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Seznam zkratek

ADL activities of daily living / aktivity denniho zivota
AROM active range of motion / aktivni rozsah pohybu

CCT controlled clinical trials / kontrolované klinické studie
CNS centralni nervovy systém
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FA firma

FX flexe

ICHDK ischemicka choroba dolnich koncetin

JAS Joint Active System

LDK leva dolni koncetina

LOS length of hospital stay / doba hospitalizace

M aritmeticky primér

MD motodlaha

MED median

MUA maniplation under anaesthesia / redresni operace

No — CPM skupina probandii bez aplikace CPM

P statistickd vyznamnost Wilcoxonova parového testu
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PT physiotherapy / fyzioterapie
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ROM

SD
ST
TEP
TKA
TKR
UNIFY
UVN
VAS

WOMAC

range of motion / rozsah pohybu

sagitalni rovina

smerodatna odchylka

sling training

totalni endoprotéza

total knee arthroplasty / totalni nahrada kolenniho kloubu
total knee replacement / totalni nahrada kolenniho kloubu
Unie fyzioterapeutd CR

Ustiedni vojenska nemocnice v Praze

Visual analog scale / Vizualni analogova $kala bolesti
Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index

Hodnoceni funkéniho postizeni u pacientl s gonartrozou



UvVOoD

Kontinualni pasivni pohyb (Continuous passive motion, CPM) je 1é¢ebna technika
zalozena na teorii Roberta Bruce Saltera (1989), ktera je béZn¢ vyuzivana u ortopedickych
pacientd. Skodlivost imobilizace kloubu po operaci nebo urazu, ktera byla do poloviny
20. stoleti jedinou uznavanou metodou 1é¢by, dale studoval spole¢né s Couttsem et al.
(1989) v experimentu u kralika a jako nasledek prokazovali kompresivni nekrozy
chrupavky. Naopak ¢asny pasivni pohyb mél protektivni u¢inky na hojeni a funk¢nost
Kloubu. Vysledky nékterych nerandomizovanych studii dokazuji, ze vyuziti
lepSimu a funkéné vyuzitelnéjSimu rozsahu pohybu kloubu, déle zlepSuje post-operativni
zilni priitok a hojeni operacni rany a eliminuje vznik pooperacnich komplikaci (svalova
atrofie, ztrata svalové sily, vznik kontraktur apod.) Naproti tomu vysledky jinych
klinickych studii, které popisuji zapojeni CPM do rehabilitace kloubu, popisuji pozvolny
pokles vstupniho nadSeni. Prospektivni RCT studie vypracované na velkém souboru
pacientli hodnoti vysledky nejen s ohledem na funkeci kloubu, nové ptihlizi vice k pohodli
pacienta a s¢itaji naklady. Kratkodoby efekt CPM na flekéni ROM je uznavany a je v
souhlasu s patofyziologii popsanou v roce 2000 O'Driscollem. Cochranska databaze
(Harvey et al., 2014) neprokazuje jednoznacny klinicky efekt na aktivni flexi kolenniho
kloubu, redukci bolesti, zlepSeni funkce nebo kvality Zivota pacienta oproti béZnému

cviceni.

V Ceské republice je Kkontinualni pasivni pohyb aplikovan S vyuZitim
mechanickych pfistrojl, které jsou programovany tak, aby kontinualné a zarovei pasivné
pohybovaly vybranymi klouby a tim zvySovaly rozsah pohybu daného kloubu.
V poslednich letech je aplikace téchto mechanickych pfistroji v ramci standardni
rehabilitani péce o pacienty po totalni endoprotéze kolenniho kloubu. Navzdory vyse
uvedenym skeptickym pohledim na cilenou aplikaci této terapeutické metody na
rehabilitacnich pracovistich je potieba dale ovétit a zkoumat vysledny terapeuticky efekt.
Vareka & Varekova (2015) navrhuji vyuZiti motodlahy v terapii pacientd po totalni

endoprotéze kolenniho kloubu spiSe jako doplitkovou terapii.

Cilem teoretické Casti této diplomové prace je formou reSerSe shrnout poznatky o

vlivu kontinualniho pasivniho pohybu na rehabilitaci pacientll po totalni endoprotéze
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kolenniho kloubu z riznych ¢lankt vydanych béhem poslednich ¢Etyficeti let. Prakticka
Cast si pak klade za cil ovéfit zjisténé poznatky z uvedenych zdroja v praxi na souboru
pacientl po totalni endoprotéze kolenniho kloubu. Stejné jako uvadéji autofi — je nutné
kriticky hodnotit jeji efekty a vést racionalni diskusi o jejim objektivnim piinosu v rdmci

1é¢ebné rehabilitace.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1  Historie totalni nahrady kolenniho kloubu

Operacni vykon, kterym vyftesit problém destruovaného a bolestivého kolenniho
kloubu s omezenym rozsahem pohybu, se 1ékafi snazili vyvinout jiz od 19. stoleti (Dungl,
2014).

Pocatkem vyvoje bylo feSeni resek¢éni artroplastikou, pii které se mezi resekované
kloubni povrchy vkladal lalok z kloubniho pouzdra, kiize, svalova tkan, tuk a dokonce
chromovana sliznice vepfového mocového méchyte. Volny fascialni $tép byl vyuzit
Campbellem ve 30. letech minulého stoleti. Tyto operace vSak nepifinasely uspokojivé

vysledky, nebot’ dochéazelo k navratu bolesti, nestabilité kloubu a omezeni pohybu.

Vyvoj kolenni nahrady zapocal ve 40. letech minulého stoleti a probihal paralelné
s vyvojem nahrad kycelnich. Prvni endoprotézy kolenniho kloubu mély pevné spojeni
tibidlni 1 femordlni komponenty pomoci diikd upevnénych do dienovych dutin.
Fungovaly jako zavésné systémy s rotaci kolem jedné osy v sagitalni roviné. Princip
fungovani byl jako u prostého pantu, proto se také nazyvaly Sarnyrovymi klouby. Prvni
endoprotéza fungujici na tomto principu byla vyvinuta Waldiusem a Shiersem.
Vyzadovala velkou resekci kosti a pevné spojeni mohutnymi diiky vedlo

k mechanickému uvolfiovani komponent a inavovym zlomeninam diafyz.

Jiny koncept se snazil prosadit v 50. a 60. letech McKeever a MacIntosh, ktefi
volné interponovali mezi kloubni plochy kovové spacery a vyvijeli tak ndhradu na
principu interpozicni artroplastiky. Jejich efekt byl vSak tézko predvidatelny a omezeny

a brzy se od jejich vyuziti také upustilo.

Jakymsi zlomem ve vyvoji kolenni ndhrady bylo piedstaveni kovové endoprotézy
artikulujici s polyetylenovou tibidlni komponentou fixovanou do kosti pomoci kostniho
cementu ortopedem Frankem Gunstonem. V roce 1971 publikoval dobré kratkodobé
vysledky svého ,,polycentric knee*. Pokrokové bylo ¢astecné respektovani fyziologické
kinematiky kolene pomoci tvaru tibidlnich komponent, které umoziovaly fyziologickou

zménu centra rotace kolene pfi flexi, tak jako tomu je pti zachovani zkifiZzenych vazi.

Implantat zamyslejici zachovani zkfizenych vazi byl vyvinut poc¢atkem 70. let

Coventrym (,,geomedic knee*). Nerespektoval vSak kinematické principy popsané
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Gunstormem a protoze nedochdzelo k vzijemnému fyziologickému posunu kondylt

femuru po tibialnim platd, dochazelo tak ke kinematickému konfliktu.

Prvni moderni implantat se zadni stabilizaci byl vyvinut v roce 1978 Insallem a
Bursteinem. Jeho vyhodou byl snazsi chirurgicky pfistup po resekci zadniho zkiizené¢ho
vazu, lepsi balancovani vazivového aparatu stabilizujici kolenni kloub a zaroven vétsi
rozsah pohybu. Nevyhodou vSak byla ztrata proprioceptivni funkce zadniho zkiizené¢ho
vazu, nutnost vétsi kostni resekce femuru a také hrozici zména vyse kloubni linie vedouci

ke zhorSeni funkce patelofemoralniho skloubeni.

V poloviné sedmdesatych let 20. stoleti udali dalsi smér ve vyvoji Goodfellow a
O’Conner se svym implantatem ,,Oxford knee®, charakterizovanym moznosti pohybu
dvou polyetylenovych artikula¢nich vlozek po kovové tibidlni desticce. Ty jednak
umoznovaly vzajemny pohyb obou komponent v axialni ose i maly pfedozadni posun,
dale snizovaly zatizeni na rozhrani implantat — kost. Tato ndhrada umoziiovala pouzit
tibidlni komponentu se zachovanim bud’ jednoho, nebo obou zki#izenych vazi a

maximalni kongruence obou komponent znamenala del$i zivotnost kolenni nahrady.

Za pocatek moderni endoprotetiky kolenniho kloubu se vSak povazuje rok 1970,
kdy Nas Eftekhar z New Yorku ptedstavil a implantoval prvni moderni endoprotézu,
ktera byla tiikomponentova, sestdvajici z femoralni, tibidlni a patelarni nahrady
s artikulaéni plochou z polyetylenu, fixovanou pomoci kostniho cementu. AZ tato
nahrada ptinesla pacientim o¢ekavany efekt. Do 80. let nez se ustalil design i materialové
zpracovani endoprotéz, byly kolenni nédhrady zastinény endoprotézami kycelnimi.
V dne$ni dobé jsou vSak endoprotézy kolene celosvétové mezi vSemi implantacemi

nejcastéjsi.
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1.2 Totalni nahrada kolenniho kloubu

Totalni ndhrady kolenniho kloubu (také Casto nazyvané endoprotézy kolene)
muzeme rozdélit podle rozsahu na ¢asteéné (parcialni, také nazyvané hemiartroplastika),
kdy operatér pti zakroku nahradi pouze poSkozené ¢asti kloubni plochy kolene a celkové

(totalni), pti které jsou odstranény a nahrazeny vSechny kloubni plochy.

Podle typu uchyceni kloubni ndhrady mizeme délit endoprotézy na cementované
a necementované. V piipad¢ cementovanych endoprotéz je ndhrada uchycena pomoci
polymetylmetakrylatu, specialni latky nazyvané také kostni cement. Jeho vyhodou je
okamzité pevné uchyceni implantatu v kostnim pouzdre, diky cemuz lze ¢asn¢ zatézovat
operovany kloub. Necementovana endoprotéza na druhou stranu vyuziva porézniho
povrchu v misté kontaktu s kosti, do kterého tkan proroste. Vzhledem k ¢asu potiebnému
pro propojeni zivé tkan¢ s nahradou je u této varianty del§i obdobi odlehcovani operované
koncetiny. Existuje 1 endoprotéza hybridni, kterd kombinuje jednu cast kloubu
cementovanou (tibialni plato) a druhou necementovanou (femoralni komponenta). Typ
operace je indikovan operatérem podle véku pacienta, jeho zivotniho stylu, ale i na

zaklad¢ jeho celkového zdravotniho stavu a aktualniho ndlezu (Dungl, 2014).

1.2.1 Indikace k totalni nahradé kolenniho kloubu

Indikaci k totalni endoprotéze kolenniho kloubu dava lékat v piipadé, kdy je
nemocny kloub zdrojem nesnesitelnych bolesti a je vyznamnym zptisobem narusena jeho
funkce, a zaroven kdy je jiz vyCerpana veSkera konzervativni terapie jak farmakologicka
tak nefarmakologicka (v€etné zmény zivotospravy, stylu Zivota ¢i rehabilitace). Kromé
nejCastéjSi pfiCiny — priméarni gonartrozy, se k totdlni endoprotéze pfistupuje 1 u
druhotnych gonartréz u vrozenych a ziskanych vad, revmatoidni artritidy, potirazovych

stavu ¢i kostnich nadoru.

Pti indikaci totalni ndhrady je vZdy nezbytné zvazit obtize konkrétniho pacienta v
souvislosti s jeho pohybovymi naroky a mirou jeho fyzické aktivity. Casto u mladsich a
aktivngjSich pacientli dochazi po operaci ke sniZzeni pohybové aktivity. Pacient by mél
byt proto lékafem velice dikladné informovan o vSech moZznych komplikacich

doprovazejicich operacni zakrok a limitech, které Zivot s ndhradou provazeji.
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Zakladnimi pilifi indikace jsou pak anamnéza, subjektivni obtize pacienta,
objektivni vySetieni, rentgenovy ndlez a postoj samotného pacienta k operaci (Dungl,
2014).

1.2.2 Kontraindikace k totalni nahradé kolenniho kloubu

Jsou situace, ptfi kterych operatér implantaci kloubni nahrady u pacienta
kontraindikuje. Nej€astéji je to z divodu zdvaznych internich, neurologickych a cévnich
onemocnéni, pritomnosti chronické nebo nelécené infekce kdekoli v organismu a pfii
neochoté nebo nezptisobilosti nemocného k aktivni spolupraci pfi rehabilitaci. Naopak
vék a vysokd hmotnost jsou v dnesni dobé povazovany pouze za vedlejsi indikaéni

kritéria (Standard UNIFY).
Dungl (2014) d¢li kontraindikace na absolutni a relativni:

1) Absolutni kontraindikace mize byt lokalniho charakteru, naptiklad aktivni

infekt a obecné neptiznivy lokélni kozni a kostni ndlez, ktery znemoziuje
vlastni provedeni implantace po technické strance, nebo miize jit o absolutni
kontraindikace charakteru celkového, naptiklad pii t€zké ischemické chorobé
dolnich koncetin (ICHDK), zavaznych kardiopulmonalnich onemocnénich,
poruchach CNS znemoziujicich pooperacni spolupraci, ale také pii vyrazné
dysfunkci extenzorového aparatu.

2) Mezi relativni kontraindikace Dungl (2014) fadi relativné velmi nizky vék

pacienta stejné tak jako vek pfilis vysoky, obezitu a dale pfitomnost infekéniho
loziska kdekoliv v organismu (chronické uroinfekce urogenitalniho traktu,
infekce v dutiné ustni a hornich cestach dychacich, recidivujici plisnova

onemocnéni apod.)
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1.3 Rehabilitace po totalni nahradé kolenniho kloubu

Cilem rehabilitace po totalni nahradé kolenniho kloubu je co mozna nejrychleji a
nejlépe obnovit porusenou funkci, minimalizovat zdravotni nasledky na pacientovi a co
nejefektivnéji ho zaclenit do jeho bézného zivota, srovnatelného s zivotem pied operaci.
Rehabilitaci tedy usilujeme nejen o obnovu spravné funkce kolene, ale jde nam 1 o
dosazeni lepsi funk¢ni zdatnosti na tirovni celého organismu. Proto na pacienta pohlizime

jako na celek a nezajima nas pouze jeho operované koleno.

Komplexni 1é¢ebna rehabilitace neni zalezitosti jen jednoho oboru. Pfi
znovuzaclenéni pacienta do jeho bézného zivota po operaci mezi sebou spolupracuji
1€kati, fyzioterapeuti, ergoterapeuti a dalSi specialisté, aby dosahli spolecného cile.

Soucasti rehabilitacniho tymu je v neposledni fadé hlavné pacient, ale také jeho rodina.

Diky totalni endoprotéze kolene vznika v kloubu pooperacné vétsi stabilita nez je
tomu u totalni endoprotézy kycle, odpada tak pro pacienta nutnost nacviku pomocnych
pohybovych stereotypll v rdmci antiluxaéni prevence, nebot’ vykloubeni ndhrady u kolene

prakticky nehrozi (Koutny 2001).

Jednim z cilti rehabilitace po TEP kolene je obnovit rozsah pohybu v sagitalni
roviné. Zaméfujeme se zejména na dosazeni plné extenze, ktera je nezbytna pro stabilni
stoj a chlizi. Dosazeni flexe kolene minimalné 90° je zase nezbytné pro sezeni a chlizi
po schodech. Dungl (2014) dokonce udava, ze ke vstavani ze sedu je nutnych alespon 93°
flexe.

Dalsim cilem v rehabilitaci po TEP kolene je optimalizovat svalové napéti
agonistii a antagonistii. U postizeni kolenniho kloubu se velmi casto setkdvame se
zménou osy dolni koncCetiny. Protoze vétSinu hmotnosti téla pfendsi medidlni
kompartment kolene, byva vice postizen degenerativnimi zménami a dochdzi tak pfi
gonartroze typicky castéji k rozvoji vardzni osové deformity. Ta funkéné znevyhodiiuje
fadu svalovych skupin, zejména adduktory kycelniho kloubu a extenzory a flexory
kolenniho kloubu. Spole¢né s bolestivymi podnéty z kloubu to zpisobuje hypertonus az
zkraceni adduktort a flexort, zatimco antagonisté inhibuji. Ukolem rehabilitace je, poté
co implantace ndhrady zkoriguje osovou deformaci, odstranit svalovou nerovnovahu
mezi flexory a extenzory a adduktory a abduktory a obnovit tim spravny stereotyp

chuze.
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Samotnou rehabilitaci po TEP kolene miizeme rozd¢lit do tii fazi:
1.3.1 Predoperacni faze rehabilitace

Ptedoperacni faze rehabilitace by méla slouzit jako jakasi pfiprava pacienta pred
operac¢nim vykonem, jak po fyzické tak psychické strance. Zaméfujeme se na upravu
svalové nerovnovahy v oblasti postizeného kloubu. Protahujeme zkracené svaly, zejména
flexory kolenniho kloubu a adduktory kycelniho kloubu a posilujeme oslabené svalové
skupiny, zejména m. quadriceps femoris, glutedlni svaly, svaly bficha a m.quadratus
lumborum. Procvi¢ujeme aktivni i1 pasivni hybnost kolenniho kloubu a cvi¢ime
S pacientem piesuny, chiizi o francouzskych holich s odleh¢enim koncetiny véetné chiize
po schodech. Seznamujeme pacienta se cvicebni jednotkou, kterou bude po operaci cvicit
a u¢ime ho dechové cviceni a cévni gymnastiku jako prevenci tromboembolické nemoci.
Vhodné je také ptedoperacni posileni hornich koncetin, které bude pacient po operaci pii
chiizi s berlemi vice zatézovat. Do piedoperacni ptipravy patii kromé celkového zlepSeni
kondice i redukce télesné hmotnosti u pacientii s nadvédhou, dosazend jak pohybové tak

dieteticky.

