalni stabilitu u celého souboru
na elektronické balan¢ni pomticce
Phyaction balance.

Aby se mohl potvrdit ¢i vyvratit
predpoklad, ze se zlepsi dil¢i namérené
parametry na nestabilni ploSiné u
sledovaného souboru po absolvované
kombinované kinezioterapii, muselo se
vychazet ze vstupnich a vystupnich dat.
Rozhodnuti bylo postaveno na zakladé
hodnoty statistické vyznamnosti ,,p* pfi
hladiné vyznamnosti 4 = 0,05. Pti vyuziti
vizualniho feedbacku (se zpétnou vazbou,
s fixaci do jednoho bodu) pii korigovaném
stoji na elektronické plosiné Phyaction
balance v poloze doptfedu se objevily v
dil¢ich parametrech celkova plocha, externi
Cas, externi plocha, doba na zotaveni nizsi
vychylky rovnovaznych funkci pfi
vystupnim vysetfeni a doslo tedy ke
zlepseni vysledk pro dominantni
koncetinu s jedinou vyjimkou a to byly
hodnoty namétené ve staciondrni situaci
(s fixaci do jednoho bodu), kde se
nezlepsily parametry pro dobu na zotaveni.
V poloze plosiny pfi¢né korigovaného
stoje pro dominantni koncetinu se dosdhlo
také zlepSeni v parametrech externi plocha,
externi Cas, doba na zotaveni, pouze pii
komparaci hodnot tykajici se celkové
plochy se zpétnou vazbou pro dobu na
zotaveni pfi vstupnim a vystupnim
vySetfeni se nedosahlo zlepSeni. Pfi
porovnani vysledki v poloze ploSiny
doptedu a pticné v korigovaném stoji pro

Obr: 2 Graficky zaznam testu na Phyaction balance

nedominantni koncetinu v zavislosti na
zrakové kontrole se zpétnou vazbou a s
fixaci do jednoho bodu, se nedosdhlo
zlepSeni v parametrech celkova plocha,
externi plocha, externi ¢as, doba na
zotaveni. Pfi testovani doSlo k zménam a
tedy zlepSeni vystupnich vysledkti bez
zrakové kontroly v poloze ploSiny
doptedu v parametrech celkova plocha,
externi plocha, externi ¢as, doba na
zotaveni pro dominantni koncetinu. Pfi
komparaci vysledkit v poloze ploSiny
pfi¢né bez zrakové kontroly pro
dominantni konéetinu se snizily vychylky
rovnovaznych funkci, doslo tedy ke
zlepSeni parametrt s vyjimkou doby na
zotaveni. Vyrazné zmény sledovanych
dil¢ich parametrti se zaznamenalyv situaci
bez zraku pfi porovnani vysledkl v poloze
plosiny doptedu i pfi¢n€ pro nedominantni
koncetinu a to pro celkovou plochu,
externi plochu, externi ¢as a dobu na
zotaveni.

Vystupni hodnoty namétené na Phyaction
balance ve tiech situacich v polohach
plosiny dopiedu (tabulka 1) a pficné
(tabulka 2) ukazaly zlepSeni vice jak u
poloviny pacientll s vertebrogennimi
poruchami.

Dalsim dil¢im cilem bylo zhodnoceni miry
vlivu polohy plosiny v korigovaném stoji
na stabiliza¢ni funkci osového organu u
celého souboru na elektronické plosing
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Priéné/zpétna vazba - anterioposteriorné se zrakovou kontrolou
p- hodnota | p- hodnota | Vstup Standarmi | Vystup | Standarmi

P L median odchylka | median | odchylka
Celkova plocha 0,389 0,102 28,65 17,370 26.45 13,046
Extemni plocha 0,010 0,120 0.2 1072 0,0 0,660
Externi ¢as 0,013 0,129 03 0,791 0.0 0284
Doba zotaveni 0,018 0,142 0.25 0,314 0.0 0219

Pritné/stacionarni bod - anterioposteriorné s fixaci do jednoho bodu

p- hodnota | p- hodnota | Vstup Standarmi | Vystup | Standarmi

P (L median odchylka | medifn | odchylka
Celkova plocha 0,020* 0,337 50,55 40,350 254 27,666
Excterni plocha 0.002°= 0270 065 1580 0.0 0,59
Externi &as 0,002%* 0,670 0,63 1,013 0,0 0,561
Dobazotaveni 0,007 038 03 0302 0.0 )

Priéné/bez zraku - anterioposteriorné bez zrakové kontroly

p- hodnota | p- hodnota | Vstup Standarmi | Vystup | Standarmi

I L median odchylka | median | odchylka
Celkova plocha 0,034* 0,020* 1541 74,112 126,85 34,841
Exctemi plocha 0.009° | 0008 | 3815 | 2834 182 73,881
Extemi as 0.007*= 0.005*=* 10.9 6.193 7,65 3,158

Doba zotaveni 0,071 0,004%*

1,6 1,962 13 0,610

Tab. 2 Wilcoxoniiv test — poloha plosiny pricné
Legenda: p-hodnota statistické vyznamnosti, P- pravadolni koncetina, L -leva dolni koncetina, *p <0,05, **p < 0,01,
34 3k 3k,

p < 0,001

Phyaction balance. Vystupni data pii  mohlo pfijmout tvrzeni, ze mira vysledki
hodnoceni stabilizaéni funkce patefe namétenych hodnot na Phyaction balance
ukazaly zlepSeni v testovanych v mediolateralni sméru je zavisla od
parametrech u vice pacientd zrakové kontrolyikdyz hodnota korelace
v anterioposteriornim sméru. r=0,1136jenizka.
Predpokladalo se, Ze vystupni hodnoty pii ~ Predpokladalo se, Ze existuje statisticky
hodnoceni stabiliza¢ni funkce patefe ukazi  vyznamny vztah pii hodnoceni parametrii
zlepSeni v testovanych parametrech v bez zrakové kontroly a se zrakovou
anterioposteriornim (pfi¢né€) sméru ataké  kontrolou na plosiné Phyaction balance
v mediolateralnim (dopiedu) sméru plo§iny ~ ve sméru ploSiny anterioposteriornim. V
pfi hodnoceni posturalni stability u  tomto pfipad¢ se vypocitalo, ze hodnota
vertebrogennich poruch, coz bylo vnasi p=0,0765 (r=0,1136) je vyssi, tudiz se
praci potvrzeno. V poloze plosiny dopfedu  mohlo konstatovat, Ze mira vysledkt
se u 5 pacientl vystupni hodnoty hodnocenych parametrii neni zavisla od
nezlepSily a v poloze ploSiny pfi¢né se  zrakové kontroly.
nezlepSily naméfené parametry pii
vystupu u 3 pacientd. Podle stanovené ratingové stupnice
klasifikujici pét irovni posturalni stability
Predpokladalo se, ze existuje statisticky se vyhodnotily celkové vysledky
vyznamny vztah pii hodnoceni parametrit.  naméfené na elektronické plosiné
bez zrakové kontroly a se zrakovou Phyaction balance. Vychazelo se z
kontrolou na plosin¢ Phyaction balance  porovnani celkovych vysledki, které se
ve sméru plosiny mediolateralnim. Kdyz  naméfilyu celého souboru 20 pacientti pred
porovname dosahnutou hladinu apo 1é¢bé kombinované kinezioterapie v
statistické vyznamnosti s hodnotou 0,05,  poloze plosiny dopiedu (mediolateralné)
hodnota p = 0,0042 je nizs$i a proto se  a to po tiech testovanich v korigovaném

210



Rehabilitacia, Vol. 52, No. 4, 2015

stoji ve tfech situacich (zpétna vazba,
stacionarni bod, bez zraku). Identické bylo
méfeni pro polohu ploSiny pficné
(anterioposteriorn¢). Bylo zpracovano 60
dat (vstup) a 60 dat (vystup) a jedno
vysetfeni = jeden pacient.

Pti  poloze plosSiny dopfedu
(mediolateraln€) se pocet pacientl pti
testovani na nestabilni plosin€ Phyaction
balance po absolvovani kombinované
kinezioterapie, jenz dosahli velmi dobrych
vysledkd, zvysil z 9 na 23 a pocet pacientti
s velmi Spatnymi vysledky se snizil z 10 na
jednoho pacienta- V anterioposteriornim
sméru se, podle ratingové stupnice
klasifikujici pét trovni posturalni stability,
vysledky méteni vyrazné zlepsily. Pocet
pacientd s velmi dobrymi vysledky se
zvysil ze 7 na 24 a s velmi Spatnymi
vysledky se snizil z 6 na jednoho (graf 1).
Mohlo se tedy konstatovat, ze se v
klasifikaci posturalni stability podatilo
dosahnout velmi dobré Grovné u 31
pacientd a dobré urovné u 19 pacientii

(graf2).

Diskuse

Téma posturalni stabilizace je v posledni
dobé velmi Casto zminovano pravé v
souvislosti s vertebrogennimi obtizemi.
Zabyva se jim v riznych odbornych
¢lancich a publikacich mnoho autorti nejen
unas, aleivzahranic¢i. Nespecifické bolesti
postihnout za Zivot vice jak 80% lidi a 10
% z nich trpi chronickymi bolestmi dolni
¢asti zad. Jednim z hlavnich terapeutickych
cil u pacientl s vertebrogennimi
poruchami je ovlivnit stabiliza¢ni funkci
svall. Systém vzpiimeného drzeni ma tii
hlavni slozky - senzorickou, fidici a
vykonnou. Zasadni tlohu hraji kosterni
svaly, které dle Jandy (7) lezi na kiizovatce
mezi systémem fidicim a vykonnym, a které
diky propriorecepci maji diilezitou tlohu i
v oblasti senzorické. Dle Gutha (3) jsou
svaly pfi nesprdvném postoji v
nerovnovaze a jesSt¢ k nim prichazeji
nespravné povely. Velmi vyznamné je
zménéné poradi zapojeni svald. Kdyz ze
spravného fetézce postupného zapojovani
svalil n€ktery vypadne, je tim poruseny

W podet pasientd plitnd- vitup
W poder pazientls plitng - witug
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Graf 1 Porovnani vysledkit méfeni pri poloze plosiny pricné
(anterioposteriorné)

cely pohyb. Pohyb je pak nepfesny,
pomalejsi a, co je nejzavaznéjsi pro
organismus, namahavejsi.

Ve svét€ 1 u nas existuje nékolik riznych
pohledii na stabiliza¢ni systém. Lisi se
pfedevs§im vymezenim hlubokého
stabilizacniho systému patefe, tj. zafazenim
svald, které sem spadaji. V zahraniéni
literatufe jsou zminovany pifedev§im
musculi multifidi a musculus transversus
abdominis, k nimz Hodges (5) doplituje
jesté branici s jeji stabiliza¢ni funkei.
Australska autorka Jull (8) do hlubokého
stabilizacniho systému kréni patete fadi
hluboké flexory krku. Stabilitu mtize zajistit
jedin€ cela bri$ni dutina jako pfedni opora
patefe a sténami bfiSni dutiny neni jen
bfisni svalstvo, ale neméné branice a
panevni dno. HSSP dle Suchomele
zahrnuje predevsim lokalni svaly patefe
kréniho, hrudniho a lumbalniho uiseku, dale
funk¢ni stabilizacni jednotku, kterd je
tvofena: m.transversus abdominis, svaly
panevniho dna, diaphragma, mm.multifidi
kostovertebralni a iliolumbalni vlakna, m.
stratus posteriori inferior, m.quadratus
lumborum. Ale z ddvodu podobné funkce
z pohledu propriocepce, centrace
segmenti a anticipace musime do
hlubokého stabilizacniho systému patefe
zatadit i urcité svaly na periférii a
kotenovych kloubech (napft. drobné svaly
chodidla, m.popliteus, pelvitrochanterické
svaly, mm.interossei  dorsales,
m.anconeus, m.supinator, extrarotatory
ramena, m.subscapularis). (15) Lederman
pochybuje, Ze by terapie HSSP méla néjaky
vyznamné zasadni vliv na stabilitu. Na
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rozdil od jinych autorti, ktefi se touto
problematikou zabyvaji a povazuji terapii
HSSP za zasadni. (11). Dle naseho nazoru
je predevsim dilezité udrzeni posturalni
stability jako celku, tedy trupu s krkem a
hlavou, na ¢em se podili svalovy systém
komplexné. Je nutné ovlivnit lokalni
stabilizatory v etazi kréni i bederni patete
a dobfe vytvorit “punctum fixum” pro
cileny pohyb koncetin a statickou zatez.
Je vSak dulezité si uvédomit, ze motoricky
systétm ma velkou schopnost
kompenzacénich a substitucnich
mechanismi a oslabeni funkce se snaze
projevi pii zvySené zateézi nez v klidu.

Nabizi se mnoho metod hodnoticich
posturalni stabilitu, jak v oblasti klinickych
vysetieni (dynamické a statické testy), tak
vysetieni pomoci pfistroji (20). V nasi
praci se zvolily testy vychazejici z
motorické ontogeneze, aby se
identifikovaly cilen¢ ty lokalni svaly, které
se nedostatecné podileji na vnitini
stabilizaci a kontrole neutralni polohy
potazmo zony a nadmérné zapojeni téch
svalll, které prebiraji jejich funkci v
posturalni stabilizaci a tudiz se pretézuji.
Mezi lokalni stabilizatory patii branice, je
to nejen nadechovy sval, dilezitou roli
hraje ve funkci stabilizace patefe. Podle
Lewita (12, 13) je povaZzovana za
,respiracni sval s posturalni funkci® a
slouZi i jako opérny bod pro patef. Z toho
vyplyva, Ze branice a btisni svaly funguji
v souhfe a nedostatecnou aktivitou
btisniho svalstva dochazi ke ztraté opory
branice viici pateti. Tim dochazi k pretizeni
poslednich bedernich intervertebralnich
diska (10).

U naSeho klinického souboru nebyli
pacienti schopni aktivovat branici proti
odporu, hrudnik se nerozsiroval lateralng,
stejné tak se nerozsifovaly mezizeberni
prostory a hrudnik neudrzel kaudalni
postaveni. Branice pak nefungovala jako
stabiliza¢ni sval a nezapojovala se ani do
dychacich pohybt, coz se prokazalo i
vySetfenim dechového stereotypu s
vysledkem pozitivnim na insuficienci

brani¢niho testu. U vétSiny z nich
pirevladalo kostalni dychani s nadmérnym
zapojovanim pomocnych nadechovych
svalli, které byly u téchto pacientd ve
zvySeném napéti. Souhlasime s Lewitem,
nebot’ vySetienim se ukazalo, Ze lokalni a
segmentalni funkce branice slouzici jako
opérny bod pro patef, méla zasadni vliv
na védomy nacvik izolované kontrakce
lokalnich stabilizatorti bederni patefe .
Suchomel (16) upozoriuje, ze atrofie
musculi multifidi a musculus transversus
abdominis je pfi¢inou recidivujicich
bolesti v bederni patefi. Pfi spasmu
musculi multifidi dochazi ke sniZeni
cirkulace a zasobeni, sval je ischemizovan
a to zplsobi vznik atrofie. Tim dojde k
ovlivnéni ostatnich svall podilejicich se
na stabilizaci patefe, coz muze vést k
dysfunkci celého systému a nasledné ke
vzniku degenerativnich zmén patefe. U
pacientl absolvujicich nasi terapii
cvicenim doslo u vice jak poloviny z nich
ke kompletnimu navratu funkce.
Vystupnim vySetienim se prokazalo, Ze
blokace sacroiliakalniho skloubeni,
omezené pruzeni segmenttl v lumbalni
pateti a poruchy sudomotoriky v oblasti
dorzolumbalnich fascii nebyly pfi
kineziologickém rozboru nalezeny. To je
velmi dilezité, jelikoz jednou ze tii hlavnich
kliCovych  oblasti pro  vstup
proprioceptivni informace pro udrzeni
postury je praveé sakroiliakalni kloub.

Svaly panevniho dna jsou funkéné
propojeny s branici a bfiSnimi svaly.
Panevni dno a bfisni svaly béhem
posturalniho vzoru musi pracovat proti
kontrakci branice, ¢imzZ se podileji na
vytvoreni nitrobfisniho tlaku. Dulezity je
pfitom aktivacni ,timing™, kdy biisni svaly
se nesmi aktivovat diive nez branice.
Nedoslo by totiz ke spravnému oplosténi
branice, coz by ve vysledku vedlo ke
zvysené aktivaci paravertebralnich svalt
(12). Témeft u vSech nasich pacientt bylo
vyrazné zapojeni paravertebralnich svalt
s klopenim panve do anteflexe pfi
vySetfovani extenze trupu. Palpacnim
vysetfenim se ukazalo velké pretiZeni
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zejména globalnich svald se zvySenym
svalovym napétim a nalezem cetnych
trigger pointt vét§inou v jednostranném
dermatomu. Tento test je pro pacienta
alespon v zacatku vySetfeni velmi tézko
zvladatelny. Vznika svalova dysbalance,
pri které se urcité svaly pretézuji a jiné
ochabuji, zac¢nou se zapojovat v
nespravném poradi a s jinou intenzitou.
Meéni se idedlni pohybovy vzorec (14).
Domnivame se, Ze dostatecné
vypovidajici by mohlo byt i pouhé
vysetfeni stereotypu flexe a extenze vkycli
vleze na zadech a na bfise, kdybychom se
zam¢tili na spravné a postupné zapojeni
svalii do pohybu a na kvalitu této funkce.
Je nutné cilené identifikovat sval, ktery je
v insuficienci nebo naopak ten, ktery
prebira jeho funkci a je v nadmérném
pretizeni. Dochézi totiz k vytvofeni
nahradnich programi ve vykonné slozce,
ktera nastavi “néjaké drzeni téla”, ale vse
na zékladé zmény ve stabiliza¢nim
systému. Tyto tzv. substituni programy
se meéni v souvislosti s vyskytem algii v
prislusnych etazich, ale na tikor vnitfni a
sektorové instability a neekonomické
prace myofascialnich fetézca.

V nasi praci se k verifikaci cild a hypotéz
vyuzila elektronickd ploSina Phyaction
balance, na které se hodnotily balan¢ni
reakce podilejici se na udrzovani posturalni
stability a kvalita zpétnovazebnich
mechanismt regulujici rovnovéahu.
Balancni plosiny se vyuzivaji, stale Casteji
i v terapii a na hodnoceni lokomoce
pacientti po CMP (1). Na tomto mist¢ se je
tfeba pozastavit nad vysledky dil¢ich
parametrt. Po statistickém vystupnim
hodnocenti se zjistilo, ze zlepsSeni dil¢ich
parametri nastalo vyhradné v
korigovaném stoji na elektronické plosiné
v poloze dopfedu, ve tiech situacich, a to
pro dominantni (Svihovou) koncetinu.
Jedinou vyjimkou byl dilé¢i vysledek
tykajici se doby na zotaveni ve stacionarni
situaci, kde se hodnoty nezlepsily. V
poloze plosiny pticné bylo zaznamenano
zlepseni ve vétSiné sledovanych
parametrti pro dominantni koncetinu mimo
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Graf 2 Porovnani vysledku méreni (vstup a vystup)

zpétné vazby pro celkovou plochu a bez
zraku pro dobu na zotaveni. Zajimavé je
zjisténi, Ze pro nedominantni (odrazovou)
koncetinu se zlepsily vysledky v poloze
plosiny doptfedu a pticné bez zrakové
kontroly a to ve vSech situacich. Tady tedy
doslo ke zlepSeni v ky€elnim i hlezennim
mechanismu. Tyto vysledky koresponduji
s nazorem Drnkové a kol. (2), ze pohybove
obratnéjsi, Sikovnéjsi a vykonnostné
presnéjsi nebyvd noha morfologicky
zdatn¢jsi, ale noha opacna, ktera je
vétS§inou na stejné strané téla jako
dominantni ruka. Dolni koncetiny jsou
tedy funkéné specializované tak, ze jedna
je zdatngjsi v silovych vykonech, kdezto
druhai je obratné&jsi v takovych ¢innostech,
které vyzaduji presnost. Rozlisuje se tedy
noha odrazova (siln€jsi) a noha Svihova
(obratngjsi) a preference dolni koncetiny
se urCuje podle Svihové nohy. Z naSich
vysledkl tedy vyplyva, ze je nutné se
zam¢tit pfi vycviku konceptu
senzomotorické stimulace na feSeni
slabych ¢lankdl, coz v nasem hodnoceni
predstavuje nezlepSeni vystupnich
parametrii pro nedominantni koncetinu.

Jednim z dil¢ich cilti nasi prace bylo
zhodnoceni vlivu vizualniho feedbacku v
korigovaném stoji na posturalni stabilitu
na balan¢ni pomticce Phyaction balance.
Pfi vySetfeni na Phyaction balance v
mediolateralnim sméru bylo zjisténo, ze
existuje statisticky vyznamny vztah pfi
hodnoceni parametri bez zrakové
kontroly a se zrakovou kontrolou. V
korigovaném stoji s vizualni zpétnou
vazbou na balan¢ni plosiné Phyaction
balance v mediolateralni poloze byly
zjiStény nizsi vychylky sledovanych
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parametrt oproti korigovanému stoji bez
vizualni zpétné vazby. Vizualni feedback
poskytuje umeélé zrakové informace o
pohybu téla, doplnuje tak pfirozené
zrakové vjemy a podili se na zlepSeni
rovnovahy. Nejveétsi rust variability
vychylek rovnovaznych funkci a celkové
plochy naklonéni ploSiny byly
zaznamenany pii odebrani vizualni zpétné
kontroly a to pfi zavienych ocich. Pii
testovani ve tfech situacich v
mediolateralni poloze Phyaction balance
se zjistilo, Ze existuje statisticky vyznamny
rozdil mezi hodnotami se zrakovou a bez
zrakové kontroly, ale zlepSeni vystupnich
parametri nastalo u vice pacientti v poloze
ploSiny anterioposteriorni bez zavislosti
na zrakové kontrole. Do stran je mnohem
vice stabilita omezena nez ve sméru
pfedozadnim. Stojici jedinec se obvykle
stavi ¢elem kolmo ke sméru jizdy vzhledem
k lepsi stranové stabilité. Cim je poloha
mén¢ stabilni, tim je potieba vEtsi sily k
udrZeni stability, a proto za fyziologické
situace dochazi k zapojeni velkého
mnozstvi svalii. V anteroposteriornim
sméru je proto vyuzivan ke stabilizaci
hlezenni mechanismus a v mediolateralnim
sméru je to kycelni strategie, kdyz uz k
zajisténi posturalnich funkci nestaci
aktivita plantarnich a ¢aste¢n¢ dorzalnich
flexorti hlezennich kloubd. Zrak informuje
o prostoru zevniho prostfedi a vyrazné
ovliviiuje stabilizacni proces. Diky
zrakovym informacim je mozné si uvédomit
postaveni vlastni osoby v prostoru,
postaveni ve vztahu k okoli, umoznuji také
kontrolovat polohu a postaveni hlavy a
plni zasadni ulohu pfi anticipaci zmén
plsobeni zevnich sil zejména v predikci
rizika padu (21). Lze konstatovat, Ze zrakova
kontrola v mediolateralni poloze balan¢ni
plosiny je vyznamna k udrZeni
rovnovaznych funkci a zlepSeni
balan¢nich reakci. Z nasi prace dale
vyplyva, ze podil zrakové slozky na
posturalni stabilitu v pfedozadnim sméru
se zmensuje se zlepSujici se stranovou
stabilitou. Taktéz se piedpokladalo, ze
akusticky signal, ktery byl pouzit pii
méfeni rovnovaznych reakei na balan¢ni

plosing bez vizualni zpétné vazby, piispiva
ke zlep$eni vysledkt, jak tomu odpovidaji
naméfené vystupni parametry. Musime
vsak poukazat na realny problém pii uZiti
akustického signalu u nasich pacientti. Pro
vétSinu z nich byl tento vjem vniman jako
nepiijemny a posuzovan jako rusivy
element v soustfedéni se na cileny tkol. Z
vysledkt vyplynulo, Ze bez zrakové
kontroly se sice zlepSila posturalni
stabilita, ale nezavisela na vlivu
sluchovych podnétt. Palm et al.(18) ve své
studii potvrzuje, Ze ,,hudba‘“ nema vliv na
vysledky naméfenych parametri bez
vizualniho feedbacku. Avsak jiz nehovori
o vyuziti akustického signalu jako dalsi
mozné zpétné vazby v korekci nastaveni
postury. Vestibularni aparat sleduje
odchylky hlavy vii¢i gravitaci, v nami
sledovaném hodnoceni ma pacient v
korigovaném stoji udrzet posturalni
stabilitu s minimalnim vychylenim. Proto
se, pokud si to pacient pral, akusticky
signal, jez je soucasti vestibularniho
aparatu, vyrusil. Na tomto misté se miizeme
zamyslet nad otazkou vyuziti hudby jako
celku, kterda by mohla byt pouzita v
pribéhu testovani. Je znamo, Ze hudba
uklidniuje, ale i stimuluje.

Je nutné se také zamyslet na délce trvani
jednoho testu. V naSem ptipad¢ pacient v
jedné konkrétni situaci absolvoval méfeni,
které trvalo 60 sekund, s pauzou 1 - 2
minuty. Vzhledem k tomu, ze hodnoty v
dil¢ich parametrech v poloze plosiny
doptedu a pti¢né se zrakem i bez zrakové
kontroly pro dominantni i nedominantni
kon¢etinu byly pro dobu na zotaveni s
nezlepSenym vysledkem, miizeme se ptat
pro¢ tento vysledek, kterym se identifikuje
rychlost zmény balan¢ni reakce na vétsi
vychyleni v korigovaném stoji, neni dana
az Casov¢ prili§ dlouhym testovanim v
jednom vysetfeni. Musime uvazovat o tom,
zda by mohlo byt nase méfeni ovlivnéno
unavou a slabosti dolnich kon¢etin,
poptipadé jak hodné dychani a buseni
srdce ovliviiuje vzajemné pohyby
segmentd. Pailard (17) popisuje, ze pii
svalové unave dochazi ke zhorsSeni fizeni
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pohybu. Nasi pacienti v prubéhu
testovani neudavali slabost dolnich
koncetin, avSak na konci Sestého méfeni
pocitovali n€jakou tinavu a slabost.
Jednoduchost a efektivnost uzivani
Posturomedu v klinické praxi ukazala
Havlova (4). Vyhodnocovala posturalni
stabilitu posturalnim Somatooscilografem
na nestabilni plo§iné¢ Posturomed u
studentky. Tréning stabilizace probihal 3
krat do tydne podle standardnich
podminek podle Raseva. Délka jednoho
cviceni byla 15 minut. Zavérecni
hodnoceni znazornuji celkové zlepSeni
posturalni stability ze 44,8 tfidy 2 (mirné
nestabilni), na 40,98 klasifikovany do tfidy
1 (stabilni). Na zaklade dosazenych
vysledku mtizemetici, Ze dosdhla zlepSeni
celkové stability po terapii (4).

Zaveér

Z vysledkt uvedenych v této praci
vyplyva, Ze nami zvolend kombinovana
terapie ma pozitivni vliv na synchronni
svalovou souhru hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe a je
pfinosnd pro kinezioterapii u
vertebrogennich poruch. Lze konstatovat,
ze vyuziti vizualniho feedbacku v
korigovaném stoji na elektronické plosiné
Phyaction balance vede ke zlepSeni
urovné posturalni stability a mtze byt
plnohodnotné vyuzit pfi senzomotorickém
tréningu. Dulezity je vzdy individualni
pfistup k pacientiim, jelikoz primarni
vyznam v terapii vertebrogennich poruch
ma koaktivace lokalnich stabilizatort pfi
statické a dynamicke ¢innosti v zavislosti
na vhodné zvolené strategii pohybové
1écby, kdy diraz je kladen pfedevsim na
edukaci se zp€tnou vazbou, kontrolu fizeni
pohybu, funkéni silu pohybového
systému a aktivni ptistup jedince k terapii.

Doporuceni pro praxi

- zajistit oblasti pro vstup proprioceptivni
informace pro udrzeni postury ptes plosku
chodidla, kréni patet, sakroiliakalni kloub,
- identifikovat svaly v insuficienci a zajistit
lokalni motorickou a myofascidlni kontrolu

se zpétnou vazbou k zajisténi proximalni
stability pro distalni kontrolu,

- vyuzit konceptu se senzomotorickou
funkei jako terapeutického prosttedku v
1écbe vertebrogennich poruch,

- v praci se zaméfit na cviceni v
tandemovém stoji nebo v korigovaném
stoji na jedné dolni konceting s vyuzitim
statické nebo balancni podlozky k zajisténi
pravolevé symetrie,

- vyuzit elektronickou ploSinu jako
tréningu senzomotorické stimulace a
postupné zvySovat progresi narokd na
uroven stabiliza¢nich funkci naptiklad
zvySenim Urovné obtiZnosti pomoci
programu s riznym profilem kiivky v
rtiznych polohéch plosiny,

- pfi cviceni na elektronické plosiné
nejprve vyuzit zpétnovazebnich
mechanismt, nasledné piidat plnéni
kognitivni funkce a po zvladnuti vyloucit
zrakovou kontrolu pfi cviceni,

- zvazit délku trvani jednoho testu,
jednoho cviceni, potazmo pocet opakovani
cviceni na elektronické plosiné z diivodu
navyku nebo tnavy ¢i motivace pacientt,
- zajistit neustalou kontrolu efektu terapie,
- motivovat pacienta k aktivnimu ptistupu
napiiklad vyuzitim videoher,

- zajistit, aby si pacient osvojil autokorekci
vzpfimeného drzeni a autoaktivaci
dynamické stabilizace v béznych dennich
¢innostech,

- dodrzovat ergonomii pracovniho
prostiedi,

- vramci prevence hypokinetické nemoci
provadét vhodnou sportovni aktivitu,

- zlepsit psychosomatickou kondici a
zabranit vzniku psychické tenze, jez je
kontraproduktivni v posturalni jistoté.

Literatura . . )

2. DRNKOVA-PAVLIKOVA, Z.,
SYLLABOVA, R. 1991. Zdhada levactvi a
pravactvi. 2.dopl.vyd. Praha: Avicenum,
1991.88s. ISBN 80-201-0113-6

3. GABRIELOVA, D.: Komparacia
vybranych zdravotnych ukazovatel'ov
v Slovenskej a Ceskej republike
(Comparison of Selected Health Indicators
in Slovakia and Czech republic). In

215



12Ziakova E.,

I3Tanhduserovda M.: Assessment of postural stability via electronic Phyaction Balance...

Zdravotnictvo a socialna praca/
Zdravotnictvi a socialni prace (ISSN 1336-
9326),roc. 9, 2014, €. str. 50-54.

4, HAVLQVA I, ZIAKOVA E.,
MUSILOVA,E., LETASIOVA D.2014.
Prvé skusenosti s neuroortopedickym
terapeutickym pristrojom Posturomed, In
Horizonty starostlivosti o zdravie [(CD-
ROM)]: Zbornik prispevkov zo VI.
medzinarodnej vedeckej konferencie pod
zastitou prof. MUDr. Petra Simka, CSc.,
rektora Slovenskej zdravotnickej
univerzity - Bratislava: SZU, 2014. - ISBN
978-80-89702-10-7. s. 78-89

5.HODGES, P, RICHARDSON, C. A. 1996.
Inefficient muscular stabilization of the
lumbar spine associated with low back
pain. A motor control evaluation of
transversus abdominis. In Spine. 1996,
vol. 21, p. 2640-2650, ISSN 1528 - 1159

6. HUSAROVICOVA E., MACHOVA-
HUSAROVICOVA, V. 2012. Vyznam
vnutropodnikovej komunikacie v
hodnoteni spokojnosti so zdravotnickymi
sluzbami In Podiel zdravotnickych
pracovnikov na zdravi obyvatelstva. 5.
medzinarodna vedecka konferencia,
Bratislava, 22. 11. 2012 [Zbornik
prispevkov]. - Bratislava: SZU, 2012. s. 202-
205.ISBN 978-80-89352-84-5

7. JANDA, V., VAVROVA, M. 1992.
Senzomotorickad stimulace.
In Rehabilitacia, 1992, ro¢. 3, ¢. 25, s. 14-34
8. HIDS, J. A., RICHARDSON, J., JULL, G.
1996. Multifidus muscle recovery is not
automatic after resolution of acute, first
episode low back pain. In Spine. 1996,
vol.21,p. 2763-2769, ISSN 1528-1159

9. KOLAR, P, LEWIT, K. 2005. Vyznam
hlubokého stablhzacmho systému v ramci
vertebrogennich obtizi. In Neurologie pro
praxi.2005,r0¢. 6, ¢. 5,s.270-275, ISSN
1213-1814

10. KOLAR, P. 2006.: Vertebrogenni obtize
a stabilizaéni funkce svalti-diagnostika. In
Rehabilitace a fyzikalni lekarstvi. 20006,
ro¢. 13, €.4,s. 155-170, ISSN 1211-2658
11. LEDERMAN, E. Myty o stabiliza¢nim
systému. In Rehabilitace a fyzikalni
lékarstvi. 2008, ¢. 2,s.63-73. ISSN 1211-
2658

12. LEWIT, K., LEPSIKOVA, M. 2008.
Chodidlo — vyznamna Cast’ stabilizacniho
systému. In Rehabilitace a fyzikalni
lékarstvi, 2008, ro¢. 15, ¢. 3, s. 89-103, ISSN
1211-2658

13. LEWIT, K. 2003. Manipulacni lécba.

5.vyd. Praha: Sdé€lovaci technika spolu s
Ceskou lékaiskou spole¢nosti J. E.

Purkyng, 2003. s. 411. ISBN 80-86645-04-5
14. MUSILOVA, E. 2014.Funkcnd
diagnostika lokomocneho systemu 1I. 1.

vyd. Bratislava : SZU, 2014. s. 48. ISBN
978-80-89702-02-2

15. SUCHOMEL, T. 2006. Stabilita v
pohybovém systému a hluboky
stabiliza¢ni systém — podstata a klinicka
vychodiska.In Rehabilitace a fyzikalni
lékarstvi. Praha: 2006, ro€. 13,¢.3,s. 112-
124.ISSN 1211-2658 )

16. SUCHOMEL, T., LISICKY, D. 2004.
Progresivni dynamicka stabilizace bederni
patete. In Rehabilitace a fyzikalni
lékarstvi. Praha: 2004, ro¢. 11,¢. 3, s. 128-
136,ISSN 1211-2658,2004

17. PAILARD, T. 2012. Effects of general
and local fatique on postural control: A
review. In Neuroscience and Behavioral
Reviews. 2012, vol. 36, p. 162-176

18. PALM, H. G., STROBELL, J., ACHATZ,
G., LEUBKEN, F. 2009. The role and
interaction of visual and auditory afferents
in postural stability. In Gait & Posture,
2009, vol. 3,p. 328-333

19.SVOBODA, Z., HECKEL, A., GALLO,
J. KRISTINIKOVA,J . JANURA M. 2014.
Vliv rehabilita¢ni intervence a hipoterapie
na rozlozeni tlakti na kontaktu nohy s
podlozkou pti chlzi u pacientl s
chronickymi degenerativnimi poruchami
patete. In Rehabilitacia, ISSN0375-0922,
2014, ro¢. 51, ¢.3,'s, 139-149

20. SPRINGROVA, 1. 2010. Funkce -
Diagnostika - Terapie hlubokého
stabilizacniho  systéemu. 1.vyd.
Rehaspring, 2010. s. 47. ISBN 978-80-254-
7736-6

Adresa na koreSpondenciu:
E-mail: elenaziakov@gmail.com

216



BODY COMFORT Ucinné proti revma

stz 5 holestem kloubu!

/a$ partner pro zdravi a krasu

Parafinova lazen BODY (OMFORT BC 01
ROZTAJE BC02 NIZKOTOPNY
PARAFIN DO CCA 1 HODINY!

T PROC PRAVE
- @8 ® " PARAFINOVA LAZEN

“aas—" _BODYCOMFORT BC01?

uvolni ztuhlé a boldvé klouby, svaly a pdter
plsobi do hloubky, prokrvuje a prohfivd

velice rychlé tdni parafinu - cca kg BC 02 parafinu
44-46 roztaje jiz zhruba za hodinu

klinicky testovdn BC 02 parafin ve SZU Praha
vhodnd na profesiondlni ale i domdci pouzivani
vnitini délka vice jak 30 cm a Sitka vice jak 20 cm
moznost libovolné digitdalni requlace teploty
jizod 25 az do 80°C

bohaté prislusenstvi vcetné 1 kg nizkotopného
BC02 parafinu 44 - 46

maximdini spotfeba energie do 300 Wattii

CR dodava a servis zabezpeéuje:

ODY COMFORT s.r.o., Velvarska 1, 252 62 Horoméfice
-420724020 444, info@bodycomfort.biz, www.bodycomfort.biz

SR dodava a servis zabezpeduje:
0DY COMFORT s.r.o., Floglova 4, 811 05 Bratislava
-421 903 630681, info@bodycomfort.biz, www.bodycomfort.biz




Brezinova , M.: Assessment of functional potential in patients after lower limb amputation

HODNOTENIE FUNKCNEHO POTENCIALU
U PACIENTOV ) o
PO AMPUTACII DOLNYCH KONCATIN

Autor: M. Brezinova

Pracovisko: Specializovana nemocnica pre ortopedicku protetiku, Bratislava, n. o.

Suhrn

Vychodisko: V tejto praci sme zist'ovali, aky vplyv maju jednotlivé faktory na schopnost’
lokomaocie s protézou u pacienta po amputacii dolnych koncatin, a na zaklade vysledkov
sme sa pokusili dospiet’ k cielenejsej klasifikdcii schopnosti chodze s protézou.
Subor a metody: Udaje boli zozbierané od pacientov hospitalizovanych na 16Zkovom
oddeleni Specializovanej nemocnice pre ortopedickt protetiku v rokoch 2010—2013,
ktori boli hospitalizovani na nacvik chodze s privykacou protézou. Celkovy pocet
pacientov v stiibore bol 75, z toho 53 muzov (71 %) a 22 zien (29 %). Do $tadie boli
zahrnuti pacienti s cievnou pri¢inou amputacie (41 pacientov s diabetes, 26 pacientov s
PAO), 4 pacienti s osteomyelitickou komplikaciou po Graze a 2 pacienti s traumatickou
amputaciou. Vekovy priemer pacientov bol 66,0 roka (u muzov 65,2 rokov, u zien 67,8
roka). V celkovom subore bolo 68 jednostranne amputovanych pacientov (91 %) a 7
obojstranne amputovanych (9 %). Z jednostranne amputovanych pacientov bolo 35
amputovanych v stehne a 33 v predkoleni. K vysledkom sme dospeli na zaklade
dokumentovaného vstupného vysetrenia, vysetrenia ejekcnej frakcie I'avej komory,
pozatazového EKG vysetrenia, posidenia motivacie a kognitivno-senzorickych funkeii
pacienta. Pocas hospitalizacie sme sledovali a na zaver sme vyhodnotili lokomocné
schopnosti protézovaného pacienta. Vysledky sme spracovali Statisticky pomocou
programu MS Excel a Eviews pomocou Statistickych testov (Welchov t-test)
a korela¢nych koeficientov (Spearmanov a Pearsonov).

Vysledky: V hodnoteni celého stiboru sme zistili podstatny vplyv funkcie hornych
kon¢atin, d’alej motivacie, kognitivno-senzorickych funkcii, veku, pritomnosti komorbidit
a vySky amputacie. VSetky vySSie popisané faktory boli zjavné na hladine spolahlivosti
99 % (p-hodnota <0,01).

Zavery: Zo ziskanych vysledkov sme vytvorili hodnotiaci formular, ktory by umoznil
a zlepsil objektivizaciu funkéného potencialu amputovanych a ich zaradenie do
vykonnostnych funkénych lokomocnych stupiiov.

Klacové slova: amputacia dolnych koncatin, protézovanie, rehabilitacia, funkéné
hodnotenie, funkény potencial

Brezinova M.: Bewertung  der
Funktionspotentiales bei den Patienten nach der
Amputation der unteren Extremitditen

Brezinovda , M.: Assessment of functional
potential in patients after
lower limb amputation

Summary

Basis: The effects of various factors on ability of
locomotion with prosthesis in patients after lower
limb amputation were monitored; based on the
results we tried to come to more targeting
classification of walking ability with prosthesis.
Group and methods: Data was collected from
inpatients from Specialized hospital for
orthopaedic prosthetics in the years 2010 —

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: in dieser Studie
untersuchten wir, welche Auswirkungen die
einzelnen Faktoren auf die Fdihigkeit der
Lokomotion mit der Prothese bei dem Patient
nach der Amputation der unteren Extremitdiiten
haben und aufgrund der Ergebnissen versuchten
wir zu einer gezielten Klassifikation der Fahigkeit
des Gehens mit der Prothese gelangen.
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2013, who were hospitalized to drill gait with
primary prosthesis. Overall number of patients
in the group was 75; 53 men (71%) and 22
women (29%). Patients with vascular cause of
amputation (41 patients with diabetes, 26
patients with peripheral arterial disease), 4
patients with osteomyelitic complication after
trauma and 2 patients with traumatic amputation
were included in the study.

Results: Significant influence of upper limbs,
motivation, cognitive — sensory functions, age,
comorbity presence and height of amputation
was found in the assessment of the whole group.
All factors states above were significant at the
level of 99% (p-value < 0,01).

Conclusions: Assessment form was created from
the obtained results, which enable and improve
objectification of functional potential of patients
with amputations and their classification into
efficiency functional locomotion classes.

Key words: lower limb amputation, prosthesis,
rehabilitation, functional assessment, functional
potential

I3

Uvod

Problematika amputovanych pacientov nie
je len zdravotnickou zélezitost'ou, ale ma
aj svoju

ekonomicku, socidlnu a spolocensku
stranku. Sucasnou prioritnou otazkou v
tejto oblasti je okrem iného predikcia
budticej lokomécie (Kalal, 2005).
Amputicia ide ruka v ruke s naslednym
protetickym vybavenim, rehabilitaciou,
reedukdciou vacsSiny zivotnych ¢innosti,
ide teda o komplexnu snahu o
znovuzaclenenie amputovaného jedinca
do spoloc¢nosti (Kubes, 2005).

V tejto praci bolo cielom zamerat’ sa na
skimanie vplyvu jednotlivych faktorov na
funkény potencial pacienta po amputacii
dolnych koncatin, ako aj na moznosti jeho
evalvacie, odvolavajiic sa na Carla V.
Grangera (2002): Ak sa vychodiska
rehabilitacie stdvaji meratelnymi, stavaju
sa aj ovplyvnitelnymi. Jednym z ciel'ov
rehabilitacnej mediciny je zlepsit’ funkény
stav, preto su potrebné platné a spolahlivé
metddy jeho hodnotenia (Gulanova, 2003).
Preto sme sa v tejto praci na zaklade
ziskanych informacii v stibore pacientov
snazili zistit, ktoré faktory su
najvyznamnejSie z hl'adiska lokomocie
s protézou.

Die Datei und die Methoden: die Angaben
wurden von den Patienten, die auf der
Bettenstation des Fachkrankenhauses fiir
Orthopddie Prothetik in den Jahren 2010 — 2013
hospitalisiert waren, aufgesammelt und fiir die
eine Gangschulung mit der Prothese
durchgefiihrt wurde in der ein korrektes Gangbild
mit der Prothese trainiert werden sollte. Die
Gesamtzahl der Patienten in der Gruppe betrug
75, davon 53 Mdinnern (71 %) und 22 Frauen
(29 %). In die Studie waren Patienten mit der
Gefifiursache der Amputation (41 Patienten mit
Diabetes, 26 Patienten mit PAO), 4 Patienten
mit der osteomyelitischen Komplikation nach
dem Trauma und 2 Patienten mit der Trauma
Amputation einbegriffen.

Das Fazit: aus den gewonnenen Ergebnissen
errichteten wir ein Auswertungsformular das die
Objektivierung von Funktionspotential der
Amputierten und ihre Einreihung in die
leistungsbezogenen funktionellen
Bewegungsgrade ermoglicht und verbessert.
Die Schliisselworter: Amputation der unteren

Extremitdten, Prothesenerstellung,
Rehabilitation, Funktionsbeurteilung,
Funktionspotenzial

Amputicia dolnych konéatin
Definicia a histéria amputacii

Amputicia je odstranenie periférnej Casti
tela vratane krytu mikkych tkaniv s
prerusenim skeletu. Vedie k nendvratnej
strate Casti kontinuity vlastného
organizmu (Kube§, 2005). Amputicia
dolnych koncatin postihuje nielen
schopnost’ chodit’, ale zaroveni ma dosah
na cenné aktivity amputovaného, kvalitu
jeho zivota, vnimanie vlastného tela a jeho
socialnu aktivitu (Sansam et al., 2009). Prvé
doteraz platné zasady amputacii stanovil
uz Hippokrates 500 rokov p. n. 1., a to
odstranit’ nezdravé tkanivo, znizit
invaliditu a zachranit’ zivot (Kubes, 2005).
Indikacie amputacii

Najcastejsie je indikovana amputécia na
podklade diabetickej makro a
mikroangiopatie  vyustujucej do
diabetickej gangrény s infekciou (Jahoda
akol., 2001).