Pokud u pacienta k ptedoperacni rehabilitaci dojde, zkrati se doba pooperaéni
rehabilitace i celkova doba hospitalizace pacienta. Pfipraveny a dobie informovany
pacient zaroven ptichazi k vykonu v lep§im psychickém stavu coz samo o sobé ma

pfiznivy vliv i na samotnou nésledujici rehabilitaci.

S ptedoperacni rehabilitacni pfipravou se vSak bohuzel kvili organiza¢nim a

finan¢nim diivodim ¢asto viibec v praxi nesetkame.

1.3.2 Pooperac¢ni faze béhem hospitalizace

Pfesny rehabilitacni postup v poopera¢nim obdobi se mlze mezi jednotlivymi
nemocnicemi ¢i oddélenimi liSit, nebot’ kazdé pracovisté vétSinou ma svilij vlastni
vypracovany manudl nebo standard, jak v rehabilitaci postupovat. Obecné zakonitosti

jsou vsak stejné.

Rehabilitaci respektive rehabilitaéni oSetfovani zahajujeme u pacienta jiz
v momente, kdy opousti operacni sal. Operovanou koncetinu v pravidelnych intervalech

polohujeme stiidaveé do plné extenze a flexe do 40°. Polohovanim do extenze se snazime
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zabranit vzniku flekénich kontraktur, zatimco mirna flexe kolene v ¢asném poopera¢nim
obdobi zase poméha snizovat krevni ztraty. Podle Dungla (2014) by méla v prvnich dvou
dnech od operace byt pasivni flexe kolene maximalné¢ do 40° kvili mozné alteraci
prokrveni mekkych tkéani v piedni ¢asti kolene. Dale se zaméifujeme na dechova cvicenti,
aktivni cvieni prsti nohou a hlezennich kloubli v rdmci prevence tromboembolické
nemoci a izometrické posilovani glutedlniho svalstva a ¢tyrhlavého svalu stehenniho.
Vertikalizaci pacienta provadime hned od prvniho poopera¢niho dne, nejprve do sedu a
poté do stoje. Trénujeme chlizi s oporou o 2 francouzské hole s maximalnim odlehcenim
operované koncetiny. Z fyzikalni terapie pacient dostava jiz od casnych pooperacnich
hodin kryoterapii. Druhy az tfeti pooperacni den pacientovi za¢indme zapojovat

motodlahu na pasivni procvi¢ovani operovaného kolene.

Veskera tato terapie v akutni pé¢i musi byt predepsana osetfujicim lékarem dle
predpisu fyzioterapie v souladu s vyhlaskou ¢. 424/2004 Sb. Lékat jednak popise klinicky
obraz a dale doporuci objem a intenzitu fyzioterapie, zahrnujici kinezioterapii i fyzikalni

1é¢bu.

V Ustiedni vojenské nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici Praha je praxe po
totalni endoprotéze kolene vétSinou nasledujici. Pacient je zhruba 4-5 dni po operaci
hospitalizovan na Ortopedické klinice UVN, ze které je nasledné pieloZen bud na
luzkovou ¢ast Oddéleni rehabilitacni a fyzikalni mediciny nebo na Nasledna rehabilitacni
ltuzka spadajici pod stejné oddéleni. Na téchto rehabilitaénich oddélenich je poté dalsSich
cca 7-10 dni hospitalizovan s cilem intenzivni rehabilitace. 1 zde je veSkerd terapie
striktné podle pifedpisu oSetfujiciho 1ékate. Pacient zde absolvuje individualni
fyzioterapii, ergoterapii a pfistrojovou rehabilitaci na motorové dlaze. Pokud ma
minimalni rozsah 90° v kolennim kloubu, miize mu I€kat do ptfedpisu pfipsat cviceni na

rotopedu.

Standard F/5 dle UNIFY popisuje: ,, Vstupni podminkou ndsledné péce je
spoluprdce pacienta, omezeny rozsah pohybii v kolennim kloubu, patologicky stereotyp
chiize, pretrvavajici svalova dysbalance, prevazne mezi extenzorovym a flexorovym

‘

apardtem kolenniho kloubu, nesamostatnost a nesobéstacnost pacienta. *

V rehabilitaci se zaméfujeme na navySeni omezeného kloubniho rozsahu, zlepSeni
koordinace a posileni oslabenych svalovych skupin, sniZeni otoku a zlepSeni stereotypu

chiize. Kromé¢ klasického analytického posilovani a myofascidlnich technik mitizeme
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vyuzit i specidlnich metodik jako je proprioceptivni neuromuskularni facilitace nebo

senzomotoricka stimulace.

Dungl et al. (2014) tvrdi, ze se pacient zacina otacet a cvicit na bfiSe 4. den od
operace, pfi¢emz v praxi se Casto setkdvame s pacienty, ktefi polohu na biise jesté v takto
rané dobé€ od operace netoleruji. Bereme proto v potaz zejména dobré zhojeni jizvy a na
bticho ota¢ime pacienty, pokud jim tato poloha neprovokuje bolest. Stehy jsou vétSinou

extrahovany z rany kolem 11. dne od operace.

Samotna fyzioterapie se vSak vzdy odviji podle analyzy kazdého pacienta na
zéklad¢ vstupniho kineziologického vySetieni a vzdy je pacient 1éCen jako celek a

nezaméiujeme se slepé pouze na jeho operované koleno.

Pro dimisi pacienta do doméciho prostfedi z rehabilitacniho oddéleni je dulezité,
aby byl pacient co nejvice sobéstacny a zvladal zékladni sebeobsluhu bez dopomoci druhé
osoby, pfipadné aby mél zajisténou vypomoc v ramci socialni péce. Déle je nutné, aby
zvladal chtizi o francouzskych holich s odleh¢enim operované koncetiny véetné chiize po
schodech a aby mél pro bézné fungovani dostacujici rozsah pohybu. Do flexe to ¢ini
minimaln¢ 90°a do plné extenze by nemélo chybét vice nez 10°. Koutny (2001) zmituje:
,»Nejproblemati¢téjsim rehabilitanim ofiSkem je poslednich 10-15 stupnii extenze, které
uz provadi m. rectus femoris spoleéné s obéma mm. vasti, které je tifeba také cilené
posilovat. Na druhou stranu pravé m. quadriceps femoris je opera¢nim ptistupem nejvice
zasazen.“ Pacient by mél odchazet z nemocnice zainstruovany ohledné reZimovych
opatfeni, znat cviky na doma a zvladat péc€i o jizvu. ,, Samozrejmosti by mélo byt vybaveni

potirebnymi pomiickami““ (Kolat, 2009, str. 430)

V nékterych piipadech se stava, Ze je pacient z Ortopedické kliniky pfeloZen do
jiného zdravotnického zatizeni a neziidka kdy je propustén rovnou do domaciho
oSetfovani, pokud je jeho stav natolik dobry, ze nevyzaduje pobyt v nemocnici nebo

kapacitni diivody jeho dalsi hospitalizaci neumoziuji.
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1.3.3 Pooperacni faze po propusténi z nemocnice

Do domaciho prostiedi odchazi pacient vzdy zainstruovany v autoterapii a péci o
jizvu a poucen o moznych komplikacich a rezimovych opatfenich, které je potieba
dodrzovat. Zatézovani operované koncetiny se odviji podle urceni operatéra, obecn¢ se

vSak zhruba po Sesti tydnech za¢ind koncetina zatéZovat na 50 % a od tfi mésicl naplno.

Koutny (2001) dopliuje: |, Idedlni je, existuje-li ndvaznost na ambulantni
rehabilitaci kvuli upevnéni spravnych pohybovych stereotypii a kontrole spravnosti
provadenych cviceni. Komplexni lazenska lecba je vyhodou zvlasté v pripadech s obtizemi
pri chiizi, postizenim obou dolnich koncetin a se silné fixovanymi spatnymi nahradnimi
pohybovymi stereotypy. V téchto pripadech je optimalni doba bud’ primo preklad z hizka

na liizko, anebo do 6 tydnii od operace. *
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1.4 Kontinualni pasivni pohyb

Dle Michlovitz et al. (2004) je CPM technika pouzivana k prevenci ztraty rozsahu
pohybu a zaroven slouzi k jeho zvySeni. Nasledujici kapitoly se zabyvaji popisem historie
CPM, jeho klinickym vyuzitim v praxi, aplikaci v ramci terapie totalni nahrady kolenniho

kloubu, indikaci a kontraindikaci pouziti a resSersi studii zabyvajici se efektivitou CPM.

1.4.1 Historie kontinualniho pasivniho pohybu

Von Riemke na sjezdu Danské chirurgické spolecnosti v roce 1926 prohlasil, ze
by mélo byt pohybovéano vSemi klouby. Tyto pohyby by mély byt zahajeny prvni den po
operaci, m¢ly by byt pomalé a tak nejvic, jak to pijde, by mély byt kontinudlni
(O'Driscoll & Giori, 2000).

V roce 1970 na tyto hypotézy navazal Salter, ktery na zékladé hypotézy, ze ¢asny
intermitentni pohyb stimuluje mesenchymalni buiiky k neochondrogenezi a hyalinizaci
chrupavky, vypracoval sviij biologicky koncept kontinudlni pasivni hybnosti (Continuous
Passive Motion) uvadény pod zkratkou CPM. V roce 1978 ve spolupraci s inzenyrem
Salingerem zavedl pfistroj CPM do klinické praxe. Na zacatku vyuzivani jednotlivé
kazuistiky (Stap et al., 1986) a pilotni studie (Ritter et al., 1989) srovnavaly u¢innost CPM
proti imobilizaci kloubu a vysledky byly nadéjné. Coutts a Vince v roce 1984 popisovali
zlepSeni flexe kloubu, Gosse hodnotil CPM jako prevenci hluboké Zilni trombodzy,
Johnson prokazoval zlepSené hojeni rany. V roce 1984 déle Coutts poprvé doporucil
vyuziti CPM bezprosttedné po prodélané totalni ndhradé kolenniho kloubu a zaznamenal
signifikantni nardst rozsahu pohybu. Tito autofi pfedpokladali, Ze CPM dokéaZe podpofit
hojeni kolagenové tkan€ a zajistit lepsi uspofadani vlaken, které povede k obnoveni
pohybu (Herbold et al., 2012). Také Salterovy vysledky mluvily o vyziti CPM zejména
post-operativné po totalni nahrad¢ kloubu. Zaznamenal redukci bolesti pacienta, zlepSeni
lokalni cirkulace, redukei otoku, urychleni navratu rozsahu pohybu kloubu a redukci

incidence adheze (Joshi et al., 2015)

Postupem casu ptibyvalo ve svét€¢ riznych nazort k efektivit¢ vyuziti CPM,
nejvice studii bylo zaméteno na kolenni kloub po operaci totalni nahrady kolenniho
kloubu. Jako vhodny pro zapojeni CPM byl i loketni kloub a drobné klouby ruky, které

maji velky sklon ke kontraktute. Pro porovnéni dlouhodobé t¢innosti CPM bylo pro
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studie svelkym souborem pacienti nutné stanovit urcité parametry. Vysledky

jednotlivych randomizovanych studii se ve svété, stejn€ jako protokol aplikace lisi.

1.4.2 Obecné poznatky kontinualniho pasivniho pohybu

V letech 1980-1990 vznikla ¢etna doporuceni k brzké aplikaci CPM pro pozitivni
vliv na obnovu rozsahu pohybu kloubu (Gelinas et al., 2000). Od té¢ doby byl CPM plosné
vyuzivan jako vhodny dopln€k ke konvencni terapii, ktera byla poskytovana v rameci
pooperacni péce v nemocnicich (Herbold et al., 2012). Dle O’Driscoll & Giori (2000)
dnesni siroké vyuziti CPM spociva v predchazeni vzniku artrofibrézy, kterd je spojend se
vznikem traumatu nebo kloubni operace. Takové klouby jsou nachylné k ztuhlosti —

zejména kolenni kloub, loketni kloub nebo drobné klouby ruky.

Samotny mechanismus CPM popisuje Harne et al. (2016) nasledovné: ,, lécebné
principy protahovani a pasiviiho pohybu miizeme vyuzit ke sniZeni zasadnich limitaci
V rozsahu pohybu kloubu. Kontraktury mékkych tkani mohou byt odstranény vlivem téchto
a omezeny kloub. “ Dle Kessler et al. (1983) se Setrné protahovani ukazalo v praxi jako
nejefektivnéjsi pro prestavbu meékkych tkani. Protahovani musi byt provadéno denné, aby
byl viditelny progres. Tkan, kterd je imobilizovana, musi byt protahovéna jemné a

ohleduplné.

Ackoli bylo stanoveno, ze CPM nema dlouhodoby t¢inek (6 mésict a vice), bylo
odhaleno, ze k roku 2002 vyuziva tuto terapii vice nez 17 000 nemocnic v 77 zemich u 7
miliont pacienti (Salter, 2004). Aplikace CPM muzZe byt finan¢né efektivni ve srovnani
s naklady na fyzioterapeuty, provadéni redresnich operaci ztuhlych kloubti nebo pozdé&jsi
feseni nasledkt vzniklé v disledku tuhnuti kloubd. Autofi jako napf. O Driscoll & Giori
(2000) popisuji efekt CPM pro prevenci rozvoje kloubni ztuhlosti, jejiz riziko vzniku
hrozi béhem prvnich par dni po prodélané operaci kloubu. Pokud se vyhneme brzké
kloubni ztuhlosti, vyhneme se zaroven Sanci na rozvoj kloubni fibrozy nebo vyvoj
kontraktury kloubu. Aplikace CPM je indikovana v ramci prevence kloubni ztuhlosti,
ktera doprovazi chirurgické zakroky na kloubech, totalni nahrady kloubt, synovektomie,

V ramci uvoliovani fixnich kontraktur, excize heterotopickych osifikaci a fixaci intra-
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artikularnich fraktur. Pokud chceme rozumét vyuzitelnosti CPM v obnoveni rozsahu

pohybu kloubu, musime rozumét patofyziologii kloubni ztuhlosti.

1.4.2.1 Kloubni ztuhlost

O’Driscoll & Giori (2000) ve svém ¢lanku ,, Continuous passive motion (CPM):
theory and principles of clinical application “ Siroce popisuje patofyziologii kloubni
ztuhlosti a definuje, proc je potiebné co nejrychleji po provedeném chirurgickém vykonu
na kloubu aplikovat CPM pro prevenci pozd¢jsich komplikaci vzniklé v dasledku kloubni

ztuhlosti.

Vaieka & Vaiekova (2015) popisuji patofyziologii kloubni ztuhlosti takto:

Prvnim stadiem je intraartikularni krvaceni béhem prvnich minut az hodin po
operaci ¢i uraze, které vede k distenzi kloubniho pouzdra a otoku mekkych tkéani.
Z toho davodu je také zavadéna Redonova drendz, obvykle na prvni dva dny po
operaci. Kloub je uveden do polohy maximélniho objemu kloubni dutiny (asi 35°
flexe v koleni a 80° flexe v lokti) a jakykoliv pokus o dal$i pohyb vede ke zvySeni
intraartikularniho tlaku a akcentaci bolesti. Béhem dalSich hodin a dni nastupuje
stadium otoku, ktery je soucasti (neinfek¢éniho) zanétu spousténého zanétlivymi
faktory z poskozenych a odumirajicich buné€k a z krevnich desti¢ek. Tento otok je
patogeneticky velmi vyznamny, protoZze piedchazi pozdéjSimu ukladani
extracelularni matrix a nastupu dalsich dvou stadii. Jiz béhem prvni dnti nastupuje
stadium formovani granulacni tkané v kloubu a jeho okoli. Tato granula¢ni tkan
je vysoce vaskularizovand a soucasné strukturalné méné organizovand nez
fibrozni tkan. Ztuhnuti kloubu tak dale progreduje. Béhem tydnii a mésict
granulacni tkan fibrotizuje s vysokou koncentraci kolagenovych vlaken 1. typu v

jizve. (str. 187)

O " Driscoll & Giori (2000) zavérem udavaji, ze CPM je efektivni v prvnich dvou
fazich ztuhnuti kloubu (krvaceni a otok), ve tfeti fazi (tvorba granulacni tkané) jiz

efektivita vyrazné klesa a ve ¢tvrté (fibrotizace) je CPM neefektivni.