Diabeticka angiopatia je najzavaznejSou a
najcastejSou komplikdciou diabetes
mellitus, ktord zvySuje morbiditu,
invalidizdciu a mortalitu vSetkych
diabetikov, bez ohl'adu na typ diabetes
mellitus (Gavornik, 2001). Dal§imi
indikédciami na amputaciu su trauma,
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tumory, infekcie, kongenitalne anomalie
a neuropatie spoésobujuce poruchy krytu
koze s naslednou druhotnou infekciou.
Podl'a udajov ziskanych z Narodného
centra zdravotnickych informacii je
vyznamny pomer traumatickych
a netraumatickych amputacii v prospech
netraumatickych v pripade dolnych
koncatin. Pri amputaciach hornych
koncatin, ktorych je celkovo ovel’a mene;j,
je tento pomer opacny, hoci rozdiel nie je
az taky vyrazny ako pri dolnych
koncatinach. Najvacsi podiel
netraumatickych amputacii tvoria
diabetické amputacie, ktorych je priblizne
o dve tretiny viac ako cievnych
nediabetickych.

Funk¢né protézovanie

Nie kazdy amputovany pacient je schopny
sprotézou chodit’ (Kalal, 2005). Ak pouziva
protézu nielen ako kozmeticky doplnok, ale
aj na chdédzu, ide o tzv. funkéné
protézovanie (Kalal, 2009). Nie je vSak
lahké rozhodnut, ¢i amputovaného
vybavit protézou, ak je mala
pravdepodobnost’, Ze ju bude pouZzivat.
Invalidny vozik je potom jedinym rieSenim,
ako pacientovi nechat’ moznost’ presunu
(Kalal, 2005). Protéza sa potom vyuziva len
ako epitéza. Funk¢ne sa neda protézovat’
cca 10 —30 % pacientov (Kalal, 2000).

Ciel’
Nasim ciel'om bolo zistit’, akou velkou
mierou sa sledované faktory podiel’aju na

reedukacii chodze s protézou, a teda na
zéklade ktorych faktorov a testov mozno
predpovedat’ funkény potencial
amputovaného.

Dalsim ciel'om je na zaklade predpokladu
funkéného potencialu zjednodusit a
spresnit’ zarad’'ovanie pacientov do
funkénej klasifikacie. Doteraz sa funkény
rezim stanovoval len na zaklade
skusenosti a nebol dostupny dostato¢ne
exaktny postup, ktory by bol podporeny
vyskumom.

Metodika

Stadia bola ¢iastocne retrospektivna, data
st zozbierané od pacientov vysetrenych
vrokoch 2010 —2013.

Pacienti boli odoslani na hospitalizaciu po
vySetreni v ambulancii lekara —
ortopedického protetika, ktory zhodnotil
vhodnost’ protézovania u pacienta a
predpisal privykaciu protézu. Technik
predpisant protézu zameral a pripravil, pri
finalizacii protézy bol pacient predvolany
na hospitalizaciu. Na oddeleni bolo
realizované vstupné lekarske vySetrenie
—anamnéza, BMI, v terajSom ochoreni sa
zistovali pri¢iny amputacie, Cas, ktory
uplynul od amputécie, chodza pred
amputaciou, ¢i uz bol pacient
rehabilitovany, pridruzené ochorenia.
Nasledovalo objektivne vySetrenie —
schopnost  vykonavat zakladné
posturalne polohy a presuny, vySetrenie
ADL, vySetrenie kypt'a — tvar, bolestivost’,
stav makkych tkaniv —, ¢i nie je nadbytok,
svalovej sily, pritomnost kontraktur,
vysetrenie pohyblivosti, vySetrenie jazvy
(umiestnenie vzhladom na zatazovi
plochu v protéze, posunlivost voci
spodine, pritomnost’ reflexnych zmien
obmedzujucich funkciu kypt'a), nervovo-
cievny status, kozu a podkozie. Zistujeme
stav kontralateralnej dolnej koncatiny —
schopnost’ pacienta ustat’ na tejto dolnej
koncatine, klbnu pohyblivost’ v rovinach
SFTR, bolestivost, svalova silu
stabilizatorov, pritomnost kontraktur.
Zistujeme aj neurocirkulaéné pomery —
pulzacie periférnych artérii, stav koze, jej
teplotu, pritomnost’ defektov. Vzhl'adom
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Obr: 1 Balancno-stabilizacny tréning ( Zdroj: interny archiv SNOP)

na to, zZe najvacsiu Cast’ vysetrovanych
tvorili pacienti s cievnou pricinou
amputacie, je vyznam tohto vySetrenia
vel'mi délezity. Rovnako sme zistovali aj
stav hornych koncatin — funkény pohyb,
svalova sila, deformity, ¢i pritomna
patologia, ktora by obmedzovala
schopnost’ pouzivat’ pomdcku pri chddzi.
Vvode hospitalizacie pacient absolvoval
vysetrenie EKG, najsor v pokoji a v zavere
pozéatazové.

Pocas hospitalizacie sme ho odoslali na
echokardiografické vySetrenie srdca (v
pripade, Ze ho neabsolvoval ambulantne).
Na zéklade objektivneho vySetrenia a
anamnestickych udajov bol pri prijme
stanoveny predpokladany funkény rezim
pacienta a bol predpisany individualny
rehabilitacny program, ktory pacient
absolvoval pod dohl'adom fyzioterapeuta.
Prvy alebo druhy deni pacienti prevzali
privykaciu protézu, ktort odskusal
technik.

Pacient bol najprv pouceny o spravnom
nasadzovani  protézy a rezime
amputovaného, zopakovali sme mu zasady
spravnej starostlivosti o kypet'.
Nasledoval nacvik stability a nacvik
Svihovej fazy chodze a tréning stoja na
protéze. Po zvladnuti tejto Casti sa preslo
k reedukacii chodze s protézou s
pomockami a nasledne podla stability
nacvik chddze do schodov. V zavere
hospitalizacie pacienta vySetril internista,
ktory na zaklade objektivneho nalezu,
nédlezu na EKG v pokoji a po zatazi

Obr: 2 Balanéno-stabilizacny tréning ( Zdroj: interny archiv SNOP)

a ECHO vySetrenia pacienta zaradil do
funkéného rezimu, ktory je pre neho
vhodny vzhl'adom na limitujice interné
ochorenia, aby nedoslo k dekompenzacii
zdravotného stavu.

Na zéklade udajov zaznamenanych pocas
hospitalizacie sme sledovali nasledujiuce
faktory, ktoré sme hodnotili pomocou
navrhnutych stupnic (Brezinova,
Cepikova, 2013).

Zhrnutie vysledkov a diskusia

V tejto praci sme sa na stbore pacientov
snazili overit, ¢i jednotlivé faktory
predikujuce tzv. funkény rehabilitacny
potencial popisané v literatire nan realne
vplyvaji a do akej miery. Na zaklade
vysledkov sme sa pokusili dospiet’ k
cielenejsej klasifikacii schopnosti chddze
s protézou a vypracovat hodnotiaci
bodovy formular. Tento formular by
umoznil a zlepsil objektivizaciu funkéného
potencidlu amputovanych a ich zaradenie
do  vykonnostnych funkénych
lokomoénych stupiiov. Zaroven by
umoznil sledovat’ potencial v priebehu
rehabilitadcie a adaptacie na protézu s
nacvikom chddze, ako i vyhodnocovt’ z
dlhodobejsieho hladiska pri chodzi s
protézou. K vysledkom sme dospeli na
zaklade dokumentovaného vstupného
vySetrenia, vysetrenia ejekcnej frakcie,
EKG pozatazového vySetrenia,
posudenia motivacie a kognitivno-
senzorickych funkcii pacienta, sledovali
sme priebeh rehabilitacie a na zaver sme
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Graf 2 Vplyv motivicie (len amputovaniv predkoleni) na lokoméciu
s protézou

zhodnotili lokomo¢né schopnosti
protézovaného pacienta. Nehodnotili sme
faktory protézy, kedze pocas nacviku
chddze s privykacou protézou a este cca 2
— 3 mesiace potom dochadza k ¢astym
zmenam kypt'a a protéza sa ¢asto upravuje.
Skumali sme jednotlivé faktory na
celkovom subore pacientov a nasledne
sme rozdelili pacientovna amputovanych
v predkoleni a v stehne, a zaroven sme
sledovali odlisnost” vplyvu faktorov v
zavislosti od vy$ky amputacie.

V hodnoteni celého suboru sme zistili
podstatny vplyv funkcie hornych
koncatin, d’alej motivacie, kognitivno-
senzorickych funkcii a veku, nasledne
pritomnosti komorbidit a vysky amputacie
(faktory sa uvadzaju v poradi podla
stupiia priznaénosti). VSetky vysSie
popisané faktory boli na zaklade
Spearmanovho korelacného koeficientu,
pripadne na zaklade Welchovho
dvojvyberového t-testu zhodnosti
priemerov pre subory s nerovnakou
velkostou a s nerovnakou Standardnou
odchylkou zjavné na hladine
spol'ahlivosti 99 % (p-hodnota < 0,01).
Vplyv veku bol vyraznejsi u muzov.
Rozdielny vplyv v zavislosti od vysky
amputacie na nasom subore sa ukazal v
hodnoteni  vplyvu motivacie. Kym u
pacientov amputovanych jednostranne v
predkoleni sa zistil badatelny vplyv (p <
0,01 pri Welchovom teste aj
Spearmanovom koeficiente), pri
amputovanych v stehne tento vplyv nebol
priznacény (p = 0,23 pri Welchovom teste a

Graf 4 Vplyv kognitivno-senzorickych funkcii ( len amputovani
v stehne) na lokomociu s protézou

p = 0,17 pri Spearmanovom koeficiente).
Ani vacSia motivacia pacientom nestacila
na zlepSenie stupna chodze. V nasom
subore sa ukazal zaujimavy jav, a to, Ze
motivacia suvisi aj s pohlavim (priemerna
motivacia u muzov bola 1,7, u Zien 1,3).
Predpokladame, Ze pric¢inou pasivity u zien
je pravdepodobne CastejSia strata pozicie
v rodine a strata socidlnej opory, ktoru
vytvara zivotny partner, rodina a prostredie
(Kélal, 2005).

Zaujimavé je porovnanie kognitivno-
senzorickych funkcii a motivacie —
u pacientov s amputaciou v stehne st aj
napriek vybornej motivacii limitujucim
faktorom lepsej lokomocie kognitivno-
senzorické funkcie.

Etiologia amputacie suvisi s vyskou
amputacie (pacienti s ICHDK amputovani
vstehne 73 %, pri diabete v stehne 39 %),
a preto ma na celom subore Statisticky
vyznamny vplyv na lokomociu s protézou
(p < 0,01 pri Welchovom teste aj
Spearmanovom koeficiente). Pri¢ina
amputacie suvisi aj s vekom (pacienti s
ICHDK mali priemerny vek 71, ostatni 63).
Pri rozdeleni do podstiborov podl'a vysky
amputacie sme nezaznamenali etiologiu
amputacie ako signifikantny faktor
ovplyviiujuci lokoméciu s protézou.
Kontraktura sa ukazala ako rozhodujuca v
celom subore pacientov (p = 0,01 pri
Welchovom teste aj Spearmanovom
koeficiente), ako aj v podsubore pacientov
amputovanych v predkoleni (p = 0,04 pri
Welchovom teste aj Spearmanovom
koeficiente). Celkové vysledky vsSak

222



Rehabilitacia, Vol. 52, No. 4, 2015

Obr. 3 Nacvik spravneho stereotypu chédze s protézou zo schodov (
Zdroj: interny archiv SNOP)

ukazuju, Ze je to spdsobené skor vplyvom
inych Statisticky vyznamnych faktorov,
a to konkrétne veku a funk¢nosti hornych
koncatin — Casto i§lo o sucasny vyskyt
kontraktary, vyssieho veku a poruchy
funkcie hornych kon¢atin.

Zistili sme tiez, ze pritomnost flekéne;j
kontraktiry v bedrovom kibe (hodnota
Spearmanovho koeficientu— 15 %) menej
ovplyviiuje stupenn lokomoécie ako pri
kontraktire v kolene (hodnota
Spearmanovho koeficientu — 31 %).
Predpokladéme ze dovodom moze byt’ to,
ze pacienti s flekénou kontraktirou v
bedrovom kibe tento stav dokazali lepsie
kompenzovat’ ndhradnym stereotypom
chodze, ako aj Upravou nastavenia
komponentov protézy.

Pri vySetreni pacienta a zisteni vytvorenej
kontraktury pacientovi predpisujeme
pomdcku na vytahovanie flekénej
kontraktury — profiter, ktorynakladame na
kolenny alebo bedrovy kib a pasivne
extendujeme. Mame dobré sktisenosti s
kolennymi profitermi, ktoré eliminuju
kontrakturu a predchédzajﬁ d’alsiemu
zhorSovaniu, avSak menSie tuspechy st pr1
kontrakturach v bedrovom kibe, kde je
Standardné polohovanie kypta
nenahraditel'né.

Bedrova alebo kolennéa kontraktura
komplikuje protézovanie a nasledne nacvik
chdédze s protézou. Kontraktura 10
stupiiov a menej sa da liecit’ konzervativne
(vytahovanie svalov, polohovanie,
obmedzené sedenie na voziku ako
prevencia dalSieho skracovania,

Obr: 3 Uvolitovanie m. iliopsoas ( Zdroj: interny archiv SNOP)

myorelaxacna fyzikalna liecba) (Kellyet al.,
2009). Kontraktura v oblasti bedra brani
vyuzivat rotaény mechanizmus
gulovitého kibu coXy, pohybu sa
nadmerne zic¢astiiuje az driekova oblast’
(Guth, 2004). DIhsi stehenny kypet s
flekénou kontrakttirou viac ako 15 stupiiov
vedie k vytvoreniu kompenzacnej
hyperlordézy, ako aj ku kolennej instabilite
a Casto vyzaduje uzamknutie kolenného
kibu protézy (Kelly et al., 2009). Chybné
flekéné postavenie stehenného kypta sa
pri stavbe protézy zohladnuje tym, ze sa
kypet’ ulozi az na maximalnu hranicu
extenzie. Problémy spojené s kozmetikou
protézy, ktoré z toho vyplyvaju, sa
spravidla nedaju odstranit’ (Sibbel, 2006).
Pravdepodobne najrozsirenejsi test pre
pacientov s disabilitou v Eurodpe je
Barthelov index test aktivit denného
zivota (ADL).

Z naSich vysledkov vSak vyplyva, ze
Barthelov test nie je vhodnym funkénym
vystupnym testom pre amputovanych
pacientov, pretoze straca senzitivitu pri
vyssich hodnotéch pre tzv. stropovy efekt.
Tento efekt sa prejavuje tym, Ze relativne
vel'ka Cast’ pacientov dosahuje vysoké
hodnoty tohto testu blizko hrani¢nej
hodnoty 100, takze tychto pacientov nie
je mozné dostatocné rozlisit’ (Treweek a
Condie, 1998). Potvrdilo sa to aj na naSich
vysledkoch. Ako lepsi sme zhodnotili FIM
test, kde sice takisto plati stropovy efekt,
no pritom zhodnocujeme aj kognitivne
funkcie, ktoré sa ukazali ako dolezity faktor
najma pri amputaciach v stehne.
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Popis

0 presun len invalidnym vozikom

1 chddza v bradlovom chodniku

2 chddza s choditkom samostame

3 chédza o 2 FB aj po schodoch
3,5 |chdédza s oporoul FB

4,5 [chddza bez opory

.5 [|vertikalizacia v bradlovom chodniku

1,5 |chddza s choditkomna kratku vzdialenost (menegj ako 5 m) alebo s 'ahkou dopomocou

2,5 |chddza o 2 FB po rovine na kratdiu vzdialenost' (menej ako 50 m), chédza 0 2 NB

4 |chddza s oporou ortopedickej palicky

Tabulka 2 Pohyb s protézou v zavere hospitalizacie

Rovnaky vysledok sme na zaklade
vysledkov skonS$tatovali aj pri
sledovanom BMI. BMI ako bezpriznakovy
faktor schopnosti chodze sa uvadza aj v
¢lanku Sansam et al. (2009), pravda s
poznamkou, Ze nizka hmotnost’ zhorSuje
fyzicku kondiciu a zdravotny stav. Nizsie
BMI ako norma sekundarne zhorSuje
schopnost’ chodze.

Potvrdil sa na$ i v literatire uvadzany
predpoklad, Ze komorbidity vyznamne
ovplyviujt schopnost’ chodze, a to najma
u pacientov amputovanych v stehne
(Spearmanov korelacny koeficient — 41 %,
p=0,01).

Pri posudzovani vplyvu ejekénej frakcie
ako mozného faktora posudzovania
vykonnosti pacienta sme zistili zaujimavy
fakt: pacienti s nizSou ejekénou frakciou
amputovani v predkoleni sa naudili lepsie
chodit’ (Spearmanov korelaény koeficient
—25%, p=0,10). Tento vztah vSak nebol
priznakovy. Vysledok naznacuje vyskyt
javu popisaného v ¢lanku Cepikova a kol.,
2003, tzv. evalvaéného paradoxu, ¢o by si
vSak vyzadovalo overenie na vacSom
poéte pacientov. Tento evalvaény
paradox znamend, ze pacienti menej
pohyblivi a lokomo¢ne menej zdatni
vidcsinou dosahuju lepsie vysledky
ejekénej frakcie.

V podstbore pacientov amputovanych v
stehne sme vSak zistili opacny vzt'ah,
pacienti s nizSou ejekénou frakciou sa
naucili chodit’ horsie, a to Statisticky
vyznamne (Spearmanov korelaény
koeficient 34 %, p=0,02).

Podobne mdzeme zhodnotit’ aj patologické
zmeny na pozatazovom EKG. Potvrdzuje
to fakt zvySenej energetickej naroénosti
chodze, ateda zvySenej kardiovaskularnej
zéataze pri amputacii v stehne.

Vplyv pohlavia sme zhodnotili na zaklade
vysledkov ako dolezity pri amputaciach
v predkoleni (p <0,01 pri Welchovom teste
aj Spearmanovom koeficiente), Zeny vsak
tvorili mensiu skupinu.

Pacienti s jednostrannou amputaciou sa
naucili chodit’ lepsie ako ti pacienti, ktori
boli po obojstrannej amputacii. Aj napriek
tomu, Ze pocet obojstranne amputovanych
bol vel'mi nizky, tento faktor sa ukazal byt
Statisticky vyznamny (p < 0,01 pri
Welchovom teste aj Spearmanovom
koeficiente).

Zavislost lokomocie od viacerych
premennych faktorov si¢asne sme skiimali
pomocou metddy linearnej regresie.
Koeficienty v linearnej regresii sme ziskali
pomocou $pecializovaného Statistického
softvéru EViews. Pri odhade sme
postupovali tak, ze do linearnej regresie
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Faktor

Do 40 rokov: 10 bodov
ICd 40 do 60: 7 bedov
ek ICd 80 do 70: 4 bodov
I0d 70 do 80: 2 bodov
I0d 80 rokov: 0 bedov

Popis vypoctu bodov

Body
(vypini lekar)

Porucha funkcie HK

JAk pacient nema poruchu funkcie HK: 5 bedov
JAk pacient m3 poruchu funkcie HK:

0 bodov

|Obojstrannad amputacia

[Obojstranne amputovany pacient: 0 bodov
JJednostranne amputovany pacient: 10 bodov

Stupne 0 3 0-1: 0 bodov

Funkény reZim pred aplikaciou Stupne 13 I 2 body

oy Stupne Il 3 viac: 5 bedov

Len u amputovanych Stupen motivacie 0: 0 bedov

v predkoleni: Stupen motivacie 1: 7 bodov

Stupen motivacie Stupen motivacie 2: 15 bodov

Len u amputovanych Stupen kognitivno-senzorickych funkcii 0: 0 bedov
vstehne: Stupen kognitivno-senzorickych funkcii 1: 6 bedov

Kognitivne-senzorické funkcie [Stupen kognitivno-senzorickych funkeii 2: 12 bedov

Vysiedné skore

Tabulka 1 Hodnotiaci formular — pohybové vyhodnotenie amputovanych (LEA

sme postupne pridavali nové faktory, resp.
uberali tie, ktoré neprispeli k zvySeniu
kvality modelu. Na zdklade rovnice, ktora
predstavovala najlep$§i model, sme
vytvorili hodnotiaci formular, ktory umozni
uz pri vstupnom vysetreni odhadnut
pravdepodobny stupen lokomdcie s touto
protézou. Tento formular sa zakladd na
bodovacej schéme.

Zaver

V praxi je dolezité zaviest’ Standardizovany
hodnotiaci test lokomoénych schopnosti
amputovaného pacienta a nasledne
prehodnotit’ indikéaciu typov protéz, ako
aj inych zdravotnickych pomécok,
predovsetkym z pohladu ich pouzivania
a zlepSenia kvality zivota. Existujuce
funkéné klasifikécie (Slovensko, Nemecko,
USA) umoziuju relativne exaktné
hodnotenie, ale pri zohl'adneni ¢iasto¢ne
odlisnych principov. Na zaklade
Statistickych vysledkov uvedenych
v tejto praci by bolo vhodné zaradit’ do
klasifikacie hodnotenie motivacie, kogniti
vno-senzorickych funkcii a funkcie
hornych koncatin.

Nase vysledky potvrdili poznatok, ze
Bartelov test ADL nie je vhodnym
funkénym vystupnym testom pre
amputovanych pacientov. Navrhujeme
pouzivat FIM test, kde je zahrnuté aj

hodnotenie kognitivno-senzorickych
funkcii, ktoré sme zhodnotili ako
Statisticky vyznamny faktor najmé pri
amputaciach v stehne.

Pacienti st po amputacii ¢asto prepusteni
do domacej starostlivosti bez adekvatne;j
moznosti kvalifikovanej rehabilitacnej
liecby. Velka cast’ pacientov k nam
prichddza na reedukaciu chodze s
vytvorenou kontraktirou a znizenou
fyzickou kondiciou, a to aj preto, zZe
pacienti po amputécii prichadzaju z domu
a nie z rajonneho fyziatricko-
rehabilitacného oddelenia. Tento stav ma
viacero pricin. Jednou zo zavaznych je
vyrazné redukovanie 16zkovych
fyziatricko-rehabilitacnych oddeleni. Zo
strany pacienta to mdze byt nechut’ k
d’alsiemu pobytu v nemocni¢nom zariadeni
alebo nedodrziavanie pokynov
zdravotnickych pracovnikov.

Cely proces pred a po amputacii koncatin
ma byt postaveny na timovej
medziodborovej spolupraci s dérazom na
skort pooperaént starostlivost’ s cielom
dosiahnut’ kvalitativnu troven Zivota
amputovaného ¢o najblizsiu k stavu pred
amputaciou, ked’ze kvalita zivota po
amputacii je vyrazne zavisla od lokomocie
s protézou. Zasadnu rolu v spidtnom
zarad’ovani do zivota ma rodinné zazemie,
priatelia, moznost pokracovat v
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obl'ibenych vol'nocasovych aktivitach,
pristup okolia a environmentalne bariéry.
Vyznamny vplyv rodiny na integraciu
jedinca s disabilitou identifikovala aj
Bienertova, 2014.

V stucasnosti sa negativne prejavuje
nedostatok 16zkovych rehabilitacnych
pracovisk, tendencia d’alej ich redukovat,
ako aj nedostatok Specializovanych
oddeleni, a to nielen v tejto oblasti
rehabilitacie.

Bez dostatocne kvalitnej a odbornej
rehabilitacnej starostlivosti nemdzeme
hovorit o zlepSovani kvality Zivota naSich
pacientov a ich plnohodnotnom mieste v
nasej spolocnosti.
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SPOLEHLIVOST MERENI POHYBU
DOLNICH ZEBER A BRANICNI MOBILITY
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Souhrn

Vychodiska: Diafragmatické hodnoceni je rozhodujici v klinické praxi, a pfesto témet
zadné studie nezaznamenaly komplexni hodnoceni brani¢ni mobility a pohyb dolnich
zeber pomoci radiografické metody (RTG).

Cilem tohoto vyzkumu je analyza spolehlivosti radiografického méfeni (RTG) jako metody
pro hodnoceni mobility branice a pohybu dolnich Zeber a vyuziti této metody v
rehabilitaci.

Material: V ramci vyzkumu bylo hodnoceno 15 osob s trvalym poranénim michy, u
nichz byla pozorovana mobilita branice a méfen pohyb dolnich Zeber pfi nadechu a
vydechu pomoci RTG vySetieni. Pro vyhodnoceni bylo vyuzito parového t — testu.
Statisticka hladina vyznamnosti byla stanovena na p d” 0,05; byl pouzit vypocet priméru
(M) a smérodatné odchylky (SD), dale byl pouzit vypocet Cohenova koeficientu velikosti
ucinkud.

Metodika: K prokdzani zmény mobility branice a pohybu dolnich zeber provadeli
probandi dechova cviceni po dobu Sesti mésict.

Vysledky: Vyzkum prokazal, ze se vyrazné zvysila mobilita pravé hemidiaphragmy. RTG
vyseteni ukazalo, Ze rozdil pohybu dolnich Zeber pfi nadechu a vydechu se zvysil o 49
%, tj. 0 6 - 45 mm. Doslo také k vyraznému zvyseni pohybu dolnich zeber (M =18, SD=
11,6) ve srovnani s pivodnimi hodnotami naméfenymi pted pouzitim dechovych cviceni
M=11,7,SD=38,5), p=0,001. Interval spolehlivosti neobsahoval nulu (-9,997; -2,463).
Cohenovo d prokazalo stiedné velky rozdil (d = 0,6).

Zavéry pro prax: Bylo prokazano, ze RTG je spolehliva a aplikovatelna metoda pro pfimé
vyhodnoceni mobility pravé hemidiaphragmy a pohybu dolnich zeber. Tato metoda je
snadno uplatnitelna v klinické, pfedevsim rehabilitacni, praxi, je spolehliva pro
objektivizaci méfeni rozsahu brani¢ni mobility a pohybu dolnich Zeber.

Klicova slova: radiografickd metoda, branice, poranéni michy, dolni Zebra.
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and accuracy of measurement of motion of the
lower ribs and diaphragmatic mobility by
radiographic method in patients after spinal cord
injury

Summary

Basis: Diaphragmatic evaluation is crucial in
clinical practice and almost no studies notified
comprehensive evaluation of diaphragmatic
mobility and movement of the lower ribs by
radiographic method (X-ray).

Methods: Statistical measurements. paired t —
test, statistical significance level set at p d” 0,05,
using mean (M) and standard deviation (SD),
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Zuverldssigkeit der Messung bei der Bewegung
der unteren Rippen und der Zwerchfellmobilitit
durch die radiographische Methodik bei den
Personen nach einer Riickenmarksverletzung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: zum Zwerchfell gehorende
Bewertung ist entscheidend in der klinischen
Praxis, aber fast keine Studien haben die
komplexe Bewertung der Zwerchfellmobilitit und
die Bewegung der unteren Rippen durch die
radiographische Methode (RTG) registriert.

Das Ziel dieser Forschung ist die Analyse der
Zuverldssigkeit der radiographischen Messung
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applied calculating of Cohen's coefficient d effect
size.

Group: Probands were doing the respiratory
exercise for 6 months to prove the change in
diaphragm mobility and lower ribs movement.
Results: Mobility of the right hemidiaphragm
has evidently increased. X-ray examination
showed that the difference between the movement
of the lower ribs during inhalation and exhalation
increased by 49 %, i.e. by 6 - 45 mm. There was
a significant increase in the lower ribs movement
(M =18, SD = 11.6) than before using respiratory
exercise (M = 11.7, SD = 8.5), p = 0.001. The
confidence interval does not include zero (-9.997;
-2.463). Cohen’s d proved a medium size effect
(d = 0.6).

Conclusion: It has been shown that the X-ray is
reliable and applicable for the direct evaluation
of right hemi-diaphragm mobility and lower ribs
movement. This method is easy to be used in
clinical, especially rehabilitation, practice. It
provides a reliable method which can measure
a range of diaphragmatic mobility and lower
ribs movement

Keywords: Radiographic method, diaphragm,
spinal cord injury, lower ribs.

I3

Uvod

Funk¢ni hodnoceni brénice je zasadni v
klinické praxi, protoze pohyblivost tohoto
svalu v thoracoabdomindlnim komplexu je
zodpovédnd za vétSinu plicni ventilace
(Reid, 1995; Anraku, 2009; Yamaguti, 2011).
Nicméné, ptfimé hodnoceni tohoto svalu
je prakticky nedostupné, protoze, na rozdil
od jinych kosternich svalii, branice ma
slozity tvar a jeji anatomické umisténi
predstavuje vyzvu pro méteni schopnosti
generovat silu a pohyb (Mccool, 1995).
Nekteré zobrazovaci metody mohou byt
pouzity pro hodnoceni mobility branice,
jako je naptiklad ultrazvuk, fluoroskopie,
pocitacova axidlni tomografie, magnetické
rezonance a RTG (Houston,1995; Gierada,
1998; Toledo, 2003; Boussuges, 2009;
Roberts, 2009). Fluoroskopie byla
povazovana za nejspolehlivejsi metodou
(zlaty standard) pro kvantitativni

(RTG) als eines Verfahrens um die Mobilitit des
Zwerchfelles und der Bewegung der unteren
Rippen zu bewerten und die Verwendung dieses
Verfahrens in der Rehabilitation.

Die Methodik: um die Anderung der
Zwerchfellmobilitit und der Bewegung der
unteren Rippen zu beweisen haben die
Probanden die Atemiibungen innerhalb von
sechs Monaten durchgefiihrt.

Die Ergebnisse: die Forschung zeigte, dass sich
die Mobilitit des rechten Hemidiaphragmas
signifikant erhohte. RTG Untersuchung zeigte,
dass sich der Unterschied der Bewegung der
unteren Rippen wdhrend der Einatmung und
Ausatmung um 49 %, d h. um 6 - 45 mm
erhohte. Es kam auch zu einem signifikanten
Anstieg der Bewegung der unteren Rippen (M =
18, SD = 11,6) im Vergleich zu den
Ausgangswerten, die vor der Verwendung der
Atmungsiibungen (M = 11,7, SD = 8,5), p =
0,001 gemessen waren. Das Vertrauensintervall
enthielt keine Null (-9,997, -2,463). Cohen'’s d
zeigte eine mittlere Differenz (d = 0,6).

Das Fazit fiir die Praxis: es hat sich gezeigt, dass
RTG eine zuverlissige und anwendbare Methode
fiir direkte Auswertung der Mobilitit des rechten
Hemidiaphragmas und der Bewegung der
unteren Rippen ist. Diese Methode ist leicht
anwendbar in der klinischen, vor allem
Rehabilitationspraxis, ist zuverldssig fiir die
Objektivierung der Messung des Ausmafes der
Zwerchfell Mobilitit und der Bewegung der
unteren Rippen.

Die  Schliisselwiorter:  radiographisches
Verfahren, Zwerchfell, Riickenmarksverletzungen,
untere Rippen

posouzeni rozsahu craniocaudaliho
brani¢niho pohybu. I kdyz se jedna o
jednoduchy zpusob, ktery umoznuje
pozorovani dvou hemidiaphragem a
analyzu regionalni plicni ventilace, ma i
nékteré nevyhody, jako je silné ptisobeni
ionizujiciho zafeni na pacienta, vizualizace
branice pouze v jedné roving€ a potieba
korekénich vypocta (Gierada, 1998).

Ackoliv RTG vykazuje stejné nevyhody
jako fluoroskopie, pacient je vystaven nizsi
davce zareni. AvSak rentgenova metoda
je snadno ovladatelnd, neinvazivni, levna
a muze byt provedena ve vétSiné
nemocnicich a na klinikéch, protoze
radiografickd vybaveni se v téchto
zafizenich bézn¢ vyskytuji. Krome toho,
RTG metoda poskytuje pro klinickou praxi
moznost hodnoceni brani¢niho pohybu a
také moznost spolehlivé méftit funkénost
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branice. RTG metoda je uplatnitelna pro
zdravotnické pracovniky, ktefi se snazi
vytvofit funkéni diagnézy nebo
monitorovat prub¢h 1é¢by pacienta.Tyto
faktory jsou dilezité, protoze braniéni
dysfunkci lze pozorovat v ridznych
klinickych situacich, naptiklad u pacientti
se svalovou dystrofii a pfi zranéni
brani¢niho nervu, u pacientl
podstupujicich hrudni anebo bfisni
operace, u pacientd s chronickou
obstrukéni plicni nemoci (Ayoub, 2001;
Maish, 2010; Kang, 2011).

Jiz bylo provedeno nékolik studii pro
vyhodnoceni brani¢ni mobility pomoci
radiografické metody (Toledo, 2003;
Simon, 1969; Braun, 1982; Walsh, 1992;
Singh, 2001; Fernandes, 2011), nicméné
doposud neexistuje zadné standardni
vySetfeni.

Soubor a metody

Studie byla zalozena na pozorovani
pohybu branice a pohybu dolnich zeber s
hodnocenim spolehlivosti RTG méteni a
meéla posoudit miru shody mezi métenimi
mobility branice (pravé hemidiaphragmy)
pomoci radiografické metody pti nadechu
avydechu. Studie probihala od dubna 2013
do fijna 2013. Nejdiive bylo pro studii
vybrano 16 probandt, ale jeden byl ze
studie vylouéen z diivodu onemocnéni.
V ramci studie provadéli probandi dechova
cviceni, pfi¢emz kazdé cviceni trvalo 20 —
30 minut a bylo provadéno pétkrat tydné.
Jednotlivei byli seznamovani s komplexem
dechovych cviceni postupné.
Ptedpokladalo se, Ze dechova cviceni
umoziuji mobilitu branice, dostatecné
rozpéti plic a pohyb Zeber ve vsech
urovnich a smérech a rozvijeji silu plic.
Predpokladalo se taky, Ze dechova cviceni
Rentgenové snimky byly hodnoceny
jednim pozorovatelem. Hodnoceni
vysledki se béhem 6 mésicti opakovalo a
vzdy bylo provadéno timtéz
pozorovatelem za obdobnych podminek.
Vyzkumny soubor se skladal z 15 osob
s trvalym poranénim michy — vysoka
tetraplegie (C4 a C5) — 1 osoba; nizka

tetraplegie (C6 — C8) — 7 osob; vysoka
paraplegie (Th1 — Th6) — 3 osoby; nizka
paraplegie (Th7 a niZe) — 4 osoby; z toho
bylo 6 Zen a 9 muzi ve vékovém rozmezi
od 19 do 50 let, primérné 6 — 8 let po urazu.

Radiografické hodnoceni brani¢niho
pohybu a pohybu dolnich Zeber

Mobilita branice byla pozorovana na
pravé hemidiaphragmé a vyhodnocena
pomoci RTG

hrudniku v anteroposterior -

nim (piedozadnim) zobrazeni (obr. 3).

RTG méfeni hrudniku bylo provadéno pti
poloze probanda vsedé na invalidnim
voziku pfi maximalni inhalaci a exhalaci.
Radiografické expozice byly ziskany
zkuSenym rentgenologem. Aby bylo
dosazeno a udrzeno maximalni respiracni
usili béhem zkousky, probandi byli predem
instruovani fyzioterapeutem odpovédnym
za projekt. Z technickych diivodl jsme
nebyli schopni métit pohyb branice
pomoci digitalniho pravitka, avsak byli
jsme schopni zméfit pohyb dolnich Zeber
piinadechu a vydechu. Je znamo, Ze dolni
zebra maji pfimou souvislost s pohybem
branice a pfi inspiraci branice klesa a
periferni svalova ¢ast se mirné odchyluje
od vnitfniho povrchu hrudniku, pficemz
dolni zebra se zvedaji v bo¢nich smérech
a vzhuru (obr. 1). Béhem hlubokého
dychani se mize kopule branice posunut
az o 10 cm, coz miiZze znamenat nasledné
obdobny pohyb dolnich Zeber. V ptipadé,
ze je branice paralyzovana, béhem dychani
se jeji kopule pohybuje nahoru a vznika
tzv. paradoxni pohyb branice.

Mobilita dolnich Zeber byla méfena
digitalnim pravitkem, multiplatformnim
prohlizeCem Sante DICOMDIR viewer.
Ziskané udaje z rentgenovych snimku
hodnotil fyzioterapeut.

Ve snaze minimalizovat pfipadné
metodologické problémy byla RTG
technika standardizovana a postura téla
zaujata jednotlivcem béhem expozice
stanovena tak, aby byla zajisténa

230



Rehabilitacia, Vol. 52, No. 4, 2015

maximalni brani¢ni exkurze v obou fazich,
inspiracni i exspiracni. Stejny RTG pfistroj
byl pouzit pfi prvnim i druhém hodnoceni.
Ke stanoveni rentgenovych méteni jsme
pouzili metodu popsanou Toledo et al.
(2003) a Saltiela et al. (2013), pii které se
rentgenové snimky pii maximalnim vdechu
amaximalnim vydechu kazdého pacienta
vzajemné peclivé prekryvaji, aby bylo
mozné zméfit pohyb branice. V nasi studii
jsme prekryli RTG snimky zaznamenavajici
nadech probanda po intervenci a RTG
snimek pofizeny pii nadechu probanda
pfed intervenci. Stejné tak jsme u€inili i s
RTG snimky zaznamenavajici exspiraci.
Nejvyssi bod brani¢ni kopule, resp.
umisténi diphragmy bylo pokazdé
zaznamenano pomoci kiivky. Pfi prekryvani
RTG snimk, pfi maximalni inspiraci v pre-
testu a post-testu, stejné tak pii maximalni
exspiraci v pre-testu a post-testu, jsme
diky tomu mohli pozorovat pohyb branice.

Zpracovani a vyhodnoceni dat

Pfi realizaci studie byla vyuZita statisticka
metoda, diky niz je mozné porovnat
prumérné pre-testové a post-testove
hodnoty ve vnitroskupinovém,
jednofaktorovém experimentu (Hendl,
2004). K porovnani priimérnych hodnot v
pretestu a post-testu byl pouzit parovy t
— test s vyuzitim statistického programu
NCSS 2007 (Kaysville, Utah, USA) a
program Microsoft Excel. Statisticka
hladina vyznamnosti byla stanovena na p
d” 0,05 (k zamitnuti nulové hypotézy).

Vypocet priméru (M) a smérodatné
odchylky (SD) byl vyuzit jako zékladni
statistickd popisna charakteristika. Pro
hodnoceni vécné vyznamnosti rozdilt byl
pouzit vypocet Cohenova koeficientu
velikosti u¢inku d s uzitim sdruzené
smérodatné odchylky (Cohen, 1977). Podle
koncepce Cohena (1977) byly hodnoty
koeficientu d < 0,50 klasifikovany jako maly
ucinek faktoru zpusobujiciho rozdil,
hodnoty d= 0,50 - 0,80 jako stfedné velky
ucinek, resp. rozdil, a hodnoty d > 0,80
jako velky ucinek, resp. jako vécné
vyznamny rozdil (Cohen, 1977).

Obr. 1 Poloha branice a dolnich zZeber pii vydechu (plna ¢dara) a
nadechu (prerusovana cara) dostupné z http://www.lekarstvo-
ru.narod.ru/FIZ/respiration.htm [cit. 5. 5. 2015]

Cil

Cilem tohoto vyzkumu je analyza
spolehlivosti radiografického méteni
(RTG) jako metody pro hodnoceni mobility
branice a pohybu dolnich Zeber a vyuziti
této metody v rehabilitaci.

Vysledky

Pti detailnim prozkoumani pre-testovych
rentgenovych snimkd pfi nadechu a
vydechu bylo identifikovano castecné
uvolnéni kopule bréanice, z ¢ehoz vyplyva
poruseni regulace motorické funkce
branice a nekoordinovanost dechovych
pohybti branice (obr. 2). Po Sesti mésicich
jsme spattili vyznamné zmény. Pii nadechu
a vydechu doslo k patrnému zvyseni
mobility pravé hemidiaphragmy.
Pre-testové RTG vysetfeni ukazalo, ze
rozdil vertikalniho pohybu dolnich zeber
prinadechu a vydechu byl 2 az 35 mm (obr.
3). RTG vysetteni provedené po uplynuti
Sesti mésicti ukazalo, ze rozdil pohybu
dolnich Zeber pii nadechu a vydechu se
zvysil o 49 %, tj. 0 6az 45 mm.

Vysledky hodnoceni RTG (tab. 1) potvrzuji
vécné i statisticky vyznamné rozdily mezi
pohybem dolnich Zeber v pre-testu a post-
testu. Doslo k vyraznému zvyseni pohybu
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t{ nadechu

RTG plic

Pretest

Obr. 2 Prekryti rentgenovych snimkii pri nadechu a vydechu

dolnich Zeber po aplikaci dechovych
cvieni (M= 18, SD=11,6) v porovnani se
stavem pred jejich aplikaci M =11,7, SD=
8,5);t=3,60,p=0,001 (tab. 1). Vzhledem k
tomu, Ze interval spolehlivosti neobsahuje
nulu (-9,997; -2,463), bylo prokazano, Ze
mezi RTG snimky pied a po intervenci je
vyznamny rozdil v primérném pohybu
zeber. Vypocet Cohenova koeficientu
velikosti u¢inku d prokazal sttedné velky
rozdil (d=0,6).

Diskuse

Obe¢ hodnoceni pozorovani mobility pravé
hemidiaphragmy a méfeni pohybu dolnich
zeber, ktera byla provedena pomoci RTG
techniky v této studii, jsou vyznamna a
m¢éla by byt vyuzivana v rehabilita¢ni praxi.
Tento test je snadno uplatnitelny
v klinické, predevsim rehabilitaéni, praxi,
je spolehlivou metodou pro méfeni
rozsahu brani¢ni mobility a pohybu
dolnich zeber zdravotnickymi pracovniky,
ktefi se snazi vytvorit funkéni diagnozy ¢i
monitorovat odpoveéd na 1é¢bu pacientu.
To je dulezité, protoze svalovou dysfunkci
branice Ize pozorovat v riznych klinickych
situacich, napf. u pacientd s muskularni
dystrofii, pacientll po Urazu brani¢niho
nervu, pacientl, ktefi podstupuji hrudni
nebo bfisni operace a u pacientl s
chronickou obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN), (Ayoub, 2001; Kang, 2011;
Maish, 2010; Roberts, 2009). Spolehlivé

RTG plic pfivydechu

> Y

Post-test

objektivni ptistroje jsou v klinické praxi
nezbytné, protoze pouziti subjektivnich
metod by mohlo ohrozit ziskané vysledky.
Z tohoto divodu je velmi dulezité, aby
jakykoli pfistroj nebo metoda posuzovani
byly hodnoceny s ohledem na jejich
spolehlivost, aby se eliminovaly chyby
méfeni a zjistily se pfipadné zmény
méfenych parametrt (Kimberlin, 2008).

Primérna mobilita dolnich zeber pii nadechu a
vydechu byla 6 =45 mm, coz ukazuje podobné
hodnoty jako pfi pohybu branice.

Podle Simona (1969) ma vétSina zdravych
dospélych brani¢ni exkurzi e¢” 30 mm. Houston
et al. (1995) uvadi, ze normalni brani¢ni
mobilita je >20 mm, a Gerscovich a kol. (2001)
uvadi podobné vysledky jako Houston et al.
(1995). I kdyz hodnoty pohybu dolnich Zeber
pozorované v nasi studii nemtizeme povazovat
za normalni, neexistuji zadné studie v literatufe,
které by popsaly referen¢ni hodnoty pro tuto
proménnou. Kromé toho nejsou zadné
prediktivni rovnice pro normalni branicni
mobilitu a mobilitu dolnich Zeber v rdmei Ceské
populace, obzvlast mezi osobami po PM.
Nicméné je velmi dulezité pochopit prediktivni
hodnotu této promeénné, aby se optimalizovalo
vyhodnoceni brani¢ni dysfunkce a byl
umoznén vznik zdmémé fyzikalni terapie.