23



1.4.3 Indikace k aplikaci kontinualniho pasivniho pohybu

Nejcastéjsi indikaci k aplikaci CPM jsou dle Prouzy et al. (2016) stavy po
artroplastice velkych kloubti endoporotézou a plastice zkiizenych vazii kolenniho kloubu.
Metoda je aplikovana pted nebo po aktivnim cviceni. Vafeka & Vatekova (2%15)
kriticky uvadéji, ze se nezfidka jedna spiSe o vyplnéni ¢asu pacienta, resp. ,,doplnéni
programu®. Déle dopliiuji, Ze na rehabilitadnich pracovistich v Ceské republice je terapie
CPM pouzivana po fadu tydnt i méesicii od operace ¢i urazu. Pfedpokladanym klinickym
efektem je zvySeni drenaZe a odstranéni hemartrosu a synovialniho vypotku, jez

ptedchazeji nezddoucimu vzniku granulacéni tkané a fibrotizaci.

Cilenou indikaci a kontraindikaci K vyuziti CPM je v Ceské literatufe pomérné
slozité dohledat, i kdyZ se - jak uvadi Vareka & Vatekova (2015) v poslednich zhruba
dvou desetiletich v rehabilitaci vyrazné rozsifilo pouzivani téchto ptistroji pro CPM.

Indikaci k vyuziti CPM tito autofi popisuji nasledovné:

Tabulka 1. Doporucené indikace k terapii kontinualnim pasivnim pohybem dle standardu Aetna
(2014, in Vareka & Vaiekova, 2015)

Operace ¢i ndhrada kolenniho pooperacni rehabilitace soucasné
kloubu s probihajici aktivni fyzioterapi

Plastika ptedniho zkiiZeného vazu do zahajeni aktivni fyzioterapie

Stavy po operacni artrolyze nebo do zahajeni aktivni fyzioterapie
redresu (koleno, rameno, loket)

Podpora hojeni a riistu kloubni do zahdjeni zatéZovani vlastni
chrupavky hmotnosti

Pooperacni stavy, kdy koncetina
nemuze vyuzit efektu aktivni
fyzioterapie (m. Dupuytren, rozséhla
$lachova fibréza, psychické poruchy
a poruchy chovani, m. Sudeck)

Tabulka 2. Vybrané experimentalni indikace k terapii kontinualnim pasivnim pohybem dle
standardu Aetna (2014, in Vareka & Varekova, 2015)

Stavy po operacich metakarpofalangeélnich kloubi
Rehabilitace po operacich zad ¢i nohou
Rehabilitace po ruptufe m. quadriceps femoris
Rehabilitace temporomandibuldrniho kloubu
Rehabilitace fraktury distalniho radia

Revmatoidni artritida (pfi vylouceni kontraindikaci)
Rehabilitace po trazech bederni patere
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1.4.4 Kontinualni pasivni pohyb u terapie totalni nahrady kolenniho kloubu

Kolenni kloub je dualezita ¢ast lidského téla a hraje dulezitou roli v mnoha
kazdodennich aktivitach vcetné chlize nebo béhu (Le et al., 2013). Totalni néhrada
kolenniho kloubu je operace, ktera v ¢ase nabyva na frekvenci - v roce 2003 celkem 160

000 operaci, v roce 2030 je piedpokladano az 500 000 operaci rocné (Kotani et al., 2005).

Existuje nékolik fyzioterapeutickych metod k urychleni procesu hojeni u pacientt
po totalni endoprotéze kolenniho kloubu v ¢asné pooperacni fazi (Bakirhan et al., 2015).
Jednou z moznosti je prave Casto vyuzivany kontinualni pasivni pohyb. Uz od roku 1980,
jak pise Salter et al.(1989) jde CPM simultanné s rehabilitaci po totalni ndhradé kolenniho
kloubu. Také Maniar et al. (2012) uvadi, ze CPM je nyni plosné€ vyzivan v kombinaci s
aktivni rehabilitaci po totalni ndhrad¢ kolenniho kloubu pro znovunabyti rozsahu pohybu
kloubu a obnoveni funkénich schopnosti pacienta. V praxi je CPM aplikovan s vyuzitim
motodlahy, kterd pasivné a opakované hybe kolennim kloubem v nastaveném rozsahu

pohybu — viz kapitola 1.4.5 (Harvey et al., 2014).

Rozsah pohybu kolene je hlavni indikator ispéSnosti operace totalni nahrady
kloubu (Lenssen et al., 2006). Rychly narGst rozsahu pohybu kolene znamené brzké
znovuobnoveni funk¢nich aktivit bézného Zivota, které jsou hlavnim divodem k indikaci
této operace. Pozadovany rozsah pohybu kolene pro vykon ADL je 90°, pro posazovani
se na niz8i lavice je nutny rozsah pohybu kolene mezi 95 - 105°. Rozsah flexe 95°
umoziuje pacientim normalni ohybani kolene béhem vykonu ADL aktivit, 105° flexe
Vv koleni potiebujeme pro ¢innosti jako napft. jizda na kole apod. Piesuny do a z vany
vyzaduji az 135° flexi. Dale Joshi et al. (2015) dopliiuji, Ze Gspech totalni néhrady

kolenniho kloubu spociva Siroce na redukci kloubni bolesti.

Obecné platné tvrzeni o vyuziti CPM ke zvySeni rozsahu pohybu kloubu je
Vv poslednich letech Siroce diskutovanou problematikou. Tento pozitivni efekt nebyl zatim
jednozna¢né prokazan. Jelikoz se doba hospitalizace na ortopedickém nebo
rehabilitacnim oddéleni nemocnic po totdlni ndhradé kolennich kloubt rapidné snizuje,
je nutné najit v praxi takové terapeutické pfistupy, které by rychlym a efektivnim
zpiisobem zajistily optimélni obnoveni rozsahu pohybu operovaného kloubu a zaroven

nebyly naro¢né ekonomicky a personalné (Viswanathan & Kidd, 2012; Hsu et al., 2016).
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1.4.5 Pristroje kontinudlniho pasivniho pohybu

V bézné praxi existuji motodlahy v riznych provedenich a velikostech podle
kloubu, na které jsou pozadovany a podle toho, co nabizi posledni ekonomicky trh.
pohyb pii 1é¢bé traumat, onemocnéni pohybového aparatu a synovidlnich kloubnich 1ézi.
V roce 1978 vznikly prvni novodobé motodlahy na univerzit¢ v Torontu. Dle Le et al.
(2013) musi byt motodlaha, které je pro pacienta bezpecné a pohodIné, zaroven musi byt
schopno kopirovat kinematiku lidského kloubu. Tento design musi dale spliiovat dvé
funkce: kinematika motodlahy musi spliovat inter-individualni variabilitu kazdého
kloubu téla, kterd miize byt zménéna v ¢ase a zaroven se musi byt schopna ptizptsobit se

vlastni geometrii tohoto kloubu.

Béhem terapie CPM je oblast kloubu ukotvena v pfistroji (motodlaze) a ptistroj je
nastaven, aby pasivné ohybal a natahoval kloub v definovaném rozsahu pohybu a ¢ase.
Dlaha je pfipojena k protahovanému segmentu tak, aby zadna jeji ¢ast nebranila krevni
cirkulaci nebo jinym aspektiim hojeni (jizva apod.). Pohyb v motodlaze je pomaly a
kontrolovany, pacient nevykonava Zadny aktivni pohyb s naroky na svalovou silu, aby

musel kloub pohybovat motodlahou (United Healthcare Community Plan, 2017).

Vlastni klinicka praxe ve vyuziti motodlah na jednotlivych pracovistich v Ceské
republice neni jednotna. Pfi aplikaci motodlah je snaha o individualni ptistup, stejné jako
to popisuje Vaieka & Varekova (2015). Zachovani racionalniho hlediska aplikace a
kritického hodnoceni vysledk je standardem. Pfi vlastnim rozhodovani je zohlediovana
fada faktort, pfiCemz k tém hlavnim patfi: a) odstup od operace ¢i urazu; b) lokalni
funkéni nélez na pfislusném kloubu a jeho okoli; c) pfipadnd omezeni stanovena na
zakladé prib&hu hojeni operatérem, resp. ortopedem ¢i traumatologem, d) odpovéd
pacienta na terapii vcetné piipadné bolestivé reakce; e) celkovy stav pacienta a jeho

schopnost aktivni spoluprace, motorického uceni a pohybové diskriminace.

Na trhu existuje mnoho komer¢nich znacek pristroji ke kontinualnimu pasivnimu
pohybu, United Healthcare Community Plan (2017) je dle zptasobu aplikace rozdéluje
nasledovné:

1. dynamické dlahy (poskytuji nizko zatéZovy prolongovany stre¢ svalu)
2. statické progresivni dlahy
3. motodlahy (sériové motorické zafizeni)
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1.4.6 Protokol aplikace CPM

Metodika pouziti CPM (kdy je zahajena, jak dlouho trva celd terapie, trvani jedné
aplikace, frekvence a rozsah pohybti v kloubu, atd.) se dosti li§i v ramci rtiznych praci a

Casto je popsana nedostatecné (Zeman et al., 2013).

Rozdily v dob¢ aplikace CPM se pohybuji mezi ¢tyimi az dvaceti ¢tyimi hodinami
terapie denné (Bennett et al., 2005), stejné jako zacatek jeji aplikace — od prvniho do

¢tvrtého dne aplikace po dobu jednoho az sedmnacti dni (Harvey et al., 2014).

Karnes et al. (2013) uvadéji nejcastéjsi model aplikace CPM: od 1. pooperacniho
dne v poc¢ate¢nim rozsahu pohybu 30°-60° flexe (S 0-30-60), 1 cyklus za minutu, 6-8
hodin denng, celkem 6 tydnu. S ptibyvajicimi dny je mozné trvani terapie zkracovat a
prodluzovat prestavky a piejit na peroralni analgetickou 1é¢bu (asi 3. den), celkova CPM
terapie trva asi 4 tydny. U pacientll po ndhrad¢ kolenniho kloubu doporucuji, na zakladé¢
reSerSe fady studii, pouZzit také velky rozsah pohybu od zacatku aplikace, napt. flexe v
rozmezi 0-30° (S 0-0-30) a zvySovat o 10° kazdy den, protoze opatrny zacatek, napf.
inicialni flexe v rozmezi 30—40° (S 0-30-40) a zvySovani o 10-20° podle snasenlivosti
pacienta, nevedl k vétSimu efektu nez bézna fyzioterapie. V piipadné omezujici bolesti
doporucuji autofi pouzit soucasné analgetickou medikaci, kterd umozni intenzivni CPM

v plném rozsahu (Vateka & Varekova, 2015).
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1.4.7 Studie zabyvajici se efektivitou kontinualniho pasivniho pohybu

Efektivita vyuziti CPM po totalni endoprotéze kolene byla zkoumana napii¢
studiemi a riznymi protokoly. Ty téméi vzdy zkoumaly vliv doby trvani CPM a pocet
aplikaci na normalni pohyb kolenniho kloubu, délku hospitalizace a jeji cenu nebo pomér
vzniklych komplikaci. Nejsou vSak studie zkoumajici efekt zapojeni CPM na funk¢ni

aktivity béhem casné pooperacni faze v nemocni¢nim prostiedi.

Cochranské review (Harvey et al., 2014) o ditkazech CPM popisuje vysledky 24
randomizovanych kontrolovanych studii, které zahrnuji 1445 participantd spliujicich
inkluzivni kritéria. Zaveérem této databaze bylo zjisténi, ze aplikace CPM nema klinicky
vliv na aktivni flexi kolenniho kloubu, bolest, funkci nebo kvalitu Zivota. Ackoli se tento
zavér stal obecnou znalosti, aplikace CPM ziistava obecnym standardem terapie v mnoha

institucich.

Zaveéry Harvey et al. (2014) jsou shrnuty v nasledujicich bodech:

1) Existuje stiedni kvalita duikazii o tom, ze CPM nema klinicky dulezity kratkodoby
vliv na aktivni flexi kolene: flexe kontrolni skupina byla 78°, s aplikaci CPM
nastalo zlepSeni v priméru o 2° (celkove 80°). Stfrednédoby a dlouhodoby vliv na
rozsah pohybu je srovnatelny, ackoli kvalita diikazl je nizka.

2) Nizka kvalita dikazi byla popsana v ramci sledovani bolesti — CPM nema
klinicky dulezity kratkodoby vliv na redukci bolesti pacienta: kontrolni skupina
udavala bolest stupné 3, skupina s CPM redukovala bolest o 0,4 stupné oproti
kontrolni skupiné — tedy 2,6 stupné (méfeno na deseti stupiiové skale bolesti).

3) Stiedni kvalita diikazi o vlivu CPM mluvi o zlepseni kvality Zivota — byl popsan
sttednédoby efekt na zlepSeni kvality Zivota diky terapii CPM: kontrolni skupiné
bylo v priméru naméfeno 40 bodi, zatazeni CPM do terapie zvysilo kvalitu
zivota pacientll oproti kontrolni skupin€ o 1 bod — celkem tedy na 41 bodu
(méfeno na sto stupniové bodové Skale kvality zivota).

4) Harvey et al. (2014) analyzou vSech studii tvrdi, Ze CPM nema klinicky vliv na
aktivni flexi kolenniho kloubu, bolest, funkci nebo kvalitu Zivota pacienta.
Popisuje ale vliv na sniZzeni nutnosti ndsledné redresni operace kloubu. Kontrolni
skupina bez aplikace CPM meéla v priméru riziko potfeby néasledné redresni

operace 7,2%, skupina s CPM 1,6%.
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Tabulka 3. Shrnuti zjisténi hlavnich poznatka dle Harvey et al. (2014)

Porovnani skupin pacientii, ktefri absolvovali terapii CPM vs. terapie bez CPM

Pacienti/populace: hospitalizovani pacienti, kteii prodélali totalni nahradu kolenniho kloubu

Prostredi: nemocnice

Terapeuticka intervence: CPM vs. Zadny CPM

CiL KONTROLNI SKUPINA POCET KVALITA
SKUPINA SCPM PROBANDU DUKAZU

(STUDIE)
Aktivn{ flexe 78° 80° 470 Yo Ye:)
kolene (10 studif) stfedni
Bolest 3 stupné 2,6 stupné 414 DD

(8 studii) nizka
Funkce 56 bodu 54,4 bodt 405 DD

(6 studii) stfedni
Kvalita %ivota 40 bodd 41 boda 156 DD

(2 studie) stfedni
Redresnf 72 z 1000 25 7 1000 581 ®
operace (8 studif) velmi nizka
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Alkire & Swank (2010)
., Vyuziti terapie kontinudlnim pasivnim pohybem vs. terapie bez kontinualniho pasivniho

pohybu u hospitalizovanych pacientii po pocitacem rizené totalni ndahradé kolenniho

kloubu

Metoda randomizovana studie

Participanti velikost vzorku: S1 33, S2 32
dg.: osteoartroza, revmatoidni artritida
veék: > 18 let

Intervence S1: CPM + konven¢ni fyzioterapie

= ystupné 70-90° flexe

= aplikace motodlahy 4 hodiny, 3x denné¢, 3 dny po sobé
= navySeni ROM o 10° kazdou aplikaci

= standardni fyzioterapie po TEP kolene, 2x denn¢

S2: konven¢ni fyzioterapie

= standardni fyzioterapie po TEP kolene, 2x denn¢
Sledované parametry | Primarni
1. Dbolest (mé¢fena WOMAC)

2. funkce
3. redresni operace kolenniho kloubu
Sekundarni

1. PROM flexe kolene

2. PROM extenze kolene

3. pocet dni hospitalizace

4. pooperacni komplikace

5. otok méteny pres patellu

Vysledky Studie neshledala zadné pozitivni vysledky na sledované parametry
u hospitalizovanych pacientit po TEP kolene. CPM neni dale
pouzivana jako jedna z terapii po TEP kolene.