V ziskanych minimalnich a maximalnich
hodnotéach byla velmi vysoka variace rozmezi
pozorovanych hodnot (v mm). Takové zmény
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Parovy T-test
Pretest Post-test [ M=SD d t-hodnota | T-testp
M=SD M=SD Stredni Int. spolehl.
+95.%
Dolni Homi
RTG plic 11.7=85 |18=116 |-6.2=62 (06 9997 |-2463 |[-3.603 0.001

Tab. 1 Ukazatele pohybu dolnich Zeber u osob po poranéni michy; Legenda: M+SD — aritmeticky priimér+smérodatna odchylka; d— Coheniiv
koeficient velikosti vicinku: d < 0,50 (maly rozdil), d = 0,50-0,80 (stFedné velky rozdil), d > 0,80 (velky rozdil); p — hladina statistické

vyznamnosti; t-test p <0,05; interval spolehlivosti +95, 000%

se objevuji také v jinych studiich (Boussuges
2009; Gierada, 1998; Simon, 1969). Tato
vysoka variabilita hodnot pohybu dolnich
zeber a brani¢ni mobility miize souviset s BMI
(Body Mass Index — Index télesné hmoty)
probanda, ktery je uziteénym métitkem pro
posouzeni nadmérného télesného tuku. Podle
mezinarodni klasifikace (World Health
Organization, 2000) maji dospéli s BMI
hodnotami mezi 25 a 29,9 nadvahu. Je znamo,
Ze obezita brani respiranimu mechanismu,
protoze dochazi ke snizeni funkéni rezidudlni
kapacity v duisledku hrudni komprese, a to ma
za nasledek ztizeni pohybu branice (Enzi,
1990). Tudiz se zvétsuje mechanicka prace,
ktera je nutna pro dychani a branice ptsobi
proti tlaku zvétSeného bficha, které muize
pohyblivost branice omezit (Zerah, 1993). V
nasi studii je tento fakt velmi dulezitym
faktorem, ponévadz osoby po PM velmi Casto
trpi nadvadhou a obezitou vice nez osoby
nepostizené populace. Domnivame se, ze
pozorovana primérna brani¢ni pohyblivost a
prumérny pohyb dolnich zeber by mohly byt
vyssi, pokud by primérna obezita ticastnikl
byla niz§i. Mimoto k lep$imu zapojeni HSS
by mohlo byt pfinosné vyuziti autoreflexniho
zapojeni HSS tak, jak uvadi ve své studii
Kosinova (2014). Vécna vyznamnost rozdil
ukézala sttedné velky rozdil (d = 0,6). Tyto
véené vyznamné rozdily se projevily
vyznamn¢ i z hlediska statistického. T — test
ukazal statisticky vyznamnou hladinu, p =

0,001. Uziti RTG techniky bylo shledano jako
velmi spolehlivé pro méfeni mobility dolnich
zeber a mobility branice. Jiné studie pouzivaji
hrudni rentgen k posouzeni mobility branice,
ale do dnesniho dne téméf nikdo neanalyzoval
spolehlivost méteni touto metodou. Dal$imi
faktory, které nas vedly k vyuziti této metody
pfi realizaci na$i studie, jsou: relativné
jednoducha manipulace i pouziti a snadné
ziskani dat pro hodnoceni brani¢ni mobility a
pohybu dolnich Zeber ve srovnani s jinymi
metodami a ptistroji, snadna
dostupnost radiologického vybaveni v
nemocnicich a na klinikach, nizké naklady na
realizaci a moznost objektivné zhodnotit
pohyb obou brani¢nich kopuli.

Zavér

Na zéaklad¢ komplexniho hodnoceni bylo
prokazano, ze rentgenova metoda je spolehliva
a vyznamna pro piimé vyhodnoceni mobility
pravé hemidiaphragmy a mobility dolnich zeber.
Tato technika je snadno aplikovatelna v klinické,
pfedevsim rehabilitacni, praxi a zaroven je
spolehlivou metodou, kterou je mozné méfit
rozsah brani¢ni mobility a mobility dolnich
zeber. Doporucujeme vyuziti této metody, jako
vysetfovaci metody, v rehabilitaci.

Literatura

1. ANRAKU, M. et al. 2009. Surgical
Conditions of the Diaphragm: Anatomy and
Physiology. In Journal of Thoracic Surgery

233



Vetkasov A., Hoskova B., Sobotkova I.: Reliability and accuracy of measurement of motion ...

jnhalation

Obr. 3 Rentgenovy snimek plic pre-test a post-test

Clinics. ISSN 1547-4127, 2009, vol. 19, n. 4, p.
419-429

2. AYOUB, J. et al. 2001. Diaphragm movement
before and after cholecystectomy: a sonographic
study. In Journal Anesthesia and analgesia. ISSN
0003-2999, 2001, vol. 92, n. 3, p. 755-761

3. BOUSSUGES, A. et al. 2009. Diaphragmatic
Motion Studied by M-Mode Ultrasonography:
Methods, Reproducibility, and Normal Values. In
Journal Chest. ISSN 1931-3543, 2009, vol. 135,
n. 2, p. 391-400

4. BRAUN, N. M. T. et al. 1982. Force-length
relationship of the normal human diaphragm. In
Journal of Applied Physiology. ISSN 439-6319,
1982, vol. 53, n. 2, p. 405-412

5. COHEN, J. 1977. Statistical power analysis for
the behaviour sciences. New York, USA: Academic
Press, 1977. 590 p. ISBN 10 0805802835

6. ENZI, G. et al. 1990. Respiratory disturbances
in visceral obesity. In International Journal of
Obesity. ISSN 0307-0565, 1990, Vol. 14, n. 26, p.
1991-2058

7. FERNANDES, M. et al. 2011. Efficacy of
diaphragmatic breathing in patients with chronic
obstructive pulmonary disease. In Journal Chronic
Respiratory Disease. ISSN 1541-2555, 2011, vol.
8, & 4, p. 237244

8. FILIPOVA, V et al. 2013. Ergonomie $kolniho
véku a vadné drzeni téla. In Rehabiliticia, 2013,
ro¢. 50, &. 3, s. 146-154. ISSN 0375-0922

9. GERSCOVICH, E. O. et al. 2001.
Ultrasonographic evaluation of diaphragmatic
motion. In Journal of Ultrasound in Medicine.
ISSN 0278-4297, 2001, vol. 20, n. 6, p. 597-604
10. GIERADA, D. S. et al. 1998. Imaging evaluation
of the diaphragm. In Journal Chest Surgery Clinics
of North America. ISSN 1052-3359, 1998, vol. 8,
n. 2, p. 237

11. HENDL, J. 2004. Prehled statistickych metod
zpracovani dat, 1. vyd. Praha: Portal, 2004. 584 s.
ISBN 80-7178-820-1

12. HOUSTON, J. G. et al. 1995. Comparison of
ultrasound with fluoroscopy in the assessment of
suspected hemidiaphragmatic movement
abnormality. In Journal Clinical Radiology. ISSN
0009-9260, 1995, vol. 50, n. 2, p. 95-103

13. KANG, H. W et al. 2011. Influence of
Diaphragmatic Mobility on Hypercapnia in Patients
with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. In
Journal of Korean Medical Science. ISSN 1011-
8934, 2011, vol. 26, n. 9, p. 1209-1213

14. KIMBERLIN, C. L. et al. 2008. Validity and
reliability of measurement instruments used in
research. In American Journal of Health-System

234



Rehabilitacia, Vol. 52, No. 4, 2015

Pharmacy. ISSN 535-2900, 2008, vol. 65, n. 23,
p. 2276-2284

15. LENARTOVA, P, CLEBO , P, MRAZOVA,
J., HABANOVA, M., FATRCOVA-SRAMKOVA,
K. 2014: Hopdnotenie mnozstva visceralneho tuku
u pacientov s chronickou obstrukénou chorobou
plac, Lek. Obzor, LXIII, 1/2014, s. 27 - 32, ISSN
0457-4214

16. MAISH, M. S. 2010. The diaphragm. In Journal
Surgical Clinics of North America. ISSN 00396109,
2010, vol. 90, n. 5, p. 955-968

17. MCCOOL, F. D. et al. 1995. Inspiratory pump
performance: a pressure flow volume framework.
In Thorax. ISSN 1468-3296, 1995, vol. 85, n. 1, p.
1463-1478

18. REID, W. D. et al. 1995. Considerations when
testing and training the respiratory muscles. . In
Journal of Physical Therapy. ISSN 1538-6724,
1995, vol. 75, n 11, p. 971-982

19. ROBERTS, H. C. 2009. Imaging the
Diaphragm. In Journal of Physical Therapy. ISSN
1538-6724, 2009, vol. 19, n. 1, p. 431

20. SIMON, G. et al. 1969. Some radiological
observations on the range of movement of the
diaphragm. In Clinical Radiology. ISSN 00099260,
1969, vol. 20, n. 2, p. 231-23

21. SINGH, B. et al. 2001. Volume displaced by
diaphragm motion in emphysema. In Journal of
Applied Physiology. ISSN 439-6327, 2001, vol.
91, n. 5, p. 1913-1923

22. TOLEDO, N. S. G. et al. 2003. Right
hemidiafragmatic mobility: assessment with US
measurement of craniocaudal displacement of
left branches of portal vein. In Journal
Radiology. ISSN 0033-8419, 2003, vol. 228, p.
389-394

23. WALSH, J. M. et al. 1992. Structural change
of the thorax in chronic obstructive pulmonary
disease. In Journal of Applied Physiology. ISSN
1439-6327, 1992, vol. 72, n. 4, p. 1270-1278.
24. World Health Organization — WHO. 2000.
Obesity: preventing and managing the global
epidemic. Geneva: WHO. Technical report series,
2000, n. 894

25. YAMAGUTI, W. P. et al. 2012.
Diaphragmatic Breathing Training Program
Improves Abdominal Motion During Natural
Breathing in Patients With Chronic Obstructive
Pulmonary Disease: A Randomized Controlled
Trial. Arch. Phys. In Journal Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation. ISSN
1532-821X, 2012, vol, 93, n. 4, p. 571-577
26. ZERAH, F. et al. 1993. Effects the obesity
on respiratory resistence. In Journal Chest. ISSN
1931-3543, 1993, vol. 103, n. 5, p. 1470-16.

KoreSpondencna adresa:

MUDr. JAN JANOSDEAK
Ing. JAN JANOSDEAK

SEBAMASAZ

pre kazdého

Tradi¢né postupy rozsirené o nové a originlne sposoby
urcené sirokej verejnosti, Sportovcom, osobam starsim
a zdravotne znevyhodnenym

Sebamasaz

Vydavatel'stvo VEDA vydalo 155-
stranova publikaciu: J. Janosdedk, J.
Janosdeadk. Sebamasaz pre kazdého. vyd.
Veda 2015, ISBN 978-80-224-1427-2. Ti
¢o poznaju pracu vo vzdeldvani
v problematike masdzi autorov
Janosdedkovcov musia s poteSenim
konstatovat’, ze autori zhrnuli svoje
dlhoro¢né skusenosti v tejto oblasti.
Knihu ur¢ili hlavne pre laickt verejnost’
ako prezradza uz samotny nadpis. Okrem
Sirokej laickej verejnosti je kniha
vyznamnym pomocnikom star§im osobam,
osobam so Specialnymi potrebami a aj
Sportovcom, ktorych pohybovy aparat trpi
pravidelne sa opakujucimi viacpocetnymi
urazovymi dejmi. Pracovnici v rehabilitacii
mozu s Cistym svedomim tuto knihu
odporucat’ na domace pouzitie svojim
pacientom - nejedna sa o nasu
konkurenciu, ale o zlepSenie
terapeutického rehabilitacného vystupu.

K. Hornacek

pozri: www.rehabilitacia.sk

235



'Kralova, D. M., °Labounkova, R., *Rezaninova,J.: Importance of rehabilitation in sport...
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Souhrn

Vychodisko: Mezi Gspéchem a netspéchem ve vrcholovém sportu déli od sebe
sportovce Casto velmi malé detaily. Akcent je kladen na maximalni vykon, ktery je v§ak
mnohdy spjat s nespravnymi kompenzacnimi mechanismy v hybné soustave sportovce.
Role fyzioterapeuta v piipravé sportovce tento stav mize zménit. Pro pochopeni
spravného zatrazeni kinezioterapie do sportovni ptipravy je nutné znat ro¢ni tréninkovy
cyklus sportovce.
Soubor a metody: V kazuistické studii sledujeme zmény u probanda M. M. (pohlavi:
muz, vék: 22 let, vyska: 165 cm, vaha: 72 kg, dominantni horni konéetina: prava) s cilem
upravy pohybového stereotypu pletenct ramennich v navaznosti na cely trup. Vlastni
studie probihala v obdobi od zacatku bfezna do poloviny dubna. Vstupni i vystupni
vysetfeni véetné terapie probihalo v domacim prostiedi probanda s frekvenci terapii
jednou tydné v hodinovych blocich. Vzhledem k tréninkovému cyklu pacienta byla
intervence uskutecnéna v ramci finalni faze ptipravného obdobi v discipliné enduro.
Enduro je velice rychle se rozvijejici cyklisticka disciplina, ktera spojuje prvky disciplin
cross country a sjezdu. Zavod testuje nejen technické dovednosti jezdce, ale také jeho
vytrvalost.

Vysledky: V ramci vystupniho vySetfeni byl zhodnocen stav mékkych tkani v oblasti
ramennich pletenci. Stale pretrvava vyskyt reflexnich zmén v horni ¢asti m. trapezius,
stejné jako v mm. scaleni a m. pectoralis maior. Pii kontrolnim vysetieni kleku na ¢tyfech
jsme zaznamenali zlepSeni v naptimeni §ijové oblasti patefe s dokonalejsi opérnou funkci
lopatky (lepsi vlevo) vedouci k napfimeni v bederni oblasti patefe.

Kli¢ova slova: rehabilitace, kinezioterapie, sportovni fyzioterapie, instabilita ramenniho
kloubu, stabilizace ramenniho kloubu, enduro, sportovni pfiprava

’Labounkova, R.,

'Krdalova, D. M., ’Labounkovd, R,
’Rezaninovd,J.: Importance of rehabilitation in
sport — an example for the end of preparative
period in enduro discipline

Summary

Basis: Very small details may differ in sportsmen
between success and failure in top sport. The
accent is focused on maximal performance, but
it is often accompanied by incorrect
compensatory mechanisms in the motion
apparatus of sportsmen. The
physiotherapist in the preparation of sportsmen
may change this state. It is necessary to know the
annual training cycle of a sportsman in order to

understand the correct implementation of

kinesiotherapy in sport preparation.

role of

'Kralova, D. M.,
2Rezaninova,J.: Bedeutung der Rehabilitation
im Sport — die Demonstration fiir das Ende der
Vorbereitungszeit in der Disziplin der Enduro

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: zwischen dem Erfolg und
dem Misserfolg in dem Leistungssport werden
oft sehr kileine Details zwischen den Sportlern
geteilt. Der Akzent wird auf die maximale Leistung
gelegt, die aber oft mit den falschen
Kompensationsmechanismen in dem
Mobilititssystem des Sportlers verbunden ist. Die
Rolle des Physiotherapeuten in der Vorbereitung
des Sportlers kann diese Situation dndern. Um
die korrekte Klassifizierung der Kinesiotherapie
in die sportliche Vorbereitung zu verstehen ist es
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Group and methods: In this case study, the
changes of the proband M.M. (male sex, 22 years
old, height: 165 cm, weight: 72 kg, right upper
extremity is dominant) are monitored in order
to adjust the motion stereotype of shoulder
girdles linked up to whole trunk.

Results: The state of soft tissues in the area of
shoulder girdles was assessed within the entrance
examination. The occurrence of reflex changes
in the upper part of m. trapezius as well as mm.
scaleni and m. pectoralis maior still persisted.
In the control examination in kneel in four limbs,
the improvements in straightening of neck area
of spine with better supporting function of
scapula (better in left) leading to erection in
lumbar area of spine was recorded.

Key words: rehabilitation, kinesiotherapy, sport
physiotherapy, shoulder joint instability, shoulder
Jjoint stabilisation, enduro, sport preparation

I3

Uvod

Mezi tspéchem a neuspéchem ve
vrcholovém sportu déli od sebe sportovee
Casto velmi malé detaily. 100 % i vice je
vénovano sportovni ptiprave. Investuji se
velké penize do vyvoje technologii k dalsi
mozné progresi sportovniho vykonu.
V tomto ohledu vSak mizeme ze
zkuSenosti fict, ze v jednom sméru
vrcholovy sport zaostava. Je to v kvalité
provedeni pohybu. Akcent je kladen na
maximalni vykon, ktery je vSak mnohdy
spjat s nespravnymi kompenzacnimi
mechanismy v hybné soustave sportovce,
které diive nebo pozd¢ji mohou zptisobit
patologické stavy s vrcholovym sportem
Casto neslucitelné (Peterson a Renstrom,
2001).

Zdravotni aspekt je ten, ktery je ve
vrcholovém sportu zanedbavan. Role
fyzioterapeuta v priprave sportovce tento
stav mize zménit. Jeho prace se Casto
neodkloni od péce o akutni stavy
sportovce, ale mé¢l by se zamyslet nad tim,
jakym zptisobem do sportovni piipravy
vstoupit, aby ovlivnil patologické
stereotypy a zlepsil kvalitu provedeni

notwendig den jihrlichen Trainingszyklus des
Sportlers kennen.

Die Datei und die Methoden: in einer Kasuistik
Studie beobachten wir die Verdnderungen bei
dem Probanden M. M. (das Geschlecht: Mann,
das Alter: 22 Jahre, die Hohe: 165 cm, das
Gewicht: 72 kg, die dominierende obere
Extremitdt: rechte) mit dem Ziel der Korrektur
des Bewegungsstereotypes des Schultergiirtels im
Anschluss an den ganzen Korper.

Die Ergebnisse: innerhalb der
Austrittuntersuchung war der Befund der
Weichgewebe in dem Schultergiirtelgebiet
ausgewertet. Immer dauert das Auftreten der
Reflexionserkrankungen des oberen Teils m.
trapezius, wie auch in mm. scaleni und m.
pectoralis maior an. Bei der
Kontrolluntersuchung auf allen vieren
niederknien haben wir die Verbesserung in der
Begradigung des Wirbelsdule Nackens mit der
perfekteren Stiitzfunktion des Schulterblattes
(besser links) registriert, die zur Aufrichtung der
Lendenwirbelsdule fiihrt..

Die Schliisselwéorter: Rehabilitation,
Kinesiotherapie, Sportphysiotherapie, Instabilitdt
des Schultergelenkes,
Schultergelenkstabilisierung, Enduro,
Sporttraining

pohybu sportovce, ktera mize nasledné i
zlepsit vykonnost. Je vSak potieba
vytvaret urcity kompromis a kromé kvality
dbat také na volnost pohybu (Kibler et al.,
2001).

Pro pochopeni spravného zatazeni
kinezioterapie do sportovni pfipravy je
nutné popsat periodizaci rocniho
tréninkového cyklu sportovce v discipliné
enduro. Tento cyklus by mél znat
fyzioterapeut u kazdého sportovce a jeho
discipliny. Proto je dtilezita mezioborova
spoluprace a hlavné spoluprace
v realizacnim tymu. Roc¢ni tréninkovy
cyklus sportovce je rozdélen do Ctyr Casti.
Jsou to pfipravné, predsoutézni, soutézni
aptechodné obdobi. V nésledujicim textu
jednotlivé faze zaméfime na sportovni
disciplinu enduro. Enduro je velice rychle
se rozvijejici cyklistickd disciplina, ktera
spojuje prvky disciplin cross country a
sjezdu. Jezdi se na celoodpruzenych
horskych kolech (150 - 180 mm zdvih).
Zavod testuje nejen technické dovednosti
jezdce, ale také jeho vytrvalost. Béhem
zdvodu jezdec absolvuje méiené
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rychlostni zkousky, které jsou prevazné
sjezdového charakteru, ¢ili z kopce dold,
oviem v rychlostnich zkouskach nechybi
ani Slapaci useky, ¢i vyjezdy. Casy
jednotlivych zkousek se scitaji. Na start
rychlostnich zkousek se jezdec musi
dopravit pomoci vlastnich sil, do kopce.
Zde se uplatiiuji jezdcovi vytrvalostni
schopnosti. Celkovy ¢as zavodu je okolo
4-5 hodin, a pfevySeni cca 1600m. Dle
pravidel jezdci absolvuji 4-8 rychlostnich
zkousek, které se s€itaji do vysledného
¢asu zavodu (obr. 1 a 2).

Nejdulezitéjsi ¢asti rocniho tréninkového
cyklu je pFipravné obdobi. Trva od
zacatku listopadu do konce dubna. V ramci
n¢j sportovec absolvuje nejvéEtsi
tréninkovy blok. Cilem je postupné
rozvijeni vSech kondic¢nich, technickych i
psychologickych predpokladi.
Z kondi¢nich faktoru je pro disciplinu
enduro dulezita predevsim vytrvalost,
silova vytrvalost a rychlostni vytrvalost.
V ramci komplexni ptipravy ovsem neni
vynechavan ani rozvoj rychlosti a
explozivni a v§eobecné sily.

Ptipravné obdobi je rozdéleno do
mikrocykll trvajicich ¢tyfi tydny. V ramci
mikrocyklu dochazi béhem prvnich tiech
tydnt k postupnému navySovani zatéze,
¢tvrty tyden ma odpocinkovy charakter.
V ramci tydne sportovec absolvuje 7-9
tréninkovych jednotek. VétSina z nich se
vénuje pravé rozvoji vytrvalosti a
rychlostni vytrvalosti. K rozvoji je
vyuzivano mnoha tréninkovych
prostfedkt. Patfi mezi n¢ beh, bézecké
lyzovani a cyklisticka ptiprava. Ta se
nezaméiuje pouze na enduro, ale vyuziva i
jinych cyklistickych disciplin, jako je
silni¢éni cyklistika, drahova cyklistika,
cross country nebo fourcross. Jedenkrat
tydné sportovec absolvuje trénink na
rozvoj silové vytrvalosti, ktery probiha
v posilovné pomoci metody kruhového
tréninku. Jedenkrat tydné se zucastni
tréninku na rozvoj rychlosti a explosivni
sily. Ten se uskute¢niuje v ramci bézeckych

a odrazovych cviceni nebo specificky
v ramci sprintti na kole.

Pro ptipravné obdobi je typické, Ze se
stfidaji vSeobecné prostifedky rozvoje
s témi specifickymi. Zafazovani
vice se blizi predsoutézni a soutézni
obdobi. Dalsim charakteristickym znakem
jezmeéna poméru mezi objemem tréninku a
jeho intenzitou. S bliZicim se soutéZnim
obdobi dochazi ke snizovani objemti zatéze
a ke zvySovani jeho intenzity. Béhem
ptipravného obdobi se sportovec ucastni
tréninkovych kempt v zahranici,
zaméfenych na zlepSeni technickych

IS4

Piedsoutéini obdobi je kratké a trva
ptiblizné prvni 2-3 tydny v kvétnu. Jeho
cilem je dosazeni vysoké sportovni formy
a stabilni vykonnosti. Forma se ladi
snizenim objemu zatizeni za soucasného
udrzeni vysoké intenzity. Diiraz je kladen
na kvalitu provadénych ¢innosti. Je zde
zastoupen vysoky pomér specifickych
aktivit a sportovec absolvuje i prvni
kontrolni zavody.

Zavodni obdobi trva ptiblizn€ od poloviny
kvétna do konce zari. Je specifické tim, ze
sportovec startuje na mnoha zavodech
vysoké trovné v ramei Svétového poharu,
proto si musi udrzovat vysokou a stabilni
vykonnost. Vrcholem sezony je
Mistrovstvi svéta, které je na konci
¢ervence. Tréninkova ¢innost se zamé&ruje
vice na ladéni formy na nejdalezitéjsi
zavody a udrzovani stavajici vykonnosti.
Piechodné obdobi trva po dobu mésice
fijna. Je to odpocéinkové obdobi po
zavodni sezoné. Sportovec behem n¢j ma
za ukol nabrat sily do dalSiho cyklu
pripravy. Trénink je spiSe sporadicky,
vyuzivaji se nespecifické metody. Je to
také vhodné obdobi k vyfeSeni
ptipadnych zdravotnich problémt.

Rehabilitace ve sportu je rozdélena do
dvou celktl. Je popsana v ramci akutniho
stavu sportovce a v ramci Upravy hybnych
stereotypti ¢i prevence zranéni z pretizeni.
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Pfi traumatickém poskozeni je ukolem
fyzioterapeuta urychleni hojivych procest
v téle sportovce. V této fazi miize dojit ke
konfliktu jak se sportovcem, tak jeho
trenérem kvili odliSnému vnimani
zdravotnich a soutéznich vztahd. Kvili
prilisné motivaci a touze zavodit za kazdou
cenu muze sportovec a jeho trenér chtit
rehabilitaci uspéchat. Dilezitou roli hraje
edukace o aktualnim stavu a probihajicich
hojivych procesech, aby se ptedeslo
zhorSeni stavu, popfipadé vaznéjsim
nasledktim (Robertson, 2006).

V ramci akutniho stavu je tréninkovy
vypadek zjevny, proto 1ze kinezioterapii
okamzité zaradit a vénovat se ji velmi
intenzivné. Fyzioterapeut musi
respektovat proces prirozené autoreparace
organismu a jednotlivé faze hojeni. Do
procesu musi vstupovat tak, aby
autoreparaci podpotil, ale nezpomalil ¢i
nezastavil. Fyzioterapeutické techniky
volime v zavislosti na fazi hojeni a také
ucinku, jakého chceme terapii dosdhnout
(Jaggi a Lambert, 2010).

Pokud chceme v ramci fyzioterapie ve
sportu upravit pohybové stereotypy, je
potieba brat ohled na periodizaci
tréninkového cyklu. V rdmci zmény
béznych i sportovnich stereotyptt miize
dojit ke zméndm techniky provedeni
pohybu a do¢asnému poklesu sportovni
vykonnosti. Je proto potfeba znat ro¢ni
tréninkovy cyklus sportovce.
S kinezioterapii lze idedlné zacit
v pfechodném obdobi nebo po hlavnim
vrcholu sezony, pokud jiz dalsi zavody
nejsou tak dulezité. U olympijského cyklu
je vyhodné zacit s kinezioterapii na jeho
zacatku. Néktefi sportovei zatazuji
kinezioterapii do sv¢ Cinnosti bez ohledu
na fazi tréninkové piipravy. Uvédomuyji si,
ze je dobrou investici do budouciho
zdravotniho stavu a slouzi k eliminaci
dopadt vrcholového sportu.

Sportovni fyzioterapie navazuje na
kinezioterapii klasickou. V terapii chceme
sportovce naucit vnimat jeho vlastni télo.
Chceme docilit toho, aby byl schopen

Obr. 1 Ukazka ze sjezdové casti discipliny enduro.

nastavit si klouby do centrované pozice,
kde svaly budou pracovat ve spravné
koaktivaci (Riemann a Lephart, 2002). Navic
chceme propojit horni a dolni ¢ast téla, aby
pracovalo jako jeden funkéni celek. V praci
k tomu vyuzivime metod na
neurofyziologickém podkladé. Ty
aplikujeme nejdiive v ramci klasické
kinezioterapie a do sportovniho provedeni
je aplikujeme az pozdéji. Pokud je vSak
terapie provadéna dobie a na vnimavém
sportovci, zmeéna segmentalniho nastaveni
se projevi 1 bez specifické aplikace. Doba
trvani této faze je omezena jen
individualnimi schopnostmi sportovce. U
vnimavého sportovee trva krat$i dobu
(Lephart a Jari, 2002).

Na tuto fazi navazuje specificka aplikace
do konkrétnich sportovnich ¢innosti. Je
dobré zacit od technicky i fyzicky méné
naro¢néjSich celkt. U zavodnika
v disciplin€ enduro, ktera slucuje prvky
disciplin cross country a sjezd, je lepsi se
zaméfit difve na prvni z disciplin. Pfi cross
country cyklista zaujima statickou polohu
tak snadnéji kontrolovat nastaveni
jednotlivych segmenti. Pti sjezdu dochazi
jednotlivé casti téla navic pracuji
v mnohem vétSich rozsazich. Rizikem této
discipliny je navic velkd promeénlivost
terénu. Ke zvladnuti precizniho provedeni
pohybu v ramci tohoto zatizeni dochazi az
v pokrocilych stadiich kinezioterapie a
sportovni pfipravy.
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Cil a ulohy

Cilem této prace je vysvétlit obecné roli
fyzioterapeuta ve sportu pii péci o akutni
stavy sportovce a ptfi optimalizaci
pohybovych stereotypt. Tyto dvé tlohy
jsou diametraln€ odliSné a maji sva
specifika (viz Uvod). Na zakladé téchto
obecnych informaci uvést ukazku avahy
fyzioterapeuta pfi praci se sportovcem
v ramci koneéné faze pripravného obdobi.
Konkrétné se bude jednat o disciplinu
enduro. Fyzioterapeut provede vstupni
kineziologicky rozbor a na jeho zakladé si
stanovi kratkodoby i dlouhodoby plan.
Jeho efektivitu zhodnoti pomoci
vystupniho kineziologického rozboru.

Soubor a metody

Vzhledem k cili jsme postupovali dle
pozadavki kladenych na kazuistickou
studii. Pro ni jsme zamérnym vybérem
zvolili probanda M. M. (pohlavi: muz, vek:
22 let, vyska: 165 cm, vaha: 72 kg,
dominantni horni koncetina: prava).
Vlastni studie probihala v obdobi od
zadatku bfezna do poloviny dubna.
Vzhledem k velkému ¢asovému vytiZeni
probanda probihalo vstupni i vystupni
vysetfeni véetné terapie v jeho domacim
prostiedi s frekvenci jednou tydné
v hodinovych blocich. V jejich ramci byla
vysvétlena autoterapie, kterou mél jednou
denné aplikovat. Vzhledem
k tréninkovému cyklu probanda byla
intervence uskuteénéna v ramci finalni faze
ptipravného obdobi.

Vstupni vySetieni

Anamnéza

V ramci rodinné anamnézy proband uved]
vrozenou vyvojovou vadu srdce u
praotce, avSak ptresnéji nebyl schopen
popsat. Jind zdvazna onemocnéni se
v rodiné nevyskytuji. V pracovni a
sportovni anamnéze proband popsal, ze
je studentem sportovni fakulty, kam
dochazi 4x tydné na 3-4 hodiny prednasek.
V ramci sportovni vyuky se ucastni 2-3
ruznych sportd v zavislosti na semestru,
v prumeéru jimi travi 5 hodin tydné.
Proband je tfetim rokem vrcholovym

sportovcem v discipliné enduro. Dfive se
vrcholové vénoval discipling fourcross a
bicross. Nakole jezdi od 5 let. Trénuje 6
dni v tydnu v celkovém objemu 25-28
hodin tydné, kde 90 % casu zahrnuje
trénink na kole. Zbytek déli mezi
posilovnu, béh a plavani. V ramci
regenerace jednou v tydnu navstévuje
saunu a denn¢ se protahuje. Ze socialni
anamnézy vyplynulo, Ze proband bydli
s rodi¢i v rodinném domé, kde zastava
¢etné domaci prace na zahradé a v péci o
dtm.

Proband je alergicky na jarni ovoce, jako
jsou jablka a jahody. Uzivani jakychkoli
1¢ki ve farmakologické anamnéze neguje,
avsak vyuziva dopliki stravy, a to BCAA
(branches - chain amino acids).

Proband se v soucasnosti nelééi s zadnymi
onemocnénimi. V minulosti prodélal bézna
détska onemocnéni. Osobni anamnéza
probanda velice obsahla diky mnoha
traumatickym poskozenim v prubéhu
sportovni kariéry. V roce 2002 prodélal
proband frakturu spinéznich vyb&zki
obratle C7 a Thl. Uraz byl feSen
konzervativné pomoci fixace mékkym
limcem. Fraktura byla zhojena dobie bez
dalSich potizi a nasledkd. Béhem padu
z kola v roce 2005 utrpél proband vlasovou
frakturu pravé pately, frakturu pravého
zapésti a frakturu pravého malicku.
Fraktura pately byla fesena bez fixace. Byl
doporucen klid a zadna sportovni zatez.
Lokalizaci fraktury pravého zapésti pacient
nebyl schopen blize specifikovat. Byla
feSena sadrovou fixaci po dobu 3 tydnt,
ktera byla nastavena do dorzalni flexe
v zapé&sti a prodlouZena azna 4. a 5. prst
pravé ruky, aby poslouzila i k 1é¢bé
fraktury proximalniho ¢lanku 5. prstu.
Vsechny fraktury byly zhojeny dobre.

V roce 2006 doslo pti padu z kolak fraktute
loketniho kloubu a zapésti vpravo. Oba
urazy byly feSeny sadrovou fixaci na dobu
4 tydnd. Fixace byla nastavena ve flexi 90°
v loketnim kloubu a v neutralnim postaveni
v zapésti. Po sejmuti sadry byla omezena
hybnost v loketnim kloubu do extenze. Po
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2 mésicich byly rozsahy pohybu opét plné.
V roce 2007 si pfi padu na kole pacient
zlomil levé zapésti. Fraktura byla feSena
konzervativné sadrovou fixaci po dobu 3
tydnt. Po sejmuti fixace pfetrvavala
bolestivost po dobu 1 mésice. Nyni je
zapésti nebolestivé s pohyby moznymi
v plnych rozsazich. Béhem padu proband
také utrpél komoci mozku. Tu opakované
utrpéliv roce 2012 a2013. Nyni je proband
bez obtizi.

V roce 2008 doslo k subluxaci levého
ramene v anteriornim sméru. Proband
nevyhledal lékate a rameno dale sportovné
zat¢zoval. Po dobu 5 let pocitoval v rameni
bolesti. Na podzim 2013 doslo k dalsi
subluxaci a proband byl hospitalizovan.
Prod¢lal artroskopickou operaci, pii které
mu bylo seSito labrum glenoideale a
rameno bylo stabilizovano pomoci 2
kotvicek. Proband méa po operaci dveé jizvy
na ventralni a dorzalni strané ramene. Jizvy
se zhojily dobie, jsou volné. Po operaci
proband dochéazel ambulantné na
rehabilitace po dobu dvou mésict.
Ptiblizné po 4 mésicich po operaci byl
proband bez obtizi a bolesti, byl schopen
plné sportovni zatéze.

Prvni problémy vedouci k nynéjSimu
onemocnéni se staly v bteznu 2013, kdy
doslo k luxaci pravého ramene
v anteriornim sméru nasledkem padu na
kole a narazu do stromu. Rameno bylo do
3 hodin reponovano pod narkézou a na 3
tydny zafixovano do Dessaultovy ortézy.
Po odejmuti ortézy se proband opét vratil
do plného sportovniho zatizeni i pies
odlisna doporuceni 1ékait. Proband pied
podstoupenim stabilizacni operace
v ¢ervnu 2014 prodélal dalsich 6 luxaci
ramene, vSechny v anteriornim smeéru:
v srpnu 2013, v breznu 2014, 2x v dubnu
2014, v kvétnu 2014 a posledni v cervnu
2014. K operaci bylo pfistoupeno
23.6.2014. Probandovi byla
diagnostikovana ruptura labra
glenoideale vptedu i vzadu, Hill-
Sachsova léze a také Bankartova léze.
Operace probéhla artroskopicky pomoci

A

Obr. 2 Technické provedeni skoku ve sjezdu - enduro.

til ptistupt: zeptedu, zezadu a shora. Bylo
stabilizovano labrum v obou smérech a
voperovano pét kotvicek pro stabilizaci
ramene. Po operaci bylo rameno na 6 tydnti
zafixovano do Dessaultovy ortézy. Po
sejmuti proband nesmé¢l do pilky fijna
provadét zevni rotace a rameno zatéZovat.
Od pulky srpna navstévoval proband
ambulantné rehabilitaci (do konce fijna
chodil 2-3x tydné, od listopadu 1x za 3
tydny). Rehabilitace byla ukoncena na
konci ledna 2015. Proband b&hem
rehabilitace nabyl plnych rozsahii pohybu
a rameno je momentalné bez bolesti.
Proband vnima nejistotu v rameni ve
smyslu $patné opory pfi sportovni zatézi.
Plnou sportovni zatéz proband provozoval
od konce listopadu.

Aspekce

Aspekcni vySetfeni bylo provedeno
v korigovaném stoji, ¢ili stoji spatném, a
zacinalo od panve.

Pti aspekeci stoje zezadu bylo zjisténo, Ze
panev se nachazi prakticky v horizontale
v mirn€ zvySeném anteverznim postaveni.

241



'Krdlovd, D. M., ’Labounkovd, R., *Rezaninova,J.:

Importance of rehabilitation in sport...

V oblasti hyzdi je vidét neoptimalni
zapojeni zevnich rotatort kycéelniho
kloubu. V oblasti stehna byla nalezena
hypertrofie svalii na pravé dolni konceting.
Lze ji vysvétlit dominanci pravostrannych
koncetin. Probandovou odrazovou dolni
koncetinou je prava. Hypertrofie byla
nalezena také v oblasti pravého lytka.
Rovnéz Achillova Slacha pravé dolni
koncetiny je rozSifena. Postaveni
hlezennich kloubt je spiSe valgdzni,
vpravo vice, s vy$§im medialnim zatizenim
chodidel. Kulaté paty poukazuji na vyssi
zatizeni predonozi.

V oblasti bederni patefe se nachazi
zvySena lorddza, jeji vrchol je posunut
kranialné do oblasti Th-L ptechodu.
V tomto mist¢ je také patrna hypertrofie a
zvySené napéti vzpfimovacl patefe.
V oblasti obratle L2 a L3 je vidét
prouzkovitou hypotrofii mm. multifidi
vpravo.

Na neoptimalni funkci 4. — 9. zubu m.
serratus anterior poukazuje odstavani
dolnich uhla lopatek z frontalni roviny
bilateralng, vpravo vice. Dolni tthel lopatek
je oboustranné také rotovan vné. Je patrna
zvySena aktivita hornich fixatort lopatek,
vice vlevo. Oplosténi m. supraspinatus a
zadni porce m. deltoideus, spolecné s
oplosténim hrudni kyfozy poukazuje na
vyvojovou poruchu 4. mésice. Aspekéné
1ze také vidét zvySenou aktivitu extensort
Sije.

Pti vySetfeni stoje z boku je bilateralné
patrné zvysené napéti tractus iliotibialis.
Zvétseni bederni lordozy se potvrzuje i pii
bocné projekcei. Je také ziejmé zmenseni
hrudni kyfozy s kyfotickym zvratem C-Th
pfechodu. DrZeni hlavy je predsunuté.
V oblasti ramen nachazime jejich
protrakéni drZeni, loketni klouby jsou
drzeny v semiflexi.

Pfi vysetfeni stoje zepredu vidime mirné
vnitiné rotacni postaveni kycelnich
kloubu, vice vlevo, které koresponduje
s hor§im zapojenim vnéjSich rotatord

kycelniho kloubu. Nachazime také
vyraznou hypertrofii m. quadriceps
femoris bilateralng, vice vpravo. Ve stoji
vidime jeho zvysenou aktivitu. Pately jsou
tazeny spise lateralné.

V oblasti bficha vidime hypertrofii m.
rectus abdominis zejména v jeho horni
¢asti. Neoptimalni je zapojeni m.
transversus abdominis ve stabilizacni
funkci patete. Nachazime také zkraceni m.
obliquus externus abdominis vpravo. Lze
usuzovat na zietézeni funkénich potizi od
pravé lopatky, ktera ma horsi postaveni,
pies m. serratus anterior, m. obliquus
externus abdominis a m. obliquus
internus abdominis az do levého
kycelniho kloubu. Jeho postaveni se
nachazi ve vétsi vnitini rotaci a naznacuje
decentrované postaveni.

V oblasti krku je vidét vyssi napéti m.
sternocleidomastoideus a mm. scaleni
bilateralné. Jejich napéti se viditelné
zvétSuje pii nadechu. Na pravé strané
nalézame vyraznou prominenci art.
acromioclavicularis.

Pti vySetieni stereotypu abdukce
pozorujeme na pravé horni koncetiné
zvétSeni odstati dolniho thlu lopatky a
medialni hrany lopatky v inicialni fazi
pohybu. Rotace lopatky za¢ina jiz pii 10°
abdukce. Velice brzy je také aktivovana
horni ¢ast m.trapezius. Pohyb je vykonan
v celém svém rozsahu. Pfi pfipazovani se
vyrazné projevuje neoptimalni zapojeni m.
serratus anterior. Jiz pti 70° abdukce se
vyrazné zvétsuje odstati medialni hrany a
dolniho thlu lopatky.

Na levé horni konceting se také zvyraziuje
odstati dolniho thlu lopatky, avsak méné
neZ na druhé koncetiné. Rotace lopatky
zacina pozdgji pri 20° abdukce. Je zde vSak
m. trapezius. Stejné jako na pravé horni
koncetiné se pti ptipazovani zvySuje
odstati dolniho tthlu lopatky. V porovnani
s druhou stranou se tento jev projevuje
pozdéji pti 40° abdukce a v mensi mife.
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Palpace

V ramci palpacniho vySetfeni byly zjistény
¢etné reflexni zmény v oblasti obou
ramennich pletenct. Byla také vySetiena
zhorsena posunlivost ktize vici podkozi
v oblasti kolem obou lopatek, horsi
vpravo. V m. pectoralis maior se vyskytuji
bilateralné reflexni zmény charakteru tender
pointu v jeho horni porci, blize jeho tuponu.
Pri vySetieni axily pod m. pectoralis maior
byla zjisténa nizsi posunlivost fascie
clavipectoralis a také bolestivost m.
pectoralis minor, vpravo vice. Bolestivost
byla zjisténa i v sulcus intertubercularis
pazni kosti v misté prachodu Slachy
dlouhéhlavy m. biceps brachii bilateraln¢.
V tomto svalu byly také nalezeny reflexni
zmény charakteru tender pointu v medialni
¢asti svalového biiska. Vpravo bylo
prebrnknuti vice bolestivé.

Pro potvrzeni domnének z aspekéniho
vySetfeni byly také zkontrolovany m.
trapezius, m. sternocleidomastoideus a
mm. scaleni. Reflexni zmény charakteru
tender pointu byly nalezeny v horni ¢asti
m. trapezius, v m. sternocleidomastoideus
pars sternalis, v m. scalenus anterior et
medius. Ve vSech svalech byla vétsi
bolestivost na pravé strané.

VySetteni jizev po artroskopické operaci
na levém rameni v roce 2013 ukazalo, zZe
jsou klidné, bez zarudnuti a posunlivé viici
vSem vrstvam. Ke stejnému zavéru jsme
dospéli po vySetfeni jizev po stabilizacni
operaci v roce 2014 na pravém rameni.

Dalsi vySeti‘eni

K ziskani celkového nahledu na oba
ramenni klouby byla vySetfena jejich
aktivni a pasivni hybnost, dale rezistované
pohyby a byla vysetfena joint play. Bylo
také zkontrolovano, zda se i pfes
stabilizacni operaci nevyskytuje nadale
instabilita pravého ramene (Hundza a Zehr,
2007; Owens etal.,2013; Owensetal., 2014).
Koaktivace svalli v oblasti ramennich
pletencti byla vySetfena v opofe,
konkrétné v kleku na ctyfech. Tento test
byl také zvolen jako kontrolni mezi
jednotlivymi terapiemi.

Pti vySetfeni jsme zjistili plnou aktivni i
pasivni hybnost bez bolesti. Pti vySetfeni
joint play byla zjisténa blokada 1. Zebra
vpravo. Testy rezistovanych pohybt pro
zjisténi intaktnosti jednotlivych svalti byly
negativni. Pro vySetfeni instability byly
pouzity apprehension test, test zadni
zasuvky a trakce kaudalnim smérem.
Vsechny tyto testy byly negativni (van
Kampen et al., 2013).

Pro ovéfeni tdaji z aspekce byla
dovysetfena pasivni hybnost kycelnich
kloubti. Byla zjisténa omezena zevni rotace
vlevo s vazivovou bariérou. Na zavér byla
také vysetfena kostr¢ a hlavicka fibuly
coby ki'izovatky fet¢zeni funk¢nich poruch.
U hlavi¢ky fibuly nebyly nalezeny
patologie. Kostr¢ byla nebolestiva, méla
vSak omezenou pruznost.

Rehabilita¢ni diagnézy

Na zaklade€ odebrané anamnézy a vySetieni
a také vzhledem k tématu této bakalarské
prace byly rehabilitacni diagnézy
stanoveny takto:

1. Porucha centrace pravého ramenniho
kloubu, stav po stabiliza¢ni operaci
ramene, vyjadfena zvySenym napétim
hornich fixatort lopatek a bolestivosti
dlouhé hlavy m. biceps brachii.

2. Neoptimalni koaktivace svali ramenniho
pletence vpravo na podkladé
opakovanych luxaci ramenniho kloubu
vpravo vyjadiend poruchou stereotypu
abdukce.

3. Insuficience harmonické stabilizace
trupu na podkladé vyvojové poruchy 4.
mesice s hypotrofii mm. multifidi

Terapie

S ohledem na vstupni vySetteni bylo cilem
prvni terapie probandovi osettit mékké
struktury v oblasti ramennich pletencd,
zacentrovat obé ramena a iniciovat
ovlivnéni koaktivace v oblasti ramennich
pletencti. Pomoci Kiiblerovy fasy byla
oSetiena kiize a podkozi v oblasti lopatek.
Reflexni zmény v m. pectoralis maiora m.
biceps brachii byly oSetfeny
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postizometrickou relaxaci. Presurou byla
oSetfena fascie clavipectoralis a m.
pectoralis minor. Byla odstranéna blokada
1. zebra vpravo. V pozici v lehu na zadech
byla postupné zacentrovana ob& ramena.
Ve vyvojové pozici 3. mésice na zadech
jsme nacvicovali aktivaci svall v oblasti
lopatky. Dtraz byl kladen na vnimani
polohy lopatek pfi centrovaném nastaveni
a po pasivnim nastaveni postupné
prebirani aktivni kontroly. V navaznosti na
tuto aktivaci jsme se snazili zietézit svalové
souhry az do trupu se zaméfenim na
zlepSeni jejich harmonické aktivity.
K lepsimuuvédomeéni prostoru trupu jsme
vyuzili brani¢ni dychani. V ramci
autoterapie mé¢l proband za kol zkouset
polohu ve 3. mésici. Dale byl edukovan o
protazeni horni ¢asti m. trapezius a mm.
scaleni pomoci muscle energy technique.