T R ———
120 {4112 1064

100 -
80
60 -
40 -
20 -

AcCPM
HNo-CPM

Pre-Op 2weeks 6weeks 3 months

Obriazek 1. Hodnoty rozsahu pohybu flexe kolene ve dvou skupinach pacientti (Alkire & Swank,
2010)
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Bennett et al. (2005)
., Porovnani dvou protokolii zapojeni kontinudlniho pasivniho pohybu u pacientit po

totalni nahrade kolenniho kloubu: kontrolovana randomizovana studie

Metoda randomizovana studie

Participanti velikost vzorku: S1 48, S2 52, S3 47

dg.: osteoartroza

Inkluzivni kritéria: 90°flexe kolene pied pouzitim CPM
Exkluzivni kritéria: oboustranna TEP kolene, hemofilie
Intervence S1: brzka flexe s vyuziti CPM + konven¢ni fyzioterapie
= ystupné 50-90° flexe

= aplikace motodlahy 6 hodin denné

* navySeni ROM o 20° kazdy den

» standardni fyzioterapie po TEP kolene, 2x denné

S2: konven¢ni fyzioterapie
» standardni fyzioterapie po TEP kolene, 2x denné

S3: klasicky CPM + konvenc¢ni fyzioterapie
= ystupné 0-40° flexe
= aplikace motodlahy 6 hodin denné
= navySeni ROM o 10° kazdy den
» standardni fyzioterapie po TEP kolene, 2x denné

Sledované parametry | Primarni
1. AROM flexe kolene
2. Dbolest (mefena VAS, béhem péti dnit)
3. funkce (méfena Knee Society Score)
4. kvalita zivota (SF-12 dotaznik)
5. pocet pooperacnich komplikaci
Sekundarni
6. PROM flexe kolene
7. AROM extenze kolene
8. PROM extenze kolene
9. pocet dni hospitalizace

Vysledky Vysledky studie ukazaly, ze v dosazeni vyssiho aktivniho rozsahu
pohybu kolene ma sviij efekt vyuZiti casného zapojeni CPM, nema
ale vliv na celkovou dobu hospitalizace pacientu. Délka
hospitalizace je multifaktoridlni zalezitost, ktera je velmi ovlivnéna
socialnimi podminkami pacienta. Nebylo mozné statisticky odhalit
souvislosti mezi danymi typy terapie. Také nebyly odhaleny zadné
signifikantni rozdily mezi skupinami vramci sledovani hojeni
operacni rany, funkéniho skore apod.
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Tabulka 4. Hodnoty rozsaht pohybu kolene do aktivni a pasivni flexe u téi skupin pacientl, A —
klasické zapojeni CPM, B — brzka flexe s vyuzitim CPM, C — terapie bez CPM (Bennett et al.,
2005)

CPM Group A (Standard) B (Early Flexion) C (None)

Knee ROM Active Flexion Passive Flexion Active Flexion Passive Flexion Active Flexion Passive Flexion
Time

Preoperative 102.5 108.3 102.5 108.6 102.6 108.8

Day 5 694 7.3 78.7 86.6 64.9 712

3 mo 95.0 95.8 93.7

ly 102.7 102.5 102.9

Tabulka 5. Hodnoty rozsahti pohybu kolene pasivni extenze u t¥i skupin pacienti a opozdéna
kontrakce m. kvadriceps femoris u tfi skupin pacientl, A — klasické zapojeni CPM, B — brzka
flexe s vyuzitim CPM, C — terapie bez CPM (Bennett et al., 2005)

CPM Group A (Standard) B (Early Flexion ) C (None)

Knee ROM Quadriceps Lag Passive Extension Quadriceps Lag Passive Extension Quadriceps Lag Passive Extension

Time

Preoperative 2.0 9.3 2.2 9.7 1.8 10.0
Day 5 12.1 6.2 11.6 74 12.9 6.5
3 mo 2.3 72 3.2 8.7 1.6 6.4
ly 1.0 3.6 1.5 3.4 0.1 4.1
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Joshi et al. (2015)

,, Prospektivni randomizovana studie ucinnosti kontinudlniho pasivniho pohybu po totalni

nahrade kolenniho kloubu: zkusenosti z nemocnice specialni chirurgie

Metoda prospektivni randomizovana kontrolovana klinicka studie

Participanti velikost vzorku: S1 52, S2 57

dg.: osteoartroza

vek: > 18 let

Intervence S1: CPM + konven¢ni fyzioterapie

= 3terapie CPM za den

= kazda terapie trvala dvé hodiny (dohromady 6 hodin denn¢)
= zvySovani ROM podle tolerance pacienta

= standardni fyzioterapie po TEP kolene, 2x denné

S2: konvenc¢ni fyzioterapie

= standardni fyzioterapie po TEP kolene, 2x denn¢
Sledované parametry | Primarni

1. ROM kolene (vysledek flexe — extenze)

2. skore WOMAC (méfeni bolesti, ztuhlosti a funkce)
Sekundarni

3. dotaznik pacienta (bolest a psychologické symptomy)
Vysledky Studie prezentuje, Ze ob¢ skupiny pacienti prokazaly efekt na
rozsah pohybu flexe kolene — 115° po Sesti tydnech, 120° po tiech
meésicich. Délka hospitalizace byla signifikantn€ niz§i u skupiny
pacientt, ktefi neméli terapii CPM. Vyuziti terapie s CPM
neposkytuje relevantni benefity vztazené k AROM kolene.

33



Herbold et al. (2012)

., Efektivita kontinudlniho pasivniho pohybu u hospitalizovanych pacientii po totalni

nahrade kolenniho kloubu: uzavirena kohortni studie

Metoda uzaviena kohortni studie

Participanti velikost vzorku: S1 61, S2 61

dg.: osteoartroza

vstupni flexe kolene nutna nizsi nez 75°
Intervence S1: CPM + konven¢ni fyzioterapie

= terapie 2 hodiny denné

= standardni fyzioterapie 3 hodiny denné
= ergoterapie

S2: konvenc¢ni fyzioterapie
= standardni fyzioterapie 3 hodiny denné
= ergoterapie

Sledované parametry | Primarni:

1. AROM flexe kolene

2. narust aktivni flexe kolene

Sekundarni

3. motorické skore

4. kognitivni skore

5. FIM skore

6. typ pomucky potfebné béhem dimise

7. potieba nasledné péce (Home care)
Zavér Vysledky studie neprokazaly Zadné statisticky vyznamné rozdily
u sledovanych parametrii jednotlivych skupin.
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Liao et al. (2016)

,, Kontinualni pasivni pohyb a jeho efekt na flexi kolene u pacientii po totalni nahradeée

6

kolenniho kloubu

Metoda retrospektivni prizkum
Participanti velikost vzorku: 354 pacientt
dg.: prod€land TEP kolene
Intervence S1: CPM s rychlym progresem rozsahu pohybu

» aplikace 3x denné 2 hodiny
= rozsah 0° az maximalni mozna flexe kolene dle tolerance

S2: CPM se stirednim progresem rozsahu pohybu
» aplikace 3x denné 2 hodiny
» rozsah 0° az maximalni mozna flexe kolene dle tolerance

S3: CPM s pomalym progresem rozsahu pohybu
» aplikace 3x denné 2 hodiny
= rozsah 0° az maximalni mozna flexe kolene dle tolerance

Sledované parametry | Primarni

1. bolest kolene

2. PROM flexe kolene

3. funkce kolene (méfena WOMAC skore)

Zavér Pokud v terapii vyuzivame CPM, jeho brzka aplikace zajisti rychly
narust flexe kolene a rapidni progres. Efekt pretrvava déle nez 6
mésict po TEP kolene.

1407 P <0.001
130 A
3
c
O 120 A
x
Q0
e
3 ]
= 110
X
100 - // a —e— rapid progress group
/ b O normal progress group
v C —-¥— slow progress group
90 T T T
Discharge 3 mon émon

Obrazek 2. Sledované hodnoty flexe kolene u tfi skupin pacientt s CPM, hodnoty méteny béhem
propusténi, 3 a 6 mesict po propusténi domt (Liao et al., 2016)
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Boese et al. (2014)

., Efektivita kontinualni pasivniho pohybu u pacienti po totdlni nahradeé kolenniho

kloubu: porovnani tii protokolii aplikace *

Metoda randomizovana kontrolovana studie

Participanti velikost vzorku: S1 55 pacientd, S2 51 pacientti, S3 54 pacientil
dg.: osteoartroza

pacienti po prodélané TEP kolenniho kloubu

veék: 18-90 let

Intervence S1: aplikace CPM + konven¢ni fyzioterapie

* motodlaha pohybujici se v rozsahu 0-110°

» ihned po pfesunu na pokoj pacienta po vykonu

= progresivni nartist rozsahu pohybu dle tolerance

» aplikace motodlahy minimaln¢ 5 hodin denn¢

» standardni fyzioterapie po TEP kolene

S2: aplikace CPM formou sadry + konven¢ni fyzioterapie
= stacionarni motodlaha (forma sadry ve flektované poloze)
» zde udrzovana pfes prvni noc
*  poté minimaln¢ 8-19 hodin denné
» standardni fyzioterapie po TEP kolene

S3: bez aplikace CPM + konvencni fyzioterapie
= operovana koncetina volné na posteli v libovolné poloze
» standardni fyzioterapie po TEP kolene

Sledované parametry | Primarni
1. AROM flexe kolene
2. AROM extenze kolene
3. pocet dni hospitalizace
4. bolest pacienta (méfena VAS skalou)
Sekundarni
5. komplikace
Zavér Studie neprokazala Zadny vyznamny efekt aplikace CPM na
zotaveni pacientd po prodélané TEP kolene.
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Obrazek 3. Hodnoty flexe kolene sledované u tii skupin pacientl, zac¢atek grafu hodnoty pred
operaci, poté béhem prvniho a druhého dne, AM — méfeni v rannich hodinach, PM — méfeni ve
vecernich hodinach (Boese et al., 2014)
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Obrazek 4. Hodnoty extenze kolene sledované u ti skupin pacienti, zacatek grafu hodnoty pied

operaci, poté béhem prvniho a druhého dne, AM — méfeni v rannich hodinach, PM — méfeni ve
vecernich hodinach (Boese et al., 2014)
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Obrazek 5. Primérné hodnoty bolesti pacienta vyjadiena formou Skaly VAS (Vizuélni analogova
Skala bolesti) méiené pred fyzioterapeutickou jednotkou, hodnoty béhem prvniho a druhého dne,
AM — méfeni v rannich hodinach, PM — méfeni ve vecCernich hodinach (Boese et al., 2014)
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1.4.8 Dali u¢inky CPM

Vedle ucinkii CPM na samotny rozsah kolenniho kloubu jako hlavniho indikatoru
kvality provedeni operace zkouma mnoho autori i tzv. sekundarni ucinky CPM.

V literatufe je mozné dohledat nasledujici poznatky:

Dle Brosseau et al. (2004) ma CPM pozitivni efekt na hojeni mékkych tkani,
hemartrézu a funkci kloubu. Béhem procesu hojeni rostou ndhodné kolagenni vlakna,
ktera zabranuji volnému pohybu kloubu. Aplikace CPM sniZuje tento nahodny rust
vlaken jiz na bunécné urovni a zmensuje pooperacni formaci jizvy. Bylo také potvrzeno,
ze vyuziti CPM snizuje pooperacni riziko hluboké zilni trombdézy a vzniku
tromboembolické nemoci. VSeobecné€ se ma za to, Ze kontinudlni pasivni pohyb kloubu
zvySuje pohyb synovidlni tekutiny, intermitentni kompresi a napéti mekkych tkani.
Experimentalni studie na zvifatech ukazuji, ze CPM napoméaha odtoku krve z kloubu,
stimuluje produkci nové chrupavky a snizuje jeji vaskularitu (United Healthcare

Community Plan, 2017).

O’Diriscoll et al. (2000) dale popisuje vyziti CPM jako tekutinové pumpy v ramci
redukce otoku konéetin. Ctyii studie, ve kterych byl méfen otok konéetin, odhalily
pozitivni vysledky. Tii ze Ctyr téchto studii odhalily statisticky signifikantni redukci
v obvodu kolene (Montgomery & Eliasson, 1996; Mclnnes et al., 1992; Ritter et al.,
1989), jedna neprokazala zadny efekt (Ververeli et al., 1995). K pozitivnimu efektu CPM
jako o pumpé k redukci otoku se také pridava Viswanathan & Kidd (2010).

Dalsi teorie mluvi o spojitosti aplikace CPM a jeho vlivem na redukci bolesti.
CPM ma zésadni vyhodu — pokud je pohyb odivodnéle pomaly, mélo by mozné aplikovat
jej bezprostedn€ na operovany nebo poranény kloub. Tato myslenka je zaloZena na teorii
vratkové bolesti od Melzack & Wall (1970). Podle nich by se mély vyrovnat aferentni
senzorické stimuly, bolestivé stimuly by se mély inhibovat. Diky tomu dochazi k redukci

bolesti operovaného kloubu.
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1.4.9 Alternativni terapie na principu CPM

V prubéhu let s pfibyvajicim poctem pacientll stoupaji naroky na efektivitu
vysledného funkc¢niho stavu pacienta, proto s modernizaci doby dochézi i k objevim
novych terapeutickych piistupti na principu CPM. Nasledujici kapitola ma za tukol
shrnout studie, které¢ se v principu zabyvaji aplikaci CPM, ke své terapii ale nevyuzivaji

motodlahy, ale alternativni zpisoby (statické progresivni dlahy, cilena cviceni apod.)

1.4.9.1 Staticky progresivni strecink a totdlni nahrada kolenniho kloubu

Staticky progresivni stre¢ink je technika, ktera prezentuje dle Bonutti et al. (2009)
slibné vysledky v 1é¢bé kontraktur loketniho, hlezenniho, zapéstniho a kolenniho kloubu.
Tato studie hodnotila statickou progresivni dlahu jako 1écebnou metodu pacientiim, ktefi
meli nésledkem totalni nihrady kolenniho kloubu kloubni ztuhlost. 25 pacientli se
ztuhlosti kolenniho kloubu netspésné absolvovalo konvencni fyzioterapii s zZadnym

efektem. Tito pacienti byli proto 1éCeni s vyuzitim statické progresivni dlahy.

Dlaha vyuzivana pro Ucely této studie byla JAS kolenni dlaha. Sklada se ze
sklopné kovové konstrukce s vymekéenymi objimkami na kazdém konci. Proximalni
objimka obepina stehno pasky a pfidatnou manzetou, distalni ¢ast pak manzetou a pasky
fixuje oblast Iytka. Uhel, ktery miizeme na dlaze nastavit, se pohybuje mezi 20 stupni
hyperextenze kolene az 160 stupni flexe kolene. Pfi pfipeviiovani dlahy na koleno se
zaujme uhel odpovidajici existujicimu thlu kolene v maximalni mozné flexi. Béhem
terapie pacient sedi na Zidli - viz obrdzek niZe. Poté je dlaha polohovana tak, aby pacient
citil jemny tah na konci pohybu. Mira tohoto tahu by se méla pohybovat okolo stupné 2-

3, stejné jako parametry na Vizualni analogové skale bolesti.

POZADOVANA INTENZITA PROTAZENI

o 1 G D4 s 6 1T 8 9 10

BEZ NAPETI BOLEST

Obrizek 6. Skéla intenzity protazeni dle JAS (JAS guidelines for use, 2016)
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Obrazek 7. Ortéza ke statickému progresivnimu strecinku kolenniho kloubu ke zvyseni flexe
kolene (Bonutti et al., 2009)

Pacient se v terapii fidi doporu¢enym protokolem k progresivnimu stre¢inku.
Rozsah pohybu kolene se progresivné béhem terapie navySuje - béhem 30 minutové
terapie se 2-3x progresivné zvysi rozsah pohybu kloubu vzdy dle tolerance miry tahu
(hladina 2-3), dlaha se aplikuje idealné 3x denné. Progresivni navySovani rozsahu pohybu
kolene viz obrdzek nize. Pokud mira tahu béhem aplikace dlahy klesne, rozsah pohybu se
navysi tak, aby se opét pohybovala na hladiné 2-3. Pokud mira tahu béhem aplikace dlahy
stoupne na hodnoty 4 a vyssi, rozsah pohybu dlahy se mirn¢ stahne opét na pocit tahu 2-
3, po n€kolika minutach je opét moznost znovu navysit rozsah. Pacienti po totalni nahradé
kolenniho kloubu s omezenymi rozsahy pohybu mohou vyuzivat obou kolennich dlah -
pro navySeni flexe i1 extenze, oboji viz obrazek nize. JAS dlahy, které jsou vyuZzitelné v
obou smérech (flexe - extenze), mohou byt vyuzivany v prostiedi domova a zaroven je
terapie pacientem kontrolovana (dle subjektivni miry tahu). Jejich ukolem je zajistit

precizni stre¢ na konci pohybu.

N

Protahovani

Zvyseni
rozsahu

Protahovani

Progresivni protahovini

Zvyseni
rozsahu

>

(v:as
Obrazek 8. Graf doporuceného postupu progresivniho stre¢inku v priabéhu terapie (JAS, 2016)

41



V této studii podstoupili pacienti primérmné 7 tydenni aplikaci dlahy (rozmezi 3-
16 tydntl). Zadny z pacientii neabsolvoval zadnou doplitkovou terapii nebo dalsi operaci

kolene beéhem pribehu studie.

Tabulka 6. Naméfené hodnoty rozsahi pohybu kolene pied a po aplikaci statického
progresivniho stre¢inku (Bonutti et al., 2009)

Pre-treatment Post-treatment Change
Median total range of motion (°) 76 (23-112) 105 (61-137) 25 (8-82)
Median active flexion () 90 (38-120) 110 (64-137) 19 (5-80)
Median active extension (”) —13 (=21 to -7) ~5(-=14100) 7 (2-15)

Primérné€ po sedmi tydnech terapie (3-16 tydnii) se zlepsil rozsah pohybu o 25
stupiii (8-82 stupiill). Aktivni flexe v koleni byla navySena az o 19 stupnil (pacienti v
rozmezi 5-80 stupiili). 92% pacienti s témito vysledky velmi spokojeno. Autofi studie se
shoduji, ze vyuziti statického progresivniho stre¢inku mtze byt vhodna metoda k obnové

rozsahu pohybu kloubu po prodélané totalni nahradé.