V ramci druhé terapie jsme si dali za cil
zkontrolovat provedeni autoterapie, dale
osetfit meékké struktury na ramennich
kloubech a pokracovat v ovliviiovani
koaktivace svalll v oblasti pletenct se
spole¢nou aktivaci stabilizatort trupu.
V ramci autoterapie proband kvuli velké
unavé jednou v tydnu vynechal. Pti
kontrolnim testu v kleku na ¢étyfech byla
nelezena odchylka v drZeni kréni patete,
ktera byla v mens$i extenzi. Bylo
zkontrolovano provedeni protahovacich
cvikd v ramci autoterapie s mirnou korekei.
Pro bolestivost byl presurou osetfen m.
pectoralis minor a postizometrickou
relaxaci také m. pectoralis maior. Opét byly
postupné zacentrovany oba ramenni
klouby. Pokracovali jsme v terapii ve tietim
mesici na zadech, kde proband piebiral
vice aktivni kontroly nad nastavenim
pletencti. V pozici jsme se zaméfili na
rozprostfeni nitrobfisniho tlaku v bii$ni
duting. Do terapie byla ptidana vyvojova
poloha 3. mésice v poloze na bfise. Pro
probanda bylo velmi obtizné koaktivovat
spravné svaly v oblasti lopatek. Také
nebyl schopen naptimeného drzeni patere.
Problém byl ve zvétsené bederni lorddze.
V ramci autoterapie zustala probandovi
poloha ve 3. mésici na zadech a protazeni

horni ¢asti m. trapezius a mm. scaleni. Na
zavér bylo jesté pfidano protazeni vSech
¢asti m. pectoralis maior a celé flexorové
skupiny hornich koncetin.

Béhem tieti terapie bylo v ramci
kontrolniho testu v kleku na étyfech
nalezeno lepsi napfimeni patefe v bederni
oblasti. Aktivace svalll v oblasti
ramennich pletenct zustala beze zmény.
Cilem terapie byla centrace pletenct a
pokracovani v terapii v polohach
s riznymi modifikacemi. Na zadatku
terapie byla zkontrolovana autoterapie
ptidana pii piedchozi terapii. Proband
provadél autoterapii kazdy den. V lehu na
zadech byly zacentrovany oba ramenni
klouby. Terapie pokracovala ve vyvojové
pozici 3. mésice. K minule provadénému
postupu byla ptidana modifikace, pti které
byly horni koncetiny uvedeny do flexe a
abdukce, jako pfi drzeni fiditek na kole. Byl
kladen dtiraz na spravnou koaktivaci svalti
v oblasti lopatek a neustaly kontakt
s podlozkou. K dalsi terapii byla opét
zvolena vyvojova pozice v 3. mésici na
btise. Zde se oproti minulé terapii povedlo
lep$i naptimeni bederni patefe, a také
v ramci aktivace svall v oblasti lopatky
bylo patrné mensi odstati medialnich hran
obou lopatek, lepsi vlevo. K autoterepii
zustaly stejné protahovaci cviky a
k vyvojové poloze v 3. mésici na zadech
byla ptidana modifikace popsana vyse.

V ramci ¢tvrté terapie cil navazoval na
terapii predchazejici. U kontrolniho testu
v kleku na ¢tyfech nebylo oproti minulé
terapii doznano zadné zmény. Po centraci
ramennich pletencl se opét ruzné
modifikovala vyvojova pozice 3. mésice.
V ramci elevace hornich koncetin do flexe
a abdukce byla provadéna rytmicka
stabilizace. Bylo také pridano drzeni tycky
coby fiditek a proband flektoval lokty jako
pti bench pressu v posilovné k imitaci
pohybu pazi piijizde na kole. Byla piidana
i postupna elevace dolnich koncetin
k propojeni fetézcl ve vztahu k dolnim
koncetinam. Opét byla aktivovana
vyvojova pozice 3. mésice v lehu na biise.

244



Rehabilitacia, Vol. 52, No. 4, 2015

Pfi ni byl proband schopen naptimeni
patefe. Zlepsila se i aktivace svala
v oblasti lopatek ve smyslu jejiho
postaveni ve frontalni rovin€. Proto byla
tato pozice pridana do autoterapie. Jeji
napli ztstala jinak stejna.

Posledni pata terapie méla hlavné
opakovaci charakter. Postupné byly
provedeny pozice i s modifikacemi, aby se
probandovi zlepsil vjem z téchto pozic a
byl je schopen co nejlépe provadét sam.
Byly konzultovanynejasnosti v terapii. Pti
kontrolnim testu v kleku na ¢tyfech doslo
k mirnému zlepSeni v radmci koaktivace
svalil v oblasti lopatek. Bylo vidét jejich
mensi odstati, také se vyplnila mezera mezi
V ramci dalsi terapie by bylo vhodné
pokracovat v zavedené terapii. Cilem
zustava spravna koaktivace svala
v oblasti ramennich pletenct a také
aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému. Podle schopnosti probanda by
se pozice mély ztéZovat a upravovat.
Dulezité je ale myslet na kvalitu
provadéného cviku, nez na kvantitu nebo
obtiznost poloh. K t&€z$i pozici je vhodné
pristupovat, pokud je proband schopen
dobfe provést tu aktualni. V rdmci
sportovni fyzioterapie je také vhodné
modifikovat pozice vzhledem k potfebam
daného sportu a aplikovat naucené
postupy do sportovni ptipravy. DalSim
krokem v kinezioterapii by méla byt
kontrola a korekce stavajici protahovaci
jednotky, kterou pacient ma. Stejné tak
uprava provedeni cvikdl vramci suché
ptipravy v posilovné, kterou proband
navstévuje.

Dtilezitou roli v terapii hraje dobré edukace
a motivace probanda. Ten musi byt
obeznamen s jistymi riziky, které uprava
stavajicich stereotypti pfinasi. Dtusledkem
muze byt doasné snizeni vykonnosti
nebo problémy s provedenim techniky.
Tyto zmény by vSak mély byt doCasné
s naslednou pozitivni fazi ve formé
zlepSeni zdravotni stranky probanda a
poptipad€ i zlepSenim vykonnosti.

Vysledky

V ramci vystupniho vySetfeni byl
zhodnocen stav mékkych tkani v oblasti
ramennich pletencii. Stale pfetrvava
vyskyt reflexnich zmén v horni ¢asti m.
trapezius, stejn€ jako v mm. scaleni a m.
pectoralis maior.

Pfi vySetfeni kleku na ctyfech bylo
zaznamenano lepsi napfimeni patete v jeji
bederni oblasti, stejné jako eliminace
extenze v kréni patefi a jeji napiimeni. Bylo
zaznamenano mirn¢ lepsi postaveni obou
lopatek. Proband dokézal zmensSit odstati
medialniho okraje a dolniho tthlu na obou
stranach, vlevo lépe.

Pfi vysetieni hlubokého stabiliza¢niho
systému je opét velka prevaha m. rectus
abdominis. Je vidét odlisné rozlozeni
nitrobfiS$niho tlaku, pfedev§im smérem do
stran.

Proband k terapii pfistupoval zodpoveédné.
V autoterapii mél minimalni vypadky. Ty
byly vétSinou zptisobeny unavou nebo
cestovanim. V ramci terapii bylo dosazeno
dil¢ich uspéchti, avsak v terapii je potieba
dale pokracovat. Proband byl sezndmen
se zavery terapie a je k dalsi spolupraci
naklonén. Vzhledem k momentalnim
potizim pacient stale pocituje nejistotu
v pravém ramennim kloubu pfi sportovni
ZAtez1.

Diskuze

Problematika ramenniho pletence je velice
slozitd. Managementu rehabilitace zranéni
se vénuje spousta praci (Popelatova,
Ludwigova & Mayer, 2014). V pfipadé
dlouhodobé rehabilitace k ovlivnéni
hybnych stereotypti vSak vyzkumy tak
rozsahlé nejsou. Je proto obtizné nase
vysledky s né¢im porovnavat, protoze
chybi literatura, ktera by se této
problematice vénovala. Konkrétné
s ohledem na cyklistiku je mnozstvi zdroja
jeste kritictejsi.

Helgeson a Stoneman (2014) ve své studii
zabyvajici se rehabilitaci po zranénich
ramene u hract rugby vyuziva nékterych
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podobnych technik terapie jako my v nasi
praci. Pozitivnich vysledku pfi stabilizaci
ramene dosahl aktivaci svalll rotatorové
manzety analytickym cvic¢enim, zlepSenim
propriocepce z kloubu rytmickou
stabilizaci a také stabilizaci v oporach.
V porovnani s nami vSak dosahuje
v oporach ptilis té€zkych poloh s vyuzitim
labilnich ploch. S ohledem na kvalitu
aktivace svalll se nam to nezda vhodné.
V nasi praci byl progres jednotlivych
poloh velice maly a pozvolny praveé z toho
dtivodu, aby se upfednostnila kvalita.
Podobnost praci lze vSak najit ve
zdGraznéni hledani specifické aplikace
terapii do sportovniho zatizeni.

Horsley a Ashworth (2012) se pfi
rehabilitaci vénuje primarné cviceni
v uzavienych kinematickych fetézcich.
Nejjednodussi polohu, kterou vyuziva, je
klek na ¢tyfech, ktery v nasi praci byl
zvolen jako kontrolni test a ktery byl
pro kvalitu aktivace svalii naseho pacienta
velice naro¢ny. Ac¢koli je aplikace velice
individualni i v této praci nachazime urcité
nedostatky v kvalité provedeni
jednotlivych cvikt. Polohy jsou navic opét
ztizeny o labilni plochy.

V uvahu je potfeba vzit fakt, ze pfilis
pomaly progres terapie muze mit na
sportovce demotivujici ucinek. Je proto
vodné mu nékdy nabidnout tézsi cvik, aby
védeél, jakym smérem muzZe terapie
sméfovat. Proto vyuziti tézSich opor
v téchto studiich nemusi byt zcela
bezdtvodné. Vzdy je zapotiebi najit urcity
kompromis tak, aby terapie méla svij efekt
a uspokojila obé strany (Honova, 2012,
Zandova, 2014).

Problémem pii posuzovani efektu terapie
je objektivizace ziskanych dat. VySetieni
aspekci ¢i palpaci je pro terapeuta vylozené
subjektivni. Protoi ziskané vysledky mezi
vstupnim a vystupnim vySetfenim jsou
terapeutem velice ovlivnéné a mohou byt
neobjektivni také kvili touze zhodnotit
terapii pozitivné. Moeller et al. (2014) ve
své studii uvadi moznost méfit aktivaci
svalti pomoci EMG (elektromyografie).
Tuto aktivitu méfi u vSech ti Casti m.

trapezius a také u m. serratus anterior.
Nevyhodou této metodiky je moznost
m¢éfit aktivitu pouze povrchovych svalt.
To zejména v oblasti lopatky nema velkou
vypovidajici hodnotu. Pfi moznosti ziskani
dat i z hlubsich svali by ¢iselné hodnoty
elektrickych potenciali nemély
vypovidajici hodnotu, protoze je tézké
zhodnotit kvalitu provadéného pohybu
pomérem mezi aktivaci jednotlivych svald.
Téchto hodnot by Slo vyuzit v ramci
komparace mezi vstupnimi a vystupnimi
hodnotami zapojeni jednotlivych svalt.
Vzhledem k mozZnostem byla uspé&Snost
na$i terapie hodnocena vyhradné
subjektivné terapeutem. Proto Ize v ramci
vySetieni hledat jisté nedostatecnosti.
Program terapie byl upraven vzhledem
k harmonogramu probanda, ktery byl
Casove¢ velice vytizen. PredevSim ze
zacatku terapie by bylo vhodné ptistoupit
k castejsim konzultacim, idealn€ 2x tydné.
Pti nacviku spravné koaktivace a tedy
kvality pohybu jsou dulezité velice malé
detaily, které si proband saim neni schopen
zkorigovat. V tomto ohledu méla terapie
jisté nedostatky, které vSak byly ¢asteéné
vykompenzovany velice zodpovédnym
ptistupem probanda. Kritickym faktorem
byla také celkova doba a pocet
provadénych terapii. 5 terapii pii tak slozité
problematice je velice malo a proto nebylo
dosazeno ani takovych efektl. Progresi
v ramci upravy pohybového stereotypu a
jeji promitnuti do tréninku ocekavame az
v delsim ¢asovém useku.

Dal$im hlediskem, které by bylo potfeba
zvazit je Casovani terapii s ohledem na
sportovni piipravu probanda. Vyse bylo
naznaceno, ze idealni dobou zahajeni
takové terapie je prechodné obdobi, aby
byl dostatek Casu k tipravé do dalsiho
soutézniho obdobi. V nasem ptipadé
zaCala terapie az posledni mésic
ptipravného obdobi. Proband si byl védom
rizik takové terapie a naopak uvital
moznost zlepSeni se v tomto kritériu.
Dilezité je nerozladit sportovee v prubéhu
hlavniho soutézniho obdobi a postupovat
v souladu s mySlenkou celého
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realiza¢niho tymu. Dal$im divodem, proc¢
moznych terapii v soutéznim obdobi, které
je vyplnéno Castym cestovanim a absenci
v misté rehabilitace. Moznosti je mit
fyzioterapeuta v ramci doprovodného
tymu, ale to je varianta, kterou si vétSina
sportovcl nemuze dovolit. V soutéznim
obdobi je také dilezit&jsi resit aktualni
akutni stav probanda, proto pro tento typ
terapie ani neni prostor.

Velice pozitivné 1ze zhodnotit pfistup
pacienta k terapii. Byl velice motivovany
a odhodlany se problematice nadéle
vénovat a dosahnout tak mozného
zlepSeni ve sportovni vykonnosti a
soucasn¢ snizit dopad vrcholového
sportu na jeho zdravi.

Zavér

Jak jiz bylo vySe naznaceno, je
problematika ramenniho pletence velice
slozita. Pti shrnuti teoretickych poznatki
a moznosti kinezioterapie navic situaci
ztézovalo nedostatecné mnozstvi zdrojt.
Nedostatek se projevoval pfedevsim pti
hledani literatury souvisejici s rehabilitaci
ve sportu. Nekteré zdroje byly nalezeny
v cizojazycnych ¢lancich, avSak v malém
poctu. Jak jiz bylouvedeno v diskuzi, tyto
zdroje se navic plné neslucovaly
s myslenkou z této prace plynouci.

Pro spravné zhodnoceni efektu terapie by
bylo zapotrebi aplikovat terapii na vice
probandi a v del$im ¢asovém intervalu.
Moznou variantou pro zhodnoceni nasi
terapie by bylo vytvofeni kontrolni
skupiny, ktera by provadéla kinezioterapii
podle hotovych studii uvedenych v
diskuzi. Bylo by v8ak zapotiebi vytvorit
objektivni métitko posuzovani ucinnosti.
Pfestoze bylo naznaceno, Ze rehabilitace
ve sportu muze hrat vysokou roli pfi
piipravé sportovce, sama o sob¢
sportovce k vrcholnym vykontim
nedovede. Slouzi jako doplnék tréninku ke
zlepseni vykonnosti, ale také jako faktor
eliminace zdravotnich rizik
z jednostranného pietézovani. Ze
zkuSenosti s vrcholovym sportem lze
konstatovat, Ze sportovci tuto moznost

velmi ¢asto nevyuzivaji. Roli v tom zajisté
hraje $patnd informovanost sportovcil i
jejich trenért. Rozsiteni povédomi o této
moznosti je také jednim z ukolu
fyzioterapeuta, ktery se ve sv€ praxi vénuje
péci o sportovcee.
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AKTIVIZACE SENIORU S DEMENCI 5
V POBYTOVEM ZARIZENI SOCIALNICH SLUZEB
A JEJI VLIV NA KVALITU ZIVOTA

Autori: S. Kawkova!, R. Buzgova>

Pracoviste: ! Domov Breziny, ptispévkova organizace, Petivald, {Ustav oSetovatelstvi
a porodnictvi, Lékarska fakulta, Ostravska univerzita v Ostrave, Ceska republika

Souhrn

Vychodisko: V souvislosti s nabizenymi aktivizaénimi programy v ramci socialni
rehabilitace v pobytovém zatizeni socialnich sluzeb bylo vychodiskem vyzkumu zjistit
kvalitu zivota seniorti s demenci stiedniho a tézkého stupné.

Soubor: Do souboru byli zafazeni vSichni seniofi se sttednim (n = 30) a tézkym (n = 15)
stupném demence, ve véku 60 a vice let, ktefi ziji v Domové Breziny.

Metody: Na posouzeni funkcnich schopnosti a kognitivnich funkci byly pouzity
dotazniky ADL, IADL, MMSE. K hodnoceni kvality Zivota byly pouzity Skaly QUALID
(Quality of Life in Late — Stage Dementia Scale) a CILQ (Cognitively Impaired Life
Quality Scale).

Vysledky: Vyzkumem nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi vstupnim a
vystupnim hodnocenim (6 mesicti po zavedeni aktivizacnich Cinnosti) v hodnoceni
kognitivnich funkci (MMSE) a instrumentalnich dennich ¢innosti (IADL). Dle testu
ADL doslo ke zvySeni poctu vysoce zavislych seniorti na druhé osobé. Dale byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil (p <0,05) v hodnoceni kvality Zivota skalou QUALID, kdy
doslo ke zlepseni. Dle skaly CILQ bylo zjiSténo pfi opakovaném meéteni zhorSeni kvality
zivota v domén¢ socidlni interakce a ke zlepSeni kvality zivota v doménach bolest a
vyZiva.

Zavéry: Zachovat a podpotit kvalitu zivota seniorti s demenci patii k nejvy$sim cilim
pobytovych zatizeni socidlnich sluzeb. Aktiviza¢ni ¢innosti v ramci socidlni rehabilitace
u seniorti s demenci nemély pozitivni vliv na sobéstacnost seniort, ale pozitivn€ ovlivnily
hodnoceni jejich kvality Zivota.

Kli¢ova slova: kvalita Zivota, demence, seniofi, aktivizace, socialni rehabilitace, socialni
sluzby

Kawkova, S., Buzgovad, R: Actuation of seniors
with dementia in social service residences and

its effect on quality of life

Summary

Basis: Aim of this research was to find out the
quality of life of seniors with moderate and severe
dementia in connection to offered actuation
programs in range of social rehabilitation in a
social service residence.

Group: All seniors with moderate (n = 30) and
severe (n = 15) stage of dementia, 60 years old
or older, who live in residence Breziny, formed
the research group.

Methods: Questionnaires ADL, IADL, MMSE
were used to assess the functional abilities and

Kawkovd, S.!, Buzgovd, R.%: Aktivierung der
Senioren  mit der Demenz in den
Wohnsozialdiensteinrichtungen und ihr Einfluss
auf die Lebensqualitiit

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: im Zusammenhang mit
dem Angebot der Aktivierungsprogramme im
Rahmen der sozialen Rehabilitation in den
Wohnsozialdiensteinrichtungen — war  der
Ausgangspunkt der Forschung die
Lebensqualitiit der Senioren mit der Demenz des
mittleren Grades und Schwergrades festzustellen.
Die Datei: in die Datei waren alle Senioren mit
dem mittleren (n = 30) und schweren (n = 15)
Grad der Demenz, im Alter 60 Jahre und mehr,
die in dem Heim Breziny leben eingereiht.
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cognitive functions. QUALID (Quality of Life in
Late — Stage Dementia Scale) a CILQ
(Cognitively Impaired Life Quality Scale) scales
were used to assess the quality of life.

Results: Statistically significant difference
between entering and final assessment (6 months
after the introduction of actuation activities) was
not found in cognitive functions (MMSE) and
instrumental activities of daily life (IADL).
Increase of number of highly dependent seniors
on the other person according to ADL test was
observed. Statistically significant difference (p
<0,05) was found in the quality of life assessment
via QUALID scale, the improvement was

recorded. The CILQ scale showed decrease of

quality of life in repeated measurements in the
domain of social interaction and increase quality
of life in the pain and nutrition domains.
Conclusions: To preserve and support the quality
of life of seniors with dementia belongs to the
chief aims of social service residences. Actuation
activities within the social rehabilitation range
in seniors with dementia did not have positive
effect on self-sufficiency of seniors but positively
influenced their quality of life.

Key words: quality of life, dementia, seniors,
actuation, social rehabilitation, social service

I3

Uvod

Starnuti populace je celosvétovym
problémem, ktery je potfeba nejen
akceptovat, ale také mu pfizplsobit dalsi
vyvoj civilizované moderni spole¢nosti,
v niz méa kazdy jedinec pravo na kvalitni
zivot (Pokorna, 2010). Starnuti s sebou
pfinasii zdravotni, socialni a ekonomické
problémy. Jednim ze zdravotnich
problému je demence, ktera se stava
jednim z nejcastéjSich onemocnéni.
Demence jsou poruchy, u kterych dochézi
k podstatnému snizeni urovné paméti
i dalsich kognitivnich funkci. Celkovy
pocet pacientti v CR trpicich demenci se
odhaduje na 100 000 osob (Jirak et al.,
2009). Navic v soucasnosti je zcela jasny
jeden zavazny trend, roste totiz skupina
nemocnych, ktefi se nachazeji ve stfednim
atézkém stadiu demence (Pidrman, 2007).
Kvalita zivota je slozity a velmi Siroky
pojem. Je tézko uchopitelny pro svou
mnohostrannost a komplexnost.
Pti méfeni kvality Zzivota u seniori
vystupuji do poptedi pojmy, jako jsou
autonomie, sobéstacnost, schopnost
rozhodovani, absence bolesti a utrpeni,
zachovani smyslovych schopnosti,
stupen pocitu $tésti a dalsi. Pojem kvalita

Die Methoden: um die Beurteilung der
Funktionsfihigkeiten und der kognitiven
Funktionen wurden die Fragebégen ADL, IADL,
MMSE verwendet. Zur Bewertung der
Lebensqualitit wurden die Scalas QUALID
(Quality of Life in Late — Stage Dementia Scale)
und CILQ (Cognitively Impaired Life Quality
Scale) verwendet.