1.4.9.2 Staticky progresivni strecink pro lécbu ztuhlosti kolene

Bonutti et al. (2007) zkoumali vyuziti statického progresivniho strecinku u
pacientt se ztuhlosti kolene a vysledky porovnavali s jinymi terapeutickymi modalitami

k 16¢b& omezeného rozsahu kolene.

Do terapie bylo zatazeno 41 pacientt, ktefi méli ztuhlost kolene, a zaroven u nich
selhal terapeuticky pfistup nastaveny konvencni fyzioterapii. Jako stéZejni byla zvolena
terapie s vyuzitim statickych progresivnich dlah, které je mozno vyuZit v obou smérech
(flexe - extenze). Jako hlavni kritérium bylo stanoveno omezeni rozsahu pohybu kolene
do flexe pod 90 stupna a piitomnost této flekéni kontraktury jako znamky omezujici

kvalitu Zivota pacienta.
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Obrazek 9. Dlaha pouZitd v této studii, kterd se sklada z kovového rdmu a dvou objimek —
stehenni a lytkové, oboje s popruhy K pfipevnéni k pacientovi, Sroubem se otaci k dosazeni
pozadujiciho pohybu (flexe/extenze) (Bonutti et al., 2009)

V3ichni zatazeni pacienti dokon¢ili 1é¢bu v planovanych 9 tydnech (rozmezi 3-27

tydnil). VSech 41 pacientli dosahlo diky pouzivani progresivni dlahy zvySeni rozsahu

pohybu. Vsechny vysledky byly uznany jako statisticky vyznamné.

Tabulka 7. Hodnoty rozsahti pohybu pied a po terapiich s pfistrojem (Bonutti et al., 2009)

Pretreatment visit  Final follow-up visit p-value

Total active arc of motion 69 (21 to 100) 102 (55 to 130) <0.001
in degrees (range)

Extension 151{—65 to —3) 6 (—451t0 0) <0.001

Flexion 84 (30 to 110) 108 (65 to 135) <0.001

Vysledky studie jsou porovnatelné s ostatnimi neoperacnimi terapeutickymi
pristupy, které jsou popsany v literatufe. Rozdil od ostatnich studii ma tato studie v tom,

ze je vyrazné zkracen ¢as potiebny pro obnovu rozsahu pohybu.

43



1.4.9.3 Srovnani statického a dynamického streCinku u totdlni ndahrady kolenniho

kloubu

Pierce et al. (2015) ve svém review diskutovali vyuziti statickych a dynamickych
dlah k 1é¢bé omezeného rozsahu pohybu, ktery vznikl v disledku provedené totalni
nahrady kolenniho kloubu. Popsali dva mechanismy, kterymi tyto dlahy mohou pracovat:
a) dynamické dlahy poskytujici dynamicky strecink konstantni silou, ktery umoziluje
mékkym tkanim variabilni prodlouzeni, b) staticky progresivni strecink, ktery poskytuje
konstantni zvySeni délky mekkych tkani diky jejich relaxaci na konci pohybu. Vyvojati
statickych progresivnich dlah je navrhli tak, aby byly lehce aplikovatelné, ne piilis
objemné a pohodlné na protahovaném segmentu. Complience pacienta s témito dlahami
je na vysoké rovni, jelikoZ terapie s témito dlahami je pro pacienty velmi atraktivni s

uspokojivymi vysledky.

Vyuziti obou typt dlah se ukézalo jako efektivni v 1é¢bé dysfunkci vzniklych
vV omezeném rozsahu pohybu po totdlni ndhrad¢€ kolenniho kloubu. Dlahy se ukdzaly jako
velmi dobra volba terapie pro 1écbu kloubni ztuhlosti, do budoucna je vhodné vytvofit
vice randomizovanych studii k porovnani efektu téchto dlah s jinymi terapeutickymi
pristupy. Nasledujici tabulka porovnava vysledky jednotlivych studii zabyvajicich se
problematikou dynamickych a statickych progresivnich dlah.

Tabulka 8. Shrnuti vysledku studii (Pierce et al., 2015)

Treatment No. of Mean Age, years
Study (year) Type Knees (range) Results
Bonutti et al** 2008 SPS 21 56 (23-78) Patient had mean increase in total motion
are of 25 degrees (range, 4 to 82).
Jansen et al_*! 1996 SPS 1 67 Patient had 17 degree increase in active

ROM after only 32.5 hours of treatment
over a 29-day period.

Bonutti et al* 2010 SPS 25 53(31-79) Patient had mean increase 1n total motion
are of 25 degrees (range, 8-82).

Seyler et al_** 2007 SPS 30 52 (19-77) Mean increase in total motion arc was 22.5
degrees.

McGrath et al *# Dynamic 47 62 (47-71) The use of customized knee brace and

2009 PT for knee flexion contracture following

TKA or revision TKA, 40 of 47 patients
achieved full knee extension, as well as
improved knee society scores

Seyler et al. ** 2007 Dynamic 79 53 (19-77) In 71 of 79 knees, the mean overall im-
provement in ROM was 24.7 degrees.

Steffen and Dynamic 18 86 (73-95) The use of a dynasplint in addition to

Mollinger.® 1995 standard physical therapy demonstrated no
ROM benefit.

Finger and Willis ! Dynamic 1 61 After failed PT, patient was prescribe

2008 dynasplint for 2 months and was able to
achieve full extension from negative 12
degrees.
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1.4.9.4 ,,Drop and dangle“ cviceni u totdalni nahrady kolenniho kloubu

V letech 2009-2011 zavade¢li autofi do praxe nové rehabilitacni ptistupy, které by
pracovaly na stejném principu jako CPM (Pongunakorn & Sawatphap, 2014). "Drop and
dangle" metoda (volné ptelozeno jako "shodit a nechat se houpat") byla ptijata ze studie
od Kumar et al. (1996). Tento protokol zac¢inal casnou pasivni flexi kolene ve stoji u
okraje postele nebo vsed¢ na zidli, kdy pacient pevné fixoval operovanou koncetinu na
podlaze a pak pomalu posouval své télo doptfedu, dokud nebyla dosaZena 90 stupiiova
flexe. V této flekcni pozici setrval pacient nejméné 20 minut dvakrat denné. Kumarova
studie potvrdila, Ze rozsahu pohybu miize byt dosazeno stejné jako pfi vyuziti terapie

CPM deset hodin denné.

Pro ucely této studie modifikovali autofi Kumartv koncept - pacient pouze sedél
na stran¢ postele. Poté jemné sesunul operovanou koncetinu tésn¢€ nad podlahu a zacal s
ni jemné pasivné pohybovat ve sméru ohnuti ve smyslu dosazeni maximalni flexe kloubu.

Poté byla koncetina opét nataZena a tyto pohyby byly cyklicky opakovany.

Obrazek 10 vlevo. Pacientova operovana koncetina je spuSténa podél luzka na strané postele a
je pasivné ohnuta s pomoci druhé — zdravé koncetiny, ¢imz je vytvorena flexe,

Obrazek 11 vpravo. Operovana koncetina je aktivné natahovadna v koleni diky tlaku na patu
vytvafeném druhou — zdravou koncetinou, ¢im je vytvafena extenze kolene (Pongunakorn &
Sawatphap, 2014)

Cviceni téchto pohybtli vsedé na stran¢ postele se ukazalo jako mén¢ naro¢né na
Cas (ve srovnani se stojem nebo sezenim pacienta v kiesle). Autofi veti, ze kratkodobé

benefity tohoto cviceni (D&D protokolu) jsou stejné jako terapie s CPM.

Cilem studie bylo porovnat protokol D&D a protokol CPM. Vysledkem bylo
porovnani flexe kolene s vyuzitim téchto dvou protokoll u pacientli po totalni ndhradé

kolenniho kloubu béhem prvniho roku po prodélané operaci.
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Tabulka 9. Poopera¢ni rozsahy pohybu a funkéni skore pacienta pii propusténi, D&D — skupina
se cvicenim ,,drop&dangle, CPM — skupina s kontinualnim pasivnim pohybem (Pongunakorn &
Sawatphap, 2014)

Characteristics D&D (n = 36) CPM (n = 33) p-value
Passive flexion [degree. mean (SD)]

6 week 99.8 (10.4) 103.9 (10.4) 0.138

1 year 112.0 (10.4) 111.6 (12.6) 0.892
Flexion contracture [degree, mean (SD)]

6 week 7.1(7.1) 5.3(5.3) 0.334

1 year 1.54.2) 1.9@4.1) 0.638
1-year knee score [points, mean (SD)]

Knee society score 88.8 (8.9) 92.0(7.1) 0.101

Knee society function score 89.0(7.4) 91.1(7.2) 0.249

Zaveérem muzeme fici, ze protokol D&D poskytl vyssi pasivni flexi kolene nez
protokol CPM - rozdily jiz dva dny po operaci kloubu a také béhem propusténi. Rozdily

flexe kolene vSak nebyly signifikantné vyznamné.
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1.4.9.5,,8Sling“ cviceni u totdlni nahrady kolenniho kloubu

Studie Mau-Moellera et al. (2014) byla prvni kontrolovanou randomizovanou
studii, kterd systematicky hodnotila efektivitu nového rehabilitatniho programu -
aktivniho na zavésu zaloZzené¢ho cvi€eni s Ucelem zvySeni rozsahu pohybu kolene.
Zjisténa data popsala, Ze vice komplexni ukoly vyuzivajici sling-based cvic¢eni mohou

mit vétsi kratkodoby efekt na flexi kolene v porovnani s konvenéni terapii CPM.

Obrazek 12. Ukazka ,,sling” cviceni dle Mau-Moeller et al. (2014)

Tabulka 10. Pocet intervenci béhem hospitalizace pacienta, ST — skupina se ,,sling* cvic¢enim,
CPM - skupina s vyuzitim kontinualniho pasivniho pohybu (Mau-Moeller et al., 2014)

Variable ST CPM Mean difference P
(n=19) (n=19) (95% C1)

CPM or ST, n 142 (22) 146 (1.8) -0.46 (-1.8,089) 0597
Standard physiotherapy, n 8.1 (1.0 84 (0.7) -032(0.29, -0.90) 0.281
Gait training, n 64 (13) 66 (1.0 -026 (-1.00, 0.47) 0472
Start day of walking corridor* 40(12) 43(12) -031 (=1.10, 0.49) 0437
Start day of climbing stairs* 75(1.6) 75(1.6) <0.01 (=099, 0.9) 0997
Postest, d 96 (1.3) 9.5 (0.6) 0.06 (-0.67, 0.78) 0.870
Follow-up, d 955 (9.7) 907 8.7) 477 (-2.89, 12.44) 0212
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Tabulka 11. Hodnoty rozsahti pohybu kolenniho kloubu, ST — skupina se ,,sling* cvi¢enim, CPM
— skupina s vyuzitim kontinualniho pasivniho pohybu (Mau-Moeller et al., 2014)

Pretest Posttest® Follow-up*®
Variable ST CPM ST CPM Mean difference ST CPM Mean difference
(n=19) (n=19) (n=19) (n=19) (95% Cl) (n=19) (n=19) (95% ClI)
Range of motion
Active flexion, ° 1084 (15.1) 103.0 (21.7) 918 (6.9) 874 (6.9 44 (-04,9.) 1014 (9.6) 1033 (9.6) -19 (-85,4.7)
Passive flexion, ° 1116 (13.7) 106.1 (20.2) 953 (7.4) 892 (74) 6.0(09,11.2* 104.1 (86) 107.1 (86) -30 (-89, 29)
Active extension, ° 45 (5.2 34 (67) 16 (32 17 3.2) 0.1 (=23, 2.1) 38 (54) 20 (54) 18 (-19,54)
Passive extension, ° 36 (4.0) 34 (5.5) 07 (1.6) <0.1 (1.6 07 (-04,18) 28 4.1) 08 (4.1) 20(-08,3.8)
A 1201 B 120
s 110 o 110
" * e
s 5
X 5
9 100 3 100
b =
[} o —t—ST
e e
X 90 X 90- -&-CPM
o o
= >
173 “
0 Q
S 80 < 80
0 l 0+
Posttest Follow-up Posttest Follow-up

Obrazek 13. Graf porovnani dvou skupin terapii, A — graf pasivni flexe kolene, B - graf aktivni
flexe kolene, tmavé Seda ¢ara prezentuje skupinu se ,,sling cvicenim* (ST), svétle Sedd Cara
prezentuje skupinu s kontinualnim pasivnim pohybem

Klinicky relevantni rozdil mezi zkoumanymi skupinami byl v pasivni flexi kolene.

Cviceni ST (,,sling* cvi€eni) je jednoduchy zptsob, jak provadét terapii pacientd béhem

hospitalizace a je levnéjsi nez terapie s CPM. Diky vysledkim této studie je mozné zaradit

toto cviceni do kazdodenni terapie pacienti po TEP kolene.
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2 CILE A HYPOTEZY

Cilem teoretické Casti diplomové prace je formou reserSe shrnout poznatky o vlivu
kontinualniho pasivniho pohybu na rehabilitaci pacientti po totalni endoprotéze kolenniho
kloubu z riznych ¢lankt vydanych béhem poslednich ctyficeti let. Prakticka cast si pak
klade za cil ovétit zjisténé poznatky z uvedenych zdroji v praxi na souboru pacientli po
totalni endoprotéze kolenniho kloubu, tzn. objektivizovat efekt asného zapojeni kolenni

motodlahy na vysledny funk¢ni stav pacienta.

Hlavni cil

- Zkoumat, jakym zpiisobem se zméni naméfend data pacienta tésné pred
zapojenim do kolenni motodlahy a nasledné po jeho vypojeni z pfistroje.
Sledovana data jsou aktivni a pasivni rozsah kolenniho kloubu (flexe a extenze),
otok kolenniho kloubu a bolest vyznacena na Vizudlni analogové Skale bolesti
(VAS). Statisticky bude zhodnocena vyznamnost denniho pouziti kolenni

motodlahy a jejiho objektivniho efektu.

Dil¢i cile

- zkoumat vztah mezi pocatecni pacientem udanou bolesti (pocet cm vyznacenych
na pravitku Vizudlni analogové Skaly bolesti) pfed zapojenim do kolenni
motodlahy a po bezprostfednim ukonceni terapie na motodlaze,

- zkoumat vztah mezi naméfenym pasivnim rozsahem pohybu kolenniho kloubu do
extenze a flexe pred aplikaci motodlahy a po aplikaci,

- zkoumat vztah mezi namétenym aktivnim rozsahem pohybu kolenniho kloubu do
extenze a flexe pfed aplikaci motodlahy a po aplikaci,

- zkoumat vztah mezi namé&fenym obvodem operovaného kolene pied aplikaci
motodlahy a po aplikaci (ve tfech mistech: stehno, pies patellu, pod kolenem),

- zkoumat kontinuélni vyvoj sledovanych dat pacienta béhem deseti denni terapie,

- zkoumat dal$i mozné vlivy na vysledny funk¢ni stav pacienta (podil cviceni vs.
efekt motodlahy, vliv analgetik, kryoterapie, polohovani koncetiny, autoterapie

pacienta na ltizku, aerobni aktivity, mozné komplikace apod.)
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Hypotézy

Na zaklad¢ prostudovani dostupné odborné literatury byly stanoveny nasledujici
pracovni hypotézy. Tyto hypotézy jsou stanoveny tak, aby potvrdily nebo naopak
vyvratily argumentaci autorti zabyvajicich se problematikou aplikace kolennich motodlah

V ramci terapie kontinuadlnim pasivnim pohybem.

2.1  Hypotéza 1

Autofi jako Coutts et al. (1986), Lake & Moore (1990), Ritter et al. (1989) nebo
Romness & Rand (1988) ve svych studiich poukazuji na benefit rytmického pohybu
kloubu, ktery tlumi svalovy spasmus, ¢imz usnadiuje vzestup ROM a zaroven tlumi
bolest operovaného kloubu. Ve svych pracich ale nevyuzivaji metodu hodnoceni bolesti
pomoci VAS, ktera je vhodna k sledovani bolesti pacienta. Naopak Postel (2007) doklada
jen kratkodobé zlepSeni pooperacni bolesti. Pro toto sledovani a potvrzeni efektu kolenni

motodlahy na sniZeni bolesti operované¢ho kolene byla stanovena nasledujici hypotéza:

H1  Aplikace CPM redukuje bolest operovaného kolenniho kloubu.