Die Ergebnisse: durch die Untersuchung war kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen der
Eingangs- und Ausgangsbewertung (6 Monate
nach der Einfiihrung der Aktivierungstdtigkeiten)
in der Bewertung der kognitiven Funktionen
(MMSE) und der instrumentalen tdglichen
Tdtigkeiten (IADL) festgestellt. Rehabilitation bei
den Senioren mit der Demenz hatten keinen
positiven Effekt auf die Selbstversorgung der
Senioren, aber positiv beeinflusste die Bewertung
ihrer Lebensqualitiit.

Die Schliisselworter: Lebensqualitit, Demenz,
Senioren, Aktivierung, soziale Rehabilitation,
soziale Dienste

zivota nabyva stale vice na vyznamu a
stava se klicovym pro hodnoceni
individualniho a kolektivniho lidského
zivota. Kvalita Zivota v8ak nereprezentuje
pouze individualni standard, ale je uzce
spjata s prostfedim, ve kterém lidé Ziji,
s jejich potifebami a pozadavky. Cloveék
v seniorském véku chape kvalitu Zivota
jako spokojenost s dosavadnim Zivotem
(Dvotackova, 2012). Seniofi ve fazi
rozvinuté demence potiebuji byt
systematicky vedeni k uréitym aktivitam a
k dennimu rezimu, a to jak v domacim
prostiedi, tak i v socialnim zafizeni (Jirak
etal., 2009). Socialni rehabilitace v ramci
pobytovych sluzeb je vhodna pro udrzeni
kvality Zivota a distojnosti senioru
s demenci. Vhodna je také pohybova
aktivita pro udrzeni fyzické a psychické
pohody (Mathova, Formankova, 2014).

Zda je clovek aktivizovan, urcuje a
vyhodnoti pouze on sam (Vojifova, 2012).

Soubor a metody

Soubor

Vyzkumny soubor tvotili vSichni seniofi
se stfednim a t€zkym stupném demence,
ve véku 60 a vice let, ktefi ziji v Domovée
Brezinyna oddéleni se zvlastnim rezimem.
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V domove se zvlastnim rezimem je celkem
103 klienti s dusevnim onemocnénim a
zdkladnim kritériem pro zafazeni
do vyzkumného souboru byla 1ékaiska
diagnodza stiedni nebo tézky stupen
demence a vek respondentti 60 a vice let.
Vybérovy soubor tvofilo 30 seniord se
sttednim stupném demence a 15 seniort
s tézkym stupném demence.

Aktivizaéni ¢innosti

Pfed zahajenim vyzkumu byla spole¢né
s klicovymi pracovniky provedena revize
individudlnich plant u zkoumaného
souboru a byly naplanovany aktivizaéni
¢innosti v ramci socialni rehabilitace, které
probihaly od pondéli do patku, a to
v dopolednich a odpolednich hodinéch.
Jednotlivé terapie byly poskytovany
pracovniky socialniho oddé€leni, bazalni
stimulaci provadéli pracovnici daného
oddéleni. Jeden uzivatel mél vzdy
naplanovanou minimalné jednu terapii a
maximalné az Ctyfi terapie. U seniord se
strednim a tézkym stupném demence byla
nejCastéji uvedena muzikoterapie,
zooterapie a bazalni stimulace.

Sbér dat

Ke zjisténi kognitivnich funkeiu seniorti
s demenci byla pouzita Skala MMSE (Mini-
Mental State Examination), zvana téz
Folsteintiv test. Je nejpouzivanéj$im
testem pro globalni hodnoceni
kognitivnich funkci starSich osob. Test je
vhodny pro screening kognitivnich funkci
u klientl s podezienim na demenci
i pro monitorovani progrese poruchy.
Objektivizuje a kvantifikuje kognitivni
poruchu ve vice oblastech. V prvni ¢asti
se hodnoti orientace, pamét’ a pozornost,
ve druhé pojmenovani predmétii, Cteni,
psani a vizudlné-konstruktivni schopnosti.
Test MMSE zahrnuje 30 otazek a ¢innosti,
jejichz spravné provedeni se hodnoti vzdy
jednim bodem. Od 24 bodti za¢ina pasmo
lehké demence. Stredné tézka demence je
v rozmezi 17 az 9 bodli, méné nez 9 bodi je
pak tézka demence (Topinkova, 2005).

Mira sobéstaénosti byla hodnocena
testem zakladnich vSednich ¢innosti podle

Obr. 1 Nacvik chiize

Barthelové (ADL — Activities of Daily
Living) a testem instrumentalnich
vSednich Cinnosti (IADL — Insrumental
Activities of Daily Living). Oba testy patii
mezi standardizované a validni nastroje a
jsou to nejCastéji pouzivané testy
v Evropé. Nejprve u klienta dochazi
ke ztrat€ dovednosti v oblasti IADL, proto
se doporucuje pouZzit nejprve skalu IADL
apozdeji Skalu ADL. Test IADL umoziiuje
posoudit, nakolik klient zvlada slozité&;jsi
¢innosti vSedniho dne, které jsou nutné
pro samostatny zivot ve vlastni
domacnosti. Test hodnoti néasledujici
¢innosti: telefonovani; transport;
nakupovani; vateni; domaci prace; prace
kolem domu; uzivani 1éki; finance. Bodova
Skala u jednotlivych polozek podle
schopnosti provést ikon je 10, 5 a 0 bodt.
Celkové vyhodnoceni stupné zavislosti
v instrumentalnich vSednich ¢innostech je
pak v rozmezi: 0-40 bodl = zavisly; 45-75
bodd = caste¢né zavisly; 80 bodi =
nezavisly. Test ADL hodnoti nasledujici
¢innosti: najedent, piti; oblékani; koupani
a osobni hygiena; kontinence stolice a
moci; pozivani WC; piesun lizko — zidle;
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chlize po roving; chiize po schodech.
Kazda polozka ma bodové skore 10, 5, a0
bodt, podle schopnosti ¢loveéka provést
jednotlivy tikon nebo ¢innost. Hodnoceni
stupné zavislosti je pak v rozmezi: 0-40
bodli = vysoce zavisly; 45-60 bodd =
zavislost sttedniho stupné; 65-95 bodt =
lehka zavislost; 100 bodd = nezavisly
(Topinkova, 2005).

Kvalita zivota byla hodnocena $kalou
QUALID - Quality of Life in Late — Stage
Dementia Scale (Skala kvality Zivota
v pozdni fazi demence) a skalou CILQ -
Cognitively Impaired Life Quality Scale
(vnimani kvality Zivota pacientl
s kognitivni poruchou). Skala QUALID
obsahuje 11 otazek, které odrazeji
pozorovatelné chovani hodnoceného
klienta v uplynulém tydnu: sméje se;
plsobi smutné; place; ma v obliceji vyraz
neklidu — plisobi nest’astné nebo jako by
byl/a v bolesti; jevi se fyzicky nesviyj —
vrti se, sviji se, méni ¢asto pozice; vydava
prohlaseni nebo zvuky, které naznacuji
nespokojenost, smutek nebo nepohodli;
je podrazdény nebo agresivni;
vychutnava si jidlo; rad se nékoho dotyka/
ma rad, kdyz se ho né€kdo dotyka; ma rad
kontakt; jevi se emocionalné klidnym a
komfortnim. Kazda otazka je hodnocena
péti bodovou stupnici (1-5) a celkové skore
miize byt v rozmezi 11-55 bodti. Nizsi skore
odrazi vyssi kvalitu zivota. Skala QUALID
se dale déli na dveé skaly, komfort a
dyskomfort (Barca et al., 2011).

Skala CILQ obsahuje 25 polozek: rozpozna
¢leny rodiny; interakce bé¢hem jidla;
rozpozna oSetfujici personal; déla
pokroky; pohyb, premistovani; voln¢ se
pohybuje v posteli; pfitomnost koZznich
defektli; udrzuje o¢ni kontakt; ma fyzické
deformace; ma viditelné invazivni vstupy;
ubytek na vaze (télesna hmotnost); udrzi
pozornost; pfijima tekutiny; pfijima
potravu; zajem rodiny; hovofi
o pfitomnosti; hovoii o minulosti a
vzpomina na ni; teési se z jidla; pouziti
omezovacich prostiedkt; je éisty; je
dusny; je pfi védomi; vypada spokojene;
ma bolesti; Gcastni se dennich aktivit.

Kazda polozka je hodnocena péti bodovou
stupnici (0-4). U prvnich patnacti polozek
znamena 0 (velmi $patn¢€) a4 (velmi dobie).
U dalsich deseti polozek znamena 0
(nikdy) a 4 (Casto). Celkové skore mize
byt v rozmezi 0-100 bodti. Vyssi skore
odrazi vyssi kvalitu zivota. Dale skala CILQ
byla sloué¢ena do péti domén: socialni
interakce, zakladni fyzicka péce, vzhled
klienta pro druhé, vyziva a bolest (DeLetter
etal., 1995).

Postup vyzkumu

U 45 seniord pfi prvnim meéfeni byly
zjistény kognitivni funkce Sskalou MMSE,
mira sobéstacnosti skalami ADLaIADL.
Ve spolupraci s klicovymi pracovniky byly
naplanovany vhodné aktivizaéni ¢innosti
pro seniory se stfednim a té&zkym stupném
demence. Po dobu pil roku pravidelné
jednou za dva meésice (Gnor 2013 az
¢ervenec 2013) byl hodnocen vliv
aktivizacnich ¢innosti na kvalitu Zivota
seniord se sttednim a tézkym stupném
demence pomoci §kal QUALID a CILQ.
Na zavér pro sbér dat byly pouzity
opét §kaly MMSE, ADL a IADL.
Dotazniky hodnotily v§eobecné sestry
domova se zvlastnim rezimem.

Analyza dat

Data byla vlozena do MS Excelu a dale
zpracovana. Pro popis souboru byla
pouzita zakladni popisna statistika
(frekven¢ni tabulky s absolutnimi a
relativnimi pocty, aritmeticky prameér,
smérodatna odchylka, median). Pro
vyhodnoceni zmén sledovanych
parametru v zavislosti na sledovaném
obdobi byl pouzit parovy t-test,
neparametricky parovy Wilcoxontv test a
Kruskal-Wallistiv test. Statistické testy
byly hodnoceny na hladin€ vyznamnosti
5 %. Pro hodnoceni byl pouzit program
Stata v. 10.

Cile a ukoly

Cilem vyzkumu bylo zjistit kvalitu zivota
seniort s demenci stfedniho a tézkého
stupné v souvislosti s nabizenymi
aktivizaénimi programy v pobytovém
zatizeni socialnich sluzeb. Dalsim cili bylo:
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1. zjistit, zda aktivizaéni ¢innosti ovlivnily
kognitivni funkce, funkéni schopnosti a kvalitu
Zivota u seniort s demenci, 2. zjistit, zda
hodnoceni kvality Zivota souvisi se stupném
demence a mobility seniorti.

Vysledky

Charakteristika souboru

Celkovy soubor tvotilo 45 seniort, z nichz
bylo 32 (71 %) zen a 13 (29 % muzi). Klientd
se stiednim stupném demence bylo 30 (67 %)
a s tézkym stupném demence 15 (33 %).
Primérny vék respondentl byl 81 let (SD =
10,5) v rozpéti mezi 60 — 101 lety. Statisticky
vyznamny rozdil (p < 0,05) byl zjistén
v primérném véku muzi (pramér = 71 let, SD
=9,1) a Zen (prumér = 85 let, SD = §,1). Z
hlediska mobility bylo 20 klientd (44 %)
mobilnich 8 (18 %) caste¢né mobilnich a 17
(38 %) imobilnich. Hodnoceni dennich ¢innosti
a kognitivnich funkci (ADL, IADL, MMSE)
V tabulce 1 je uvedeno hodnoceni $kal ADL,
IADL a MMSE pied zahajenim vyzkumu (1.
méFeni) a nasledné po skonceni (2. méfeni)

vyzkumu. Po $esti mésicich doslo ke statisticky
vyznamnému snizeni celkového primérného
skore ADL, tim se zvysil pocet seniorti vysoce
zavislych na pomoci druhé osoby. U ostatnich
hodnocenych skal nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil. Ativizaéni ¢innosti nemély
vyznamny vliv na kognitivni funkce u seniorti
se stfednim a tézkym stupném demence a
na jejich schopnosti vykonavat bézné denni
aktivity.

Vyhodnoceni kvality Zivota dle skaly
QUALID

Kwvalita zivota seniorti pomoci skaly QUALID
byla hodnocena za dva mésice (1. méFeni),
¢tyfi mésice (2. méfeni) a Sest mésica (3.
méfeni) po zahajeni provadéni aktivizacnich
¢innosti. Béhem ¢tyf a Sesti mésicti provadéni
aktivizanich cinnosti doslo ke snizeni
primérnych hodnot skore, a tim se zvysila
kvalita zivota seniorti s demenci. Provadéni
aktiviza¢- nich ¢innosti mélo pozitivni vliv
na psychické funkce a chovani seniord s
demenci.
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Pfi porovnani kvality Zivota pomoci §kaly
QUALID v zavislosti na stupni demence
seniorti nebyl zjistén statisticky vyznamny
rozdil (1.méfeni: p = 0,214; 2. méfeni: p =
0,105; 3. méfeni: p = 0,708). Statisticky
vyznamny rozdil nebyl zji§tén ani
pfi porovnani kvality Zivota a stupné mobility
seniort (1. méfeni: p = 0,290; 2. méfeni: p =
0,053; 3. mefeni: p=0,559). Stupenn demence
a mobility tedy nesouviseli s hodnocenou
kvalitou zivota QUALID.

Z vyhodnoceni jednotlivych otazek $kaly
dyskomfort (tab. 3) vyplyva zjisténi, ze
hodnoceni seniofi po Sesti mésicich vyzkumu
(zavedeni aktiviza¢nich ¢innosti) pasobili
méné smutn¢; v obli¢eji meéli méné vyrazu
neklidu; méné se jevili fyzicky nesvi; méné
vydavali prohlaseni nebo zvuky, které by
naznacCovaly nespokojenost, smutek nebo
nepohodli a rovnéz byli i méné podrazdéni a
agresivni.

Z vyhodnoceni otazek $kaly komfort (tab. 4)
je ziejmé, ze béhem Sesti mésicti vyzkumu se
seniofi s demenci pfiblizné stejné smali,
vychutnavali si jidlo, radi se nékoho dotykali a
radi méli i kontakt ¢i pfitomnost ostatnich.

Vyhodnoceni kvality zivota dle Skaly CILQ
Vseobecné sestry nejlépe hodnotily seniory
v doméné vzhled klienta pro druhé. Dalsimi,
nejlépe hodnocenymi doménami byla zdkladni
fyzicka péce, vyziva i bolest. Nejnize hodnocena
byla doména socidlni interakce. Po Sesti
mésicich vyzkumu doslo u této domény ke
statisticky vyznamnému snizeni primérné
hodnoty doménového skore, tedy ke zhorSeni.
Dalsi statisticky vyznamné rozdily byly
zjistény i u domény vyziva mezi 1. a 2.
hodnocenim a domény bolest mezi 1. a 3.
hodnocenim, kdy doslo ke zlepsSeni ve
sledovanych hodnotach. Vysledky ostatnich
domén jsou uvedeny v tabulce 5.

Diskuse

V pobytovych zatizenich socialnich sluzeb je
dilezité zjistovat miru sobéstacnosti u seniortt
s demenci, protoze kognitivni poruchy vedou
k postupnému zhorsovani dennich ¢innosti.
Zikmundova et al. (2007) uvadéji, ze
v pozdéjsim stadiu demence se zhorSuje
sobéstacnost klienta nejprve
v instrumentalnich aktivitich denniho Zivota,
pozd¢ji i v zakladnich aktivitich denniho
zivota. V naSem vyzkumu doSlo i pies

Skily 1 méFeni 2 méFeni

primér (SD) | min-max | primér(SD) | min-max |p-hodnota
ADL 414 (35,7) 0-100 36,4 (33,0) 0-100 0,038
IADL 7459 0-30 7.6 (12,6) 0-35 0,995
MMSE 9.6 (7.6) 0-30 $.6(6.2) 0-30 0,261

Tab. 1 Hodnoceni skal ADL, IADL, MMSEpY i vstupnim a vystupnim
vysetY eni (n =45)

provadéni aktiviza¢nich ¢innosti po Sesti
mésicich ke zhorSeni v sobéstacnosti klienti.

Dulezité je také hodnoceni kvality zivota, které
muze byt indikatorem kvality poskytované
péce. Neni snadné presné vymezit pojem kvalita
lidského zivota, a to jak u lidi zdravych, natoz
pak u seniorti s demenci. Dulezité je, aby
seniofi se stiednim a tézkym stupném demence
méli pokud mozno zachovanou odpovidajici
aktivitu. Veskera aktivita v ramci socialni
rehabilitace by méla byt pro tyto seniory ,,Sita
na miru” a individualn¢ planovana, musi se
odvijet od jejich potifeb a zajmu. Podle
Holmerové, Jarolimové, Suché et al. (2007) by
spravné zvolena aktivita méla byt smysluplna,
pokud mozno pusobit na vSechny slozky
osobnosti, to je na psychickou, fyzickou,
psychosocidlni i duchovni stranku a méla by
klast daraz spiSe na proces nez na vysledek.
Pidrman (2007) uvadi, Ze aktivity maji vzdy
podporovat silné stranky seniori a
nezdiraziovat ty slabé. Aktivity musi byt
rovnéz pfiméfené stavu seniora, protoze prilis
mnoho aktivit by ho mohlo vycerpat
psychicky i fyzicky.

Nasim vyzkumem bylo zji§téno, ze provadéné
aktiviza¢ni ¢innosti v ramci socidlni rehabilitace
mély pozitivni vliv na nékteré slozky kvality
zivota senior s demenci zjiStované
subjektivnim  hodnocenim pecujicich
vSeobecnych sester pomoci Skaly QUALID a
CILQ. Ptedevsim doslo u zkoumaného
souboru seniori ke zlepSeni chovani, méné
pusobili smutné, neméli v oblic¢eji vyraz
neklidu, neptisobili nestastné, nejevili se
fyzicky nesvi, nevydavali prohlaSeni nebo
zvuky, které by naznacovali nespokojenost,
nebyli podrdzdéni a agresivni a byli
emociondlné klidni a komfortni. Studie z
literatury ukazuji, ze pfiblizné 75 % klientli se
stfednim stupném demence je podeziravych a
vice nez 40 % téchto nemocnych trpi bludem,
ze jsou okradani. Halucinace se vyskytuji
u méné nez 25 % klientl se stfednim a t€zkym
stupném demence. Vlastni poruchy chovéani,
agitovanost a agresivita se nejcastéji vyskytuji
ve stfednim stadiu. V tomto obdobi Ize
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Obr. 2 Terapeuticka panenka

ptedpokladat agitované a agresivni chovani
u vice nez 80 % nemocnych. S depresi by se
meélo pocitat u 30 % az 40 % dementnich
nemocnych. Charakteristické tzkosti a fobie
se vyskytnou pfiblizné asi u poloviny klientt,
zejména ve stiednim stadiu demence (Pidrman,
2007). Zavedeni aktivizanich ¢innosti mize
pomoci nékteré uvedené projevy snizit.

Podle Jirdka et al. (2009) v tézkém stadiu
demence jsou nemocni kompletné
dezorientovani, protoze si nic nového
nezapamatuji. Dochazi k podstatnému snizeni
intelektu, myS$leni se zpomaluje. Dle
opakovaného hodnoceni kognitivnich funkci
MMSE testem u zkoumanych seniorti nedoslo
po Sesti mésicich ke zhorSeni kognitivnich
funkci. Aktivizaéni ¢innost mohou proces
zhorSovani kognitivnich funkci u seniord
s demenci zpomalit.

Dale bylo pomoci skaly CILQ zjisténo
zlepseni v doméné vyziva a bolest. Péce
o vyzivu nemocnych s demenci patfi mezi
zakladni 1é¢ebnd opatieni. Co nejdelsi udrzeni
optimalniho stavu vyzivy je proto ijednou
z podminek  pro zpomaleni  progrese
onemocnéni (Pidrman, 2007). Pozitivné byla
hodnocena i bolest. V nékterych piipadech
muze byt t€zké rozpoznat bolest u seniord

Obr. 3 Zooterapie

s pokrocilou demenci, ktefi ji nedokazou sdélit.
Proto je dulezité, a to =zejména
pro profesionalni pecujici, aby porozuméli
projeviim bolesti a naucili se metodam, jak je
mozné hodnotit a pozorovat bolest. Stejné tak
i pozorovat, zda se klientovi nedafi dobfe ¢i
naopak jestli je v relativnim pohodli a pohodé.
Nikdy by se nemélo pfipustit, Ze demence je
ztratou duse, lidstvi a lidské distojnosti (Jirak
et al., 2009, Galikova, 2014).

Zavér
Aktivizaéni ¢innosti v ramci socidlni
rehabiltiace nemély vyznamny vliv

na kognitivni funkce u seniord se stfednim a
tézkym stupném demence a na jejich
schopnosti vykonavat bézné denni aktivity.
Aktivizaéni ¢innosti mély ale pozitivni vliv
na nékteré oblasti chovani seniorl. Zjistovani
vlivu aktivizacnich ¢innosti na kvalitu Zivota
seniori s demenci ma velky vyznam
pro zvySovani kvality poskytovanych
socialnich sluzeb, protoze nam umoziuje
komplexné posoudit, zda aktiviza¢ni metody
jsou efektivni, ve kterych oblastech je zlepSena,
zachovana nebo snizena kvalita Zivota, a
zaroven zacilit spravné pomoc a podporu
v téchto oblastech. Hodnoceni kvality zivota
mize byt vhodnou soucasti provadéni socidlni
rehabilitace u senioru s demenci.
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TRAUMATOLOGIE

Traumatologia

Vydavatel'stvo Galén pre nas pripravilo
340-stranovu publikaciu o traumatologii:
P Wendsche, R. Vesely et al.
Traumatologie vyd. Galén 2015, ISBN
978-80-7492-211-4. Autori spolupra-
covali so $pickovymi chirurgami, ktori
prinasaju bohaty faktograficky material
obohateny o mnoZstvo nazornych
fotografii vysvetlujucich schém
a nakresov. Publikacia by mala byt
v postgradualnej kniznici kazdého
Studujiceho v oblasti chirurgie. Z nasho
hladiska je zaujimavé, Za na desiatich
stranach dostal priestor nas rehabilitacny
lekar z Piestan dr. Jan Masan (ktorého
pozname z mnohych odbornych vystapeni
a publikacii). Prehl'adne rozobera
rehabilita¢né procedury — pasivne aj
aktivne, ktoré tvoria integralnu sucast
terapie pacienta o uraze, respektive
operacii. A. Guth
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