2.2  Hypotéza 2

Jelikoz neni dosud jasny samotny efekt aplikace kontinualniho pasivniho pohybu
s predpokladem, Ze mechanickd podpora CPM zvySuje ROM a ma dalsi benefity na
uzdraveni (Harvey, 2014), zkoumani tohoto okamzitého efektu kolenni motodlahy bylo
hlavnim cilem pii tvorbé vyzkumu k této diplomové praci. Autofi jako Coutts et al.
(1986), Brosseau et al. (2004), Lenssen et al. (2008) nebo Nikolau et al. (2014) popisuji
efekt aplikace kolenni motodlahy jako pozitivni — aplikace CPM vedle zvySeni ROM
kloubu navic sniZuje bolest, zlepSuje hojeni rany a piisobi jako prevence k vzniku hluboké
Zilni trombozy. Naproti tomu autofi jako Ritter et al. (1989) ukazuji na nedostatky CPM,
kdy popisuji nejednozna¢ny vliv na zvyseni rozsahu pohybu operovaného kolenniho

kloubu do flexe. Pro vyvraceni tohoto tvrzeni byla hypotéza €. 2 stanovena takto:

H2  Aplikace CPM zvysuje rozsah aktivni i pasivni flexe operovaného kolenniho

kloubu.
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2.3 Hypotéza 3

Postel (2007) tvrdi, ze aplikace CPM ma negativni vliv na Casnou pasivni i aktivni
extenzi operovaného kolenniho kloubu. Jini autofi se touto problematikou pftilis
nezabyvaji, proto je ukolem této hypotézy vyvratit toto tvrzeni a potvrdit efekt casné

aplikace kolenni motodlahy k odstranéni deficitu extenze operovaného kloubu:

H3  Aplikace CPM snizuje deficit aktivni i pasivni extenze operovaného kolenniho

kloubu.

24  Hypotéza 4

Vysledky nékterych randomizovanych studii poukazuji na redukci otoku
operovaného kloubu v ramci aplikace CPM diky vyssi drenazi vén a lymfy (Coutts et al.,
1986, Romnes & Rand, 1988). Postel (2007) popisuje pouze kratkodoby vliv na ustup
edému. Jini autofi naopak tvrdi, ze aplikace CPM nema na pfitomnost pooperacniho
otoku zadny vliv. Pro ovéfeni predeslych pozitivnich tvrzeni na vliv aplikace kolenni

motodlahy a stupu edému byla stanovena hypotéza ¢. 4 nasledovné:

H4  CPM snizuje otok operovaného kolenniho kloubu.

2.5 Hypotéza 5

Ucelem této hypotézy bude zkoumat souvislost mezi naméfenou hodnotou bolesti
kolenniho kloubu a rozsahem pohybu pifed a po aplikaci kolenni motodlahy. Korelace
zkoumanych dat bude hledat souvislost mezi naméfenymi hodnotami. Pfedpokladem pro
tuto hypotézu je teorie Vareky & Vatrekové (2015), kterd mluvi o bolestivych kloubnich
1ézich provazejici artrogenni utlum svalu a svalovou hypertonii. Tato svalova hypertonie,
kterd mé Casto charakter ochranného drzeni kolenniho kloubu, se miize vyznamné podilet
na omezeni rozsahu pohybu v kloubu a je pravdépodobné, ze CPM miiZze mit pozitivni
efekt na jeji uvolnéni (zfeymé prostifednictvim proprioceptivni stimulace) a tim aktivngjsi

pohyb operovaného kolenniho kloubu.

H5  Pri sniZeni bolesti operovaného kolenniho kloubu dojde k navyseni aktivniho i

pasivniho rozsahu pohybu.
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2.6 Hypotéza 6

Vztah vyvoje otoku operovaného kolenniho kloubu a miry bolesti méfené pomoci
Vizudalni analogové skaly bude zkouman v Sesté hypotéze. Mnoho autort se zkoumanim
problematiky tohoto vztahu nezajiméd a v literatufe neni uvedeno pfili§ poznatki.
Motivaci k zatazeni této hypotézy bylo zkouméni vlivu vyvoje otoku a miry bolesti
v ramci fyziologickych procest odehravajicich se v tkanich operovaného kolene, jelikoz
je predpokladana souvislost mezi vyvijenim tlaku na mechanoreceptory a volna nervova
zakonceni v kolennim kloubu. Jak spolu tyto dvé proménné souvisi, bude zkoumat

nasledujici hypotéza, kterd predpoklada:

H6  Pri snizeni otoku operovaného kolenniho kloubu dojde ke snizeni bolesti

operovaného kolene.

2.7 Hypotéza 7

Vysledky studii uvadéji efekt CPM, ktery mliZe piisobit jako fyziologicka pumpa
pii oslabeni svalti vlivem implantace totalni nahrady kolenniho kloubu (Lynch, 1990).
Jestlize CPM pusobi jako pumpa, predpoklada se pokles edému operovaného kloubu,
¢imz by mélo dojit k navySeni pasivniho i aktivniho rozsahu pohybu. Frank (1984) tvrdi,
ze rytmicky pohyb kloubu tlumi svalovy spazmus a usnadiiuje vzestup rozsahu pohybu.

K ovéteni tohoto tvrzeni byla stanovena nasledujici hypotéza:

H7  Cim vyssi otok operovaného kolenniho kloubu, tim vice bude omezeny pasivni i

aktivni rozsah pohybu.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Vyzkumny vzorek tvoii ortopedicti pacienti s primarni gonartrézou, kteti byli
V obdobi biezna az dubna 2017 hospitalizovani na Ortopedickém oddé¢leni a Oddéleni
rehabilitace a fyzikalni mediciny Ustfedni vojenské nemocnice — Vojenské fakultni
nemocnice v Praze. Do vyzkumu bylo zafazeno celkem 36 pacientl, z toho 22 Zen
(prumérny veék 72,0 let) a 14 muzi (prumérmny veék 72,1 let). Soubor byl sestaven
z pacientll, ktefi byli vybirani nahodné, nezavisle na véku nebo pohlavi, jedinou
podminkou byla hlavni diagndza totalni endoprotéza kolenniho kloubu provedena jako
planovana primoimplantace ¢isté pro degenerativni charakter chrupavky. Pacienti byli
meéfeni postupné tak, jak prichazeli na oddé€leni podle operac¢niho planu. VSichni zatazeni
pacienti byli seznameni s prubéhem a cilem vyzkumu, sviij souhlas s ucasti ve vyzkumu
potvrdili podpisem formulafe Informovany souhlas (viz Piiloha 2). Uginek nebyl srovnan
S kontrolni skupinou pacientd, jelikoz nebylo mozné této skupiné pacientd odepfit
indikovanou terapii podle standardu pro rehabilitaci po totalni endoprotéze kolenniho

kloubu.

3.2  Priibéh a organizace méreni

Vlastni méfeni pacientll probihalo autorem této diplomové prace. Eticka komise
FTK UP neshledala zadné rozpory s platnymi zasadami, predpisy a mezinarodni smérnici
pro vyzkum zahrnujici lidské Gi€astniky (viz Ptiloha 1). Pfed samotnym méfenim pacienta

byla dikladné odebrana anamnéza pacienti se zfetelem na mozné kontraindikace.

Pacienti absolvovali po dobu desiti dni (standardni doba hospitalizace pacientt
s danou diagnézou v UVN Praha) vzdy bezprostiedné pred a po aplikaci kolenni
motodlahy goniometrické vySetieni rozsahu pohybu kolenniho kloubu, antropometrické
méteni otoku kolenniho kloubu a méfeni bolesti dle Vizuélni analogické $kaly bolesti.
Méiena data byla autorem zaznamenavana do excelovské tabulky s ohledem na ochranu
osobnich udaji. Testovani probihalo Vv jedné mistnosti (cvicebna fyzioterapeuta)

s konstantni teplotou 22° + 1°C.
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3.3  Meérené veli¢iny

Sledované parametry byly méfeny vzdy bezprostiedné pfed a po aplikaci
motodlahy béhem deseti denni hospitalizace kazdého pacienta. Méfené byly nasledujici

veli¢iny:

Bolest byla u pacientii méfena pomoci Vizualni analogové Skaly bolesti (Visual
Analog Scale — VAS). Kazdy pacient obdrzel prouzek papiru, na kterém byla na
deseticentimetrovém useku vyznacend skala od 0-10. Pacient mél za tikol pomoci tuzky
graficky na Skale oznalit subjektivni miru svoji bolesti, kdy 0 znai absolutni

bezbolestnost a 10 nejvyssi moznou bolest co si 1ze predstavit.

Otok koncetiny byl méfen klasickym krejéovskym metrem, kdy vysledna hodnota
byl obvod koncetiny v centimetrech. Métfeni obvodu koncetiny bylo provedeno vzdy pred
aplikaci dlahy a ihned po bezprostfednim vypojeni z dlahy a to v jedné Girovni - pfes stied

patelly.

Rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe a extenze byl méfen goniometricky,
pomoci klasického kovového goniometru S dlouhymi rameny. Naméiené rozsahy do
flexe a extenze byly vzdy zaokrouhleny na nejblizsich 5°. K urceni rozsahu pohybu byla
pouzita metoda SFTR. Mé&feni aktivniho a pasivniho pohybu bylo provadéno vleze na

zadech.

3.4  Pouzité technické zarizeni

Pro terapii kontinualnim pasivnim pohybem byla pouZzita motorova kolenni dlaha
znacky Artromot, typové oznaceni K1 — Komfort. Jedna se o0 moderni programovatelnou
dlahu s dalkovym ovladac¢em na Cipové karty, kdy kazdy z pacienti ma svou osobni kartu,
na kterou se ukladd posledni nastaveni pfistroje i jiz zaznamenana léCebna data

(monitoring rehabilitace).

Motodlaha Artromot K1 Komfort (fa: ORMED DJO, Freiburg - Némecko) vazi
11 kg, mé&fi 35 cm x 96 cm a je nastavitelnd pro pacienty vysoké od 120 cm do 195 cm.
Rozsah pohybu, ktery 1ze na dlaze pro kolenni kloub nastavit je -10 -0-120° a nastavitelna
rychlost pfistroje je od 20° do 200°/min. Dlaha je kompatibilni pro obé koncetiny (neni

nutnd prestavba pro levé a pravé koleno) a kromé zékladniho programu pohybu do
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extenze a flexe nabizi jesté fadu dalSich programt (zahtivaci program, oscilace, protazeni

a dalsi).

Obrazek 14. Kolenni dlaha Artromot K1 Komfort aplikovana na pacienta, na obrazku pacient
ve své maximalni flexi kolenniho kloubu

Obrazek 15. Kolenni dlaha Artromot K1 Komfort
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3.5  Pribéh terapie

Zkoumani pacienti podstoupili terapii na kolenni motorové dlaze Artromot K1
Komfort (1x denn¢ po dobu dvaceti minut). Trénovany rozsah pohybu do flexe a extenze
kolenniho kloubu se kazdy den progresivné zvySoval (podle moznosti pacienta). Aplikace
motodlahy je vzdy indikovana oSetfujicim lékafem v dennim dekurzu pacienta. Prvotni
zapojeni a nastaveni kolenni motodlahy provadi fyzioterapeut, dalsi obsluhu kolenni
motodlahy provadi na popisovaném oddéleni vySkolend zdravotni sestra v ramci
rehabilitaéniho oSetfovani. Aplikovana kolenni motodlaha je trvale instalovana na
terapeutickém lehatku v mistnosti ,,Mechanoterapie, kam na jeji aplikaci pacienti

dochazeji.

Zaroven absolvovali zkoumani pacienti rehabilitacni terapii (fyzioterapeuticka
jednotka 2x denné tficet minut pod vedenim fyzioterapeuta). Obsah fyzioterapeutické
jednotky dle fyzioterapeutického standardu UVN Praha po totalni endoprotéze kolenniho
kloubu (viz Ptiloha 3). Popsané terapie absolvovali pacienti po dobu deseti dnti. Pacienti

neabsolvovali jinou fyzikalni terapii.

3.6  Analyza ziskanych dat

Data byla prevedena k dalSimu zpracovani do programu MS Excel 2016. Pro
statistické zpracovani métenych parametri byl pouZivan statistikcy software Statistica
12. U vSech sledovanych parametrii byly vypocteny zakladni statistické veliCiny
(aritmeticky pramér, median, smérodatna odchylka). Pro statistické vyhodnoceni dat byl
proveden Wilcoxonliv parovy test a Spearmanova korelace. Hladina statistické

vyznamnosti byla stanovena na p < 0,0500.
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4 VYSLEDKY

4.1  Vliv aplikace kolenni motodlahy na intenzitu bolesti

Vysledky vztazené k hypotéze €. 1 prokazuji pozitivni vliv kolenni motodlahy na
redukci bolesti pacienta, které byla méfena Vizuélni analogovou skélou bolesti. Dle nize
uvedené tabulky lze vyc¢ist primérné hodnoty bolesti operovaného kolene bezprostiedné
pied a po aplikaci kolenni motodlahy — primeérna bolest, ktera byla pacientiim naméiena,
se prvni dny pohybuje okolo hodnot 4,6 — 4,2. Snizeni téchto hodnot nastalo ihned po
aplikaci motodlahy — pramérmé hodnoty 4,2 — 3,8. Bolest byla diky aplikaci kolenni
motodlahy kontinualné sniZzovana na pramémé hodnoty 2 — 1. Sesty den vedla aplikace
motodlahy k jiz takové redukcei bolesti, ze bylo dosazeno fyziologického rozsahu pohybu

V koleni do flexe a odstranén deficit extenze.

Hypotéza ¢. 1 potvrdila vliv CPM na redukci bolesti ve tietim a patém az devatém
dnu, kdy doslo ke statisticky vyznamnému poklesu bolesti po aplikaci motodlahy.
Desetidenni protokol aplikace kolenni motodlahy 1x denné na 20 minut se prokazal jako

dostacujici k redukci bolesti operovaného kolene.

Tabulka 12. Srovnani hodnoty VAS pied a po aplikaci motodlahy

VAS pred aplikaci VAS po aplikaci p
M Med SD M Med SD
Z1 4,6 5,0 2,6 K1 4,2 4,5 2,3 0,149
Z2 4,2 4,5 2,1 K2 38 3,0 2,3 0,115
Z3 3,6 35 2,1 K3 3,2 3,0 2,0 0,025
Z4 33 3,0 2,3 K4 2,9 3,0 2,0 0,057
Z5 3,2 3,0 2,2 K5 2,6 3,0 1,9 0,004
Z6 2,5 2,0 1,9 K6 18 1,0 1,7 0,005
z7 2,2 1,0 2,1 K7 1,7 1,0 1,7 0,018
Z8 1,9 15 18 K8 1,3 1,0 1,6 0,006
Z9 1,4 1,0 1,6 K9 0,8 0,0 1,3 0,017
Z10 0,8 0,0 1,4 K10 0,7 0,0 1,2 0,279
Vysvetlivky:

VAS — Vizualni analogova $kala (Visual Analog Scale), Z1 — Z10 — 1. aZ 10. den pied aplikaci
motodlahy, K1 — K10 — 1. az 10. den po aplikaci motodlahy, M — Aritmeticky primér, Med —
Medidn, SD — Smérodatnd odchylka (Standard Deviation), p — statistickd vyznamnost
Wilcoxonova parového testu
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Obrazek 16. Graf vyvoje bolesti pacientti v prib&hu deseti dni pied a po aplikaci motodlahy
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4.2  Posouzeni vlivu motodlahy na rozsah pohybu kolene do flexe

Tvrzeni o aplikaci CPM jako mechanické podpote ke zvyseni ROM operovaného
kolene miZzeme uznat za platné, jelikoz doslo k navySeni rozsahu pohybu kolenniho

kloubu do flexe. Primérné pacienti dosahovali pasivniho rozsahu flexe operovaného

kolene pted aplikaci motodlahy 53,6° - po kazdé¢ aplikaci kolenni motodlahy byl pasivni
rozsah pohybu kolene do flexe kontinualn¢ navySovan (v priméru o 5°). Fyziologicky
rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe je od 130° do 140° (Dungl, 2014), pacienti po
deseti denni aplikaci kolenni motodlahy doséhli priimérné pasivni flexe 104°. Aktivni
rozsah flexe operovaného kolene se béhem prvnich dni aplikace motodlahy pohyboval
okolo hodnot: pied aplikaci — 47,4°, po aplikaci — 53,2°. Béhem celého procesu aplikace
kolenni motodlahy dochdzelo k okamzZitému kontinudlnimu nariistu rozsahu pohybu.
Desaty den aplikace dosahli pacienti priumérné aktivni flexe 95,7°. VétSina autort uvadi
tuto hodnotu aktivni flexe jako dostacujici pro propusténi pacienta z ltizkové rehabilitace
(90° aktivni flexe operovaného kolene je nutné pro vykon vSednich dennich aktivit,

umoznéni chiize ze schodt apod., Brosseau et al., 2004).

Hypotéza €. 2 potvrdila ve v§ech piipadech vliv CPM na zvyseni rozsahu pohybu
aktivni i pasivni flexe operovaného kolene. Desetidenni protokol aplikace kolenni
motodlahy 1x denné na 20 minut se prokazal jako dosta¢ujici kK minimalné nutnému

navyseni rozsahu pohybu do pasivni i aktivni flexe operovaného kolene.

Tabulka 13. Srovnani rozsahu aktivni flexe kolene pied a po aplikaci motodlahy

Rozsah aktivni flexe pred Rozsah aktivni flexe po p
M Med SD M Med SD
FLX_A_Z1 | 474 | 475 | 141 | FLX_A K1 | 532 | 525 | 13,2 <0,001
FLX A Z2 | 538 | 525 | 151 | FLX_ A K2 | 585 | 60,0 | 15,0 <0,001
FLX_A_Z3 | 586 | 60,0 | 130 | FLX_A K3 | 66,1 | 675 | 13,2 <0,001
FLX_A_Z4 | 65,7 | 700 | 135 | FLX_A K4 | 69,9 | 70,0 | 13,7 <0,001
FLX_A_Z5 | 69,9 | 700 | 12,6 | FLX_A K5 | 747 | 750 | 11,3 <0,001
FLX A Z6 | 75,3 | 750 | 10,3 | FLX A K6 | 78,8 | 80,0 | 10,0 <0,001
FLX_A Z7 | 794 | 80,0 | 10,1 | FLX_A_K7 | 835 | 80,0 94 <0,001
FLX_A_Z8 | 85,0 | 85,0 8,7 FLX_A_K8 | 89,6 | 90,0 9,0 <0,001
FLX_A_Z9 | 89,4 | 90,0 8,8 FLX_A_K9 | 931 | 90,0 8,2 <0,001
FLX_A_Z10| 93,9 | 95,0 78 | FLX_A K10 | 95,7 | 95,0 7,3 0,001

Vysvetlivky:

FLX_A — aktivni flexe, M — Aritmeticky praimér, Med — Median, SD — Smérodatna odchylka, Z1
— K10 - viz vysvétlivky tabulka 1, p — statisticka vyznamnost Wilcoxonova parového testu
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Tabulka 14. Srovnani rozsahu pasivni flexe kolene pfed a po aplikaci motodlahy

Rozsah pasivni flexe pi‘ed Rozsah pasivni flexe po p
M Med SD M Med SD
FLX_P_Z1 | 53,6 50,0 | 14,6 | FLX_P_K1 | 58,3 60,0 | 15,2 0,001
FLX_P_Z2 | 61,7 650 | 14,3 | FLX_P_K2 | 67,4 70,0 | 14,2 <0,001
FLX_P_Z3 | 66,9 650 | 11,4 | FLX P K3 | 726 70,0 | 13,2 <0,001
FLX_P_Z4 | 729 70,0 | 11,9 | FLX P_K4 | 774 750 | 12,2 <0,001
FLX_P_Z5 | 77,8 750 | 11,7 | FLX_P_K5 | 819 80,0 | 10,6 <0,001
FLX P_Z6 | 82,4 80,0 | 106 | FLX_P_K6 | 86,0 85,0 | 10,6 <0,001
FLX P_Z7 | 86,3 850 | 10,4 | FLX_P K7 | 90,1 90,0 | 10,2 <0,001
FLX_P_Z8 | 90,4 90,0 9,9 FLX_P_K8 | 950 95,0 9,2 <0,001
FLX_P_Z9 | 951 95,0 9,2 FLX_P_K9 | 999 | 100,0 | 9,0 <0,001
FLX_P_710 | 100,7 | 100,0 | 8,4 | FLX_P_K10| 103,6 | 100,0 | 8,2 <0,001

Vysvetlivky:

FLX_P — pasivni flexe, M — Aritmeticky primér, Med — Median, SD — Smérodatna odchylka, Z1
— K10 - viz vysvétlivky tabulka 1, p — statistickd vyznamnost Wilcoxonova parového testu
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Obrazek 17. Graf vyvoje rozsahu pohybu pasivni a aktivni flexe kolenniho kloubu v pribéhu
deseti dni pred a po aplikaci motodlahy
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4.3  Posouzeni vlivu motodlahy na deficit pasivni a aktivni extenze kolene

Vysledky méfeni aktivniho a pasivniho deficitu extenze kolenniho kloubu pied a
po aplikaci kolenni motodlahy dokazuji pozitivni efekt a potvrzuji hypotézu ¢. 3.
Aplikace CPM snizuje deficit aktivni i pasivni extenze operovaného kolene, praimérné
hodnoty tohoto deficitu méfeného bezprostiedné pred a po aplikaci motodlahy uvadi

nasledujici tabulka:

Tabulka 15. Srovnani aktivniho deficitu extenze kolene pied a po aplikaci motodlahy

Deficit aktivni extenze pied Deficit aktivni extenze po p

M Med SD M Med SD
EX_A_Z1 9,9 10,0 59 EX_A_K1 7.9 10,0 4,7 0,001
EX_A_Z2 7.8 10,0 4,2 EX_A_K2 6,7 5,0 4,1 0,163
EX_A_Z3 4,9 5,0 4,7 EX_A_K3 3,6 0,0 4,6 0,008
EX_A_Z4 3,1 0,0 4,5 EX_A K4 2,2 0,0 4,5 0,059
EX_A_Z5 1,5 0,0 4,1 EX_A_K5 0,4 0,0 1,8 0,043
EX_A_Z6 0,1 0,0 0,8 EX_A K6 0,0 0,0 0,0
EX_A Z7 0,1 0,0 0,8 EX A K7 0,0 0,0 0,0
EX_A 78 0,0 0,0 0,0 EX_A K8 0,0 0,0 0,0
EX_A 79 0,0 0,0 0,0 EX_A K9 0,0 0,0 0,0
EX_ A Z10| 0,0 0,0 00 |EX_AK10| 0,0 0,0 0,0

Vysvetlivky:

EX_A — deficit aktivni extenze, M — Aritmeticky primér, Med — Median, SD — Smérodatna

odchylka, Z1 — K10 — viz vysvétlivky tabulka 1, p — statisticka vyznamnost Wilcoxonova

parového testu

Tabulka 16. Srovnani pasivniho deficitu extenze kolene pied a po aplikaci motodlahy

Deficit pasivni extenze pred Deficit pasivni extenze po p

M Med SD M Med SD
EX_P_Z1 8,6 10,0 53 EX_P_K1 6,7 7,5 4,5 0,001
EX_P_Z72 7,2 10,0 4,0 EX_P_K2 4,9 5,0 3.9 0,001
EX_P_Z3 4,0 5,0 4,1 EX_P_K3 2,8 0,0 3,5 0,018
EX_P_z4 2,2 0,0 3,5 EX_P_K4 1,4 0,0 2,6 0,028
EX_P_Z5 0,4 0,0 1,8 EX_P_K5 0,3 0,0 1,2
EX_P_Z6 0,0 0,0 0,0 EX_P_K6 0,0 0,0 0,0
EX_P_Z7 0,0 0,0 0,0 EX_P_K7 0,0 0,0 0,0
EX_P_Z8 0,0 0,0 0,0 EX_P_K8 0,0 0,0 0,0
EX_P_Z9 0,0 0,0 0,0 EX_P_K9 0,0 0,0 0,0
EX_P_Z10 | 0,0 0,0 0,0 [EX P _K10| 0,0 0,0 0,0

Vysvetlivky:

EX_P — deficit pasivni extenze, M — Aritmeticky primér, Med — Median, SD — Smérodatna

odchylka, Z1 — K10 — viz vysvétlivky tabulka 1, p — statisticka vyznamnost Wilcoxonova

parového testu
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Deficit aktivni extenze operovaného kolene se béhem prvnich dni aplikace
motodlahy pohyboval okolo hodnot: pted aplikaci — 9,9°, po aplikaci — 7,9°. Pasivni
deficit extenze se pohyboval okolo hodnot: pied aplikaci 8,6°, po aplikaci — 6,7°. Ve tiech
dnech z celkovych péti dni, kdy byl piitomen pasivni i aktivni deficit extenze, byla
prokdzana statistickd vyznamnost. Béhem celého procesu aplikace kolenni motodlahy
dochazelo k okamZitému kontinualnimu sniZovani tohoto deficitu pasivni i aktivni
extenze. U pasivniho i aktivniho deficitu extenze bylo jiz paty den dosazeno 0°, coz svédci
o kladném efektu aplikace CPM na operované koleno ve smyslu redukce hypertonie
operovaného svalu jako charakteru ochranného drzeni ve flekénim postaveni (naopak

plné extenze kolenniho kloubu).

Hypotéza €. 3 prokazuje pozitivni vliv ¢asné aplikace motodlahy na redukci
pasivniho deficitu kolenniho kloubu v prvnim az ¢tvrtém dni, deficitu aktivni extenze

kolenniho kloubu V prvnim, tfetim a patém dni.

Deficit extenze
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8
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2

0 e—
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[dny]
e EX_P_7 EX_P_K EX_A_Z EX_A_K

Obrazek 18. Graf vyvoje aktivniho a pasivniho deficitu extenze v prubéhu deseti dni pied a po
aplikaci motodlahy
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4.4  Vliv aplikace motodlahy na redukci otoku kolenniho kloubu

Zavery svétovych randomizovanych studii popisuji kontroverzni poznatky na vliv
aplikace CPM na ustup edému operovaného kolenniho kloubu. Hypotéza ¢. 4 byla proto

stanovena tak, aby se pokusila vyvratit nebo potvrdit jednotliva tvrzeni téchto studii.

Namétené vysledky referuji o kladném efektu CPM na sniZeni otoku kolene. Otok
byl vlivem aplikace motodlahy kontinudln¢€ snizovan béhem celého pobytu pacienta na
luzkovém oddéleni. Prvni dny primérné dochazelo po aplikaci ke sniZeni otoku az o 1
cm. Celkové byl otok operovaného kolene redukovan z primérné hodnoty 45,2 cm (1.

den pied aplikaci) az na primérnou hodnotu 39,4 cm (10. den po aplikaci).

Hypotéza ¢&. 4 prokazuje na zakladé namétfenych vysledkt vliv aplikace

motodlahy na redukci otoku kolenniho kloubu ve vSech ptipadech.

Tabulka 17. Srovnani otoku kolene pted a po aplikaci motodlahy

Otok kolene pied aplikaci Otok kolene po aplikaci p
M Med SD M Med SD
0 71 45,2 45,8 6,0 O_K1 44,3 44,5 6,0 <0,001
0_Z72 44,6 445 59 0O_K2 43,4 43,3 58 <0,001
0_z3 44,0 44,0 5,8 O_K3 429 43,3 57 <0,001
0_z4 43,3 44,0 5,8 O_K4 42,3 42,3 57 <0,001
0_2Z5 42,6 43,3 6,0 O_K5 41,4 42,0 58 <0,001
0_z6 41,8 43,0 59 O_K®6 40,7 41,3 58 <0,001
0_z7 41,4 42,0 59 O_K7 40,2 40,5 57 <0,001
0_z8 40,7 41,0 5,9 O_K8 39,7 40,5 58 <0,001
0_279 40,1 41,0 5,8 O_K9 39,4 40,3 5,8 <0,001
0_Z10 39,6 40,0 5,7 O_K10 39,4 40,0 5,6 0,006

Vysvetlivky:

O — Otok kolene, M — Aritmeticky pramér, Med — Median, SD — Smérodatna odchylka, Z1 — K10
— viz vysvetlivky tabulka 1, p — statistickd vyznamnost Wilcoxonova parového testu
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Obrazek 19. Graf vyvoje otoku operovaného kolenniho kloubu v pribéhu deseti dni pted a po
aplikaci motodlahy
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4.5 Vztah mezi intenzitou bolesti a rozsahem pohybu p#i aplikaci

motodlahy

Souvislost mezi intenzitou bolesti a rozsahem pohybu byla méfena podle
Spearmanova koeficientu, ktery udéava statistickou zavislost (korelaci) mezi dvéma
proménnymi. Byla ptfedpokladdna redukce bolesti operovaného kolenniho kloubu a tim
navyseni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu. Vztahy proménnych uvad¢ji tabulky na

nasledujici strané (Tabulka 21 a Tabulka 22).

Prakticky se podafilo prokazat souvislost mezi intenzitou bolesti a rozsahem
pohybu ve dvou piipadech — 2. den aktivni extenze kolene a 10. den aktivni flexe
kolene.

Predpoklad hypotézy o pozitivnim efektu CPM na svalovou hypertonii, kterd se
muze vyznamné podilet na omezeni rozsahu pohybu v kloubu, byla potvrzena pouze ve

dvou piipadech.

Tabulka 18. Hodnoty Spearmanova korelaéniho koeficientu pro intenzitu bolesti a pasivniho
deficitu extenze kolene po aplikaci motodlahy

VAS Deficit extenze — pasivni | Spearmaniiv korela¢ni koeficient
VAS K1 EX_P K1 0,010284
VAS_K2 EX_P_K2 -0,24912
VAS_K3 EX_P_K3 -0,16158
VAS_K4 EX_P_K4 0,255536
VAS_K5 EX_P_K5 0,201214
VAS_K6 EX_P_K6
VAS_K7 EX_P_K7
VAS_K8 EX_P_K8
VAS_K9 EX_P_K9

VAS_K10 EX_P_K10

Vysveétlivky: VAS — Vizualni analogova $kala, EX_P — deficit extenze pasivni, K1-K10 — méfeni
po aplikaci 1. az 10. den
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Tabulka 19. Hodnoty Spearmanova korela¢niho koeficientu pro intenzitu bolesti a aktivniho
deficitu extenze kolene po aplikaci motodlahy

VAS Deficit extenze — aktivni | Spearmaniv korela¢ni koeficient
VAS_K1 EX_A_K1 -0,05687
VAS_K2 EX_A_K2 -0,34591
VAS_K3 EX_A K3 -0,16785
VAS_K4 EX_A K4 0,258893
VAS_K5 EX_A_K5 0,197188
VAS_K6 EX_A_KG6
VAS_K7 EX_A K7
VAS_K8 EX_A_K8
VAS_K9 EX_A_K9

VAS_K10 EX_A K10

Vysveétlivky: VAS — Vizualni analogova $kala, EX_A — deficit extenze aktivni, K1-K10 — méfeni
po aplikaci 1. az 10. den

Tabulka 20. Vztah intenzity bolesti kolene k pasivni flexi po aplikaci motodlahy

VAS Flexe - pasivni | Spearmaniv korela¢ni koeficient
VAS_K1 FLX_P_K1 -0,1795
VAS_K2 FLX_P_K2 0,057726
VAS K3 FLX_P_K3 -0,00912
VAS_K4 FLX_P_K4 -0,16712
VAS_K5 FLX_P_K5 -0,03546
VAS_K6 FLX_P_K6 -0,06679
VAS_K7 FLX_P_K7 0,061234
VAS K8 FLX_P_K8 0,034735
VAS_K9 FLX_P_K9 0,229127
VAS_K10 | FLX_P_K10 0,166929

Vysvetlivky: VAS — Vizualni analogova $kala, FLX_P — flexe pasivni, K1-K10 — méfeni po
aplikaci 1. az 10. den

Tabulka 21. Vztah intenzity bolesti kolene k aktivni flexi po aplikaci motodlahy

VAS Flexe — aktivni | Spearmaniiv korela¢ni koeficient
VAS K1 FLX_A K1 -0,08566
VAS K2 FLX_A K2 -0,03851
VAS K3 FLX_A K3 -0,07583
VAS_K4 FLX_A_K4 0,103571
VAS_K5 FLX_A_K5 0,240206
VAS K6 FLX_A K6 0,046405
VAS_K7 FLX_A_K7 0,064845
VAS_K8 FLX_A_K8 0,166211
VAS K9 FLX_A K9 0,310161

VAS K10 | FLX_A K10 0,405872

Vysvetlivky: VAS — Vizualni analogova skala, FLX A — flexe aktivni, K1-K10 — méfeni po
aplikaci 1. az 10. den
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4.6  Vztah mezi intenzitou bolesti a otokem p¥i aplikaci motodlahy

Vysledky této hypotézy meély prokazat efekt aplikace motodlahy na vyvoj otoku
a miry bolesti operovaného kolene. Bylo ptedpokladano snizeni otoku operované¢ho
kolenniho kloubu s paralelnim snizenim bolesti tohoto kloubu v ramci vzajemné korelace
téchto proménnych. Vysledky statistickych souvislosti naméfenych vysledkt uvadi

nasledujici tabulka:

Tabulka 22. Vztah intenzity bolesti k naméfenému otoku kolene po aplikaci motodlahy

VAS Otok kolene | Spearmaniiv korela¢ni koeficient
VAS K1 0 K1 0,201553
VAS K2 0 K2 -0,23595
VAS K3 0 K3 -0,24526
VAS K4 0 K4 -0,07847
VAS K5 0 K5 -0,06403
VAS K6 0 K6 -0,04501
VAS K7 0 K7 0,005052
VAS K8 O K8 0,038304
VAS K9 O_K9 -0,1149
VAS K10 | 0 K10 -0,13417

Vysveétlivky: VAS — Vizualni analogova $kala, O — otok kolene, K1-K10 — méfeni po aplikaci 1.
az 10. den

Hypotéza ¢. 6 neprokazala v Zadném z vySe uvedenych vztahd proménnych
souvislost mezi métenymi veli¢inami. Zavislost vztahu mezi vyvojem otoku a mirou
bolesti nebyl prokazan. Nemtizeme tedy predpokladat, Ze pii sniZzeni otoku operovaného

kolene dojde ke snizeni bolesti tohoto kolene.
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4.7  Vztah mezi otokem kolene a rozsahem pohybu p¥i aplikaci motodlahy

Vysledky neékterych zahrani¢nich studii uvadéji CPM jako pumpu, jejimz vlivem
klesa otok operovaného kloubu (Frank, 1984, Lynch, 1990). Pokles tohoto otoku by mé¢l
mit za vysledek moznost vice aktivné operované koleno cvicit, ¢imz by se mél zvySovat
rozsah pohybu do flexe a klesat deficit extenze. Byl predpokladan vztah zvétSeného otoku
kolenniho kloubu a omezeného pasivniho i1 aktivniho rozsahu pohybu kloubu. Nasledujici
tabulky udévaji statistické vysledky jednotlivych zkoumanych proménnych. Jejich
vzajemna statistickd souvislost nebyla zaznamenéana. Pfedpokladany vztah zvétSeného

otoku a omezeného rozsahu kloubu tedy nemiZeme potvrdit.

Tabulka 23. Vztah pasivniho deficitu extenze kolene k otoku kolene

Deficit extenze kolene | Otok kolene | Spearmaniiv korela¢ni koeficient
EX P K1 0 71 -0,00028
EX P K2 022 0,237934
EX P K3 0 73 0,227379
EX_P K4 0 74 0,183556
EX P K5 W4 0,029276
EX P K6 0 76
EX P K7 0 77
EX_ P K8 O 78
EX_P_K9 0 79
EX_P_K10 0 710

Vysvetlivky: EX_P — deficit extenze pasivni, O — otok kolene, K1-K10 — méfeni po aplikaci 1.
az 10. den, Z1-Z10 — méfeni pied aplikaci 1. az 10. den

Tabulka 24. Vztah aktivniho deficitu extenze kolene k otoku kolene

Deficit extenze kolene | Otok kolene | Spearmaniiv korela¢ni koeficient
EX_A K1 0 71 -0,00234
EX_A K2 0 72 0,197513
EX A K3 0 73 0,232855
EX A K4 0 74 0,169643
EX A K5 0_75 0,019022
EX_A K6 O 76
EX_A K7 0 77
EX A K8 O 78
EX_A K9 0 79
EX_A K10 0 _Z10

Vysvetlivky: EX_A — deficit extenze aktivni, O — otok kolene, K1-K10 — méfeni po aplikaci 1.
az 10. den, Z1-Z10 — méfeni pied aplikaci 1. az 10. den
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Tabulka 25. Vztah pasivni flexe kolene k otoku kolene

Flexe kolene | Otok kolene | Spearmaniiv korelaéni koeficient
FLX P K1 0 71 0,245104
FLX P K2 0 22 0,021902
FLX P K3 0 Z3 -0,02301
FLX P K4 0 74 0,029013
FLX P K5 0 75 -0,14027
FLX P K6 0O Z6 -0,07951
FLX P K7 0 77 -0,23104
FLX P_K8 O 78 -0,21905
FLX P_K9 0 79 -0,18532
FLX P K10 | 0O 710 -0,09898

Vysvetlivky: FLX_P — flexe pasivni, O — otok kolene, K1-K10 — méfeni po aplikaci 1. az 10.
den, Z1-Z10 — méfeni pred aplikaci 1. az 10. den

Tabulka 26. Vztah aktivni flexe kolene k otoku kolene

Flexe kolene | Otok kolene | Spearmaniiv korela¢ni koeficient
FLX A K1 0 71 0,24285
FLX_A K2 0 72 0,242561
FLX_A K3 0 73 0,133147
FLX_A K4 0 74 0,112311
FLX_A K5 0 75 -0,10914
FLX_A K6 0 76 -0,05768
FLX_A K7 0 77 -0,13751
FLX_A K8 0 78 -0,02484
FLX_A_K9 0 79 -0,02283
FLX_A K10 0 710 0,158407

Vysvetlivky: FLX_A — flexe aktivni, O — otok kolene, K1-K10 — méfeni po aplikaci 1. az 10.
den, Z1-Z10 — méfeni pred aplikaci 1. az 10. den
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3) DISKUZE

Vysledky vyzkumu potvrzuji hypotézu o pozitivnim vlivu casné aplikace
motodlahy na zkoumané parametry. Rada zahrani¢nich studii se jiz nékolik desitek let
zabyva zkoumanim efektu aplikace motodlahy na pooperacni stavy, zejména stavy

pourazové a po totalnich ndhradéach kloubu.

Bezprostiedné po chirurgickém vykonu na kolennim kloubu (1. a 2. den aplikace)
se namétené hodnoty rozsahu pohybu pohybovaly okolo hodnot: FL pasivni 57°, FL
aktivni 50°, deficit EX pasivni 10° a deficit EX aktivni 15°. Po desetidenni hospitalizaci
na lizkovém oddéleni byli pacienti primérné propousténi s nasledujicimi namérenymi
hodnotami: FL pasivni 101°, FL aktivni 93°, deficit EX pasivni 0° a deficit EX aktivni
0°. Tyto namétené hodnoty jsou dle doporuceni literatury dostacujici pro vykon ADL -
nutnd 90 stupniova flexe pro ohybéni se pro predméty, chlizi po schodech apod. Tato
zjisténi jsou v souladu s fadou publikaci — napt. Lenssen et al. (2006). Vysledna pasivni
1 aktivni flexe operovaného kolenniho kloubu je dostacujici pro aktivity odpovidajici 100°

flexi — dle Joshi et al. (2015) napf. posazovani se na nizkou zidli nebo jizdu na kole.

Praktické méfeni sledovanych parametrii bylo provadéno bezprostfedné pred a po
aplikaci motodlahy, aby byl zajistén protokol o pfimém efektu motodlahy na zkoumané
parametry. Pro eliminaci zkresleni méfeni a mozné chyby byli vSichni pacienti méfeni
stejnym goniometrem po celou dobu pribéhu vyzkumu a méfeni jednim terapeutem
(autor diplomové prace). Méteni bylo provadéno vleze na zadech, jelikoZ pacienti prvni
pooperacni dny netolerovali vzhledem k pfitomnosti Cerstvé pooperaéni jizvy leh na
bfise. Méfeni rozsahu pohybu vleze na biise by bylo vzhledem k eliminaci pfipadného
souhybu panve a kyc¢elniho kloubu vyhodnéjsi, pacienti tuto polohu vSak netolerovali.
Detailni popis méteni viz kapitola Metodika. Po aplikaci motodlahy pacienti absolvovali
dvakrat denné fyzioterapii s cilem zvySeni svalové sily koncetin, terapie jizvy, korekci
postury téla, nacvik chiize s oporou o vhodnou kompenza¢ni pomicku (ve vSech
ptipadech o 2 francouzské hole) po roving, po schodech a v terénu. Pacienti byli
zainstruovani v provadéni autoterapie, vhodném antiedematickém polohovani koncetiny
a kryoterapii formou kryosackid dostupnych na oddé€leni. V pfipadé potieby byla
pacientim Iékafem indikovéna analgetickd 1éCba (nejCasteji Paralen). VSechny tyto dalsi
terapie mohly mit pozitivni efekt na vysledny rozsah pohybu, redukci otoku a bolesti.

Jelikoz bylo méteni provadéno bezprostfedné pied a ithned po aplikaci motodlahy, efekt
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téchto vedlejSich metod autor nepiedpoklada. Zjisténé vysledky vyzkumu odpovidaji
pozitivnimu efektu aplikace motodlahy na vysledny rozsah pohybu kolenniho kloubu do
flexe, stejné jako studie autord Coutts (1986), Lake & Moore (1990) Ritter et al. (1989),
Romness & Rand (1988), Brosseau et al. (2004), Lenssen et al. (2008) nebo Nikolau et
al. (2014). Ti ve svych studiich také prokazali efekt rytmického pohybu kloubu, ktery

usnadiiuje vzestup ROM a zérovei tlumi bolest operovaného kloubu.

U zadného z pacienti se neobjevily béhem terapie zddné nezadouci ucCinky
aplikace ani komplikace chirurgického vykonu, které by mohly ovlivnit samotny
vysledny efekt. Bohuzel v tomto pifipadé neni mozné u pacientll sledovat dlouhodoby
follow-up vysledného efektu tak, jak je ¢asto popisovan v randomizovanych studiich (6-
12mésiéni follow-up sledovani, napt. Ersozlii et al., 2009). Nelze tedy objektivné urcit, v
jakém stavu se pacienti nachazeji s ¢asovym odstupem po prodélané TEP kolene.
Zminéna studie autort Ersozlii et al. (2009) sleduje pacienty v nékolika mé&si¢nim follow-

upu (az jeden rok) vysledného funkéniho stavu pacienta.

Mira bolesti byla hodnocena pomoci Vizualni analogové skaly bolesti. Tento tidaj
byl od pacientli odebiran kazdy den pied a po aplikaci motodlahy, aby mohla byt odhalena
pfima souvislost nebo nesouvislost s aplikaci motodlahy. Pfedpoklad o redukci bolesti v
souvislosti s aplikaci motodlahy byl dan teorii vratkoveé bolesti (autor) a vysledki jinych
studii, které¢ zkoumaly podobné souvislosti. Vysledky vyzkumu této diplomové prace
referuji o pfimém efektu aplikace motodlahy na redukci bolesti pacienta. Bolest byla
sniZzena v priméru o 4 cm (Gdaj vyznaceny pacientem na pravitku o délce 10 cm slouzici
Kk méfeni bolesti). Mira bolesti je subjektivni ukazatel, ktery zavisi na prahu bolesti
kazdého pacienta. Je tedy velmi obtizné usoudit, zda byl jako jediny prostredek k celkové
redukci bolesti pravé aplikovand motodlaha. Vnimani bolesti mize byt ovlivnéno také
aktualnim psychickym nastavenim daného pacienta a dal§imi Ciniteli - uZivani analgetik,
kryoterapii apod. Za pfinosné je povazovano to, e se v praxi Ceské republiky rutinng
sleduje bolest operovaného kloubu v ramci fyzioterapeutického standardu, jelikoz
sledovani bolesti v mnoha zahrani¢nich studiich Gplné chybi. Zahrani¢ni autoti (Melzack
& Wall, 1970) popisuji analgeticky efekt motodlahy, stejné jako je predpokladan

Vv pracovnich hypotézach této prace.

Pro ucely této diplomové prace byl zachovan terapeuticky protokol aplikace CPM

stejny jako na pracovisti, kde byl vyzkum provadén - tzn. aplikace motodlahy 1x denné
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po dobu 20 minut. ReSerSe studii ukdzala rizné terapeutické protokoly aplikace CPM -
od 1 hodiny az po 24 hodin denné. ReSerSe studii prokazala rizné protokoly zapojeni
motodlahy - napf. Herbold et al. (2012) dvé hodiny denné, Alkire & Swank (2010) ¢tyii
hodiny denné¢ nebo Joshi et al. (2015) Sest hodin denné. Otazkou zlstava, zda je
z kapacitnich diivodi mozny takto dlouhy protokol aplikace motodlahy v standardnich
podminkach ¢eskych nemocnic (s ohledem na personalni moznosti, kapacity motodlah
apod.) K diskuzi nastava otazka, zda je aplikovanych 20 minut terapie na motodlaze
dostacujicich ¢i nikoli. Vysledky studii referuji o konfliktnim efektu délky aplikace CPM
na vysledné parametry — nékteré uvadéji efekt pozitivni, nékteré zadny. Nize jsou
uvedeny dv¢ studie s podobnymi parametry, které dokazuji konfliktni vysledky efektu

CPM v rdmci rozdilnych protokolil aplikace:

= Studie autorti Ersozlii et al. (2009) s ndzvem ,, The effects of two different

continuous passive motion protocols on knee range of motion after total
knee arthroplasty: a prospective analysis “ prospéktivné hodnotila ti¢inek
kontinudlniho pasivniho pohybu, ktery byl aplikovan ve dvou rGznych

protokolech a porovnan s kontrolni skupinou.

Trvani CPM bylo 22 hodin ve skupiné I, 19 hodin ve skupiné II (p>0,05).
Hodnoty flexe kolene métené u skupiny s CPM béhem tetiho dne a v den
propusténi ukazaly signifikantni rozdil oproti kontrolni skupiné, ale Zadné
signifikantni rozdily nebyly rozpoznany mezi dvéma skupinami CPM
béhem prvniho poopera¢niho mésice. Doba k dosazeni 100° pasivni flexe
kolene a pocet dni hospitalizace pacienta (LOS) byly kratsi u obou skupin

CPM ve srovnani s kontrolni skupinou.
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Obrazek 20. Graf porovnavajici hodnoty flexe kolene pied a po terapii u tii skupin (Ersozlii et
al., 2009)

I kdyz se zda, ze protokoly CMP aplikované po prodélané totalni néhradé
kolenniho kloubu zkracuji dobu hospitalizace pacienta, neposkytuji vSak zadny
kratkodoby nebo dlouhodoby efekt nad konvencni fyzioterapii ve smyslu zvySeni rozsahu

pohybu kolene.

= Jordan et al. (1995) také porovnal ve své studii ,, Early flexion routine. An

alternative method of continuous passive motion “ dva protokoly k aplikaci
CPM po operaci kloubu — prvni skupina pacientll zacala s aplikaci CPM
druhy den po prodélané operaci na rozsahu pohybu 0 - 40° s progresi 10°
tak, jak jej pacienti tolerovali. Druha skupina pacientt zacala s CPM ihned
po operaci na dospavacim pokoji a rozsah pohybu motodlahy byl nastaven
na 70 - 100° flexe. Deficit extenze byl tolerovan do 20° do prvniho
poopera¢niho dne, druhy poopera¢ni den byla predpokladana plna extenze

(0%).

Vysledky referuji o dlouhodobém efektu aplikace CPM — prvni skupina
méla primérnou flexi rok po prodélané operaci a aplikaci CPM 111°, druha

skupina 120°.

Ob¢ studie poukazuji na rozdilny protokol zapojeni motodlahy a jsou srovnany
Vv ramci vice skupin — prvni studie v dlouhodobém follow-upu neprokazala jasny efekt
aplikace CPM, druh4 studie jej naopak potvrdila. Vysledky autorova vyzkumu prokézaly

jasny efekt na narlst rozsahu pohybu operovaného kolene, tudiz zlstava na kazdém
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pracovisti, jak mohou z kapacitnich, personalnich a materialnich divodt prodlouZit nebo
naopak zkratit dobu aplikace. Otazkou zlstava, zda neni lepsi ponechat kratsi protokol
aplikace motodlahy a doplnit jej aktivnim cvicenim pacienta (autoterapie). K instruktazi
v autoterapii mohou poslouzit studie s prokazanym efektem aktivniho cviceni pacienta -

jako jsou napt. uvedeny v kapitole 1.4.9.

Zkouman byl dale otok a jeho redukce vlivem aplikace motodlahy. Autofi jako
O'Driscoll et al. (2000) popisuji vyuziti CPM jako tekutinové pumpy v ramci redukce
otoku kongetin. Ctyfi studie, ve kterych byl méfen otok konéetin, odhalily pozitivni
vysledky. Tti ze Ctyi téchto studii odhalily statisticky signifikantni redukci v obvodu
kolene (Montgomery & Eliasson, 1996; Mclnnes et al., 1992; Ritter et al., 1989), jedna
neprokdzala Zadny efekt (Ververeli et al., 1995). K pozitivnimu efektu CPM jako o
pumpé k redukci otoku se také ptidava Viswanathan & Kidd (2010). Také vysledky
Coutts (1986), Romnes & Rand (1988) popisuji kladny efekt CPM diky vyssi drendzi vén
a lymfy.

Je nutné zminit dalsi sledovany parametr — vék pacientt, ktery miize mit jisté vliv
na vysledny funkéni stav pacienta. Predpokladdme, Zze niz$i vek pacienta pozitivné
ovliviiuje jeho pohybové moznosti, trofiku tkdni a vyssi svalovou masu, event. lepsi
spolupraci s terapeutem v ramci zapamatovani si a provadéni autoterapie. Na zkoumané
parametry muze mit vék jisté sviij vliv, avSak vtomto provadéném vyzkumu byl
prumérny vek pacient 72,0 let (Zeny — 72,0 let, muzi 72,1 let). VEk pacienta tedy nelze

povazovat za prognosticky faktor vysledného funkéniho stavu pacienta.

Zkouman¢ vysledky neni mozné porovnat s kontrolni skupinou pacienti. Neni
bohuzel v Ceské republice legitimni pro uéely vyzkumu diplomové prace vyfadit aplikaci
motodlahy z rehabilitacniho programu pacienta po totalni ndhradé kolenniho kloubu,
jelikoZz aplikace motodlahy spadd pod doporucené Standardy rehabilitace pacientd,
kterymi je doporuceno se v praxi fidit. Pracoviste Ortopedické kliniky a Oddé€leni
rehabilitace a fyzikalni mediciny tyto standardy striktné dodrzuje, nebylo tedy mozné
provést tento vyzkum jinak. Pro zkoumani pfimého efektu na zkoumané parametry byl
tedy zaveden jasny protokol méfeni okamzitého efektu motodlahy tak, ze byl pacient
goniometricky zméfen, poté mu byla aplikovana motodlaha na 20 minut a ithned po
sundani motodlahy byl pacient znovu zméfen tak, aby byl posouzen okamzity efekt

aplikace motodlahy. Naméiené vysledky jsou zpracovany v kapitole Vysledky.
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Reserse studii odhalila, Ze testovani pacientl pfed a po terapii je nedilnou soucasti
rehabilitacni praxe. Porovndni vysledku a zhodnoceni efektu terapie je soucasti kazdé
studie. Pacienti jsou Casto méfeni goniometricky (rozsahy pohybu), antropometricky
(otok koncetiny), sledovana je také jejich bolest (Skala VAS). V nékterych studiich (napf.
Alkire & Swank, 2010; Joshi et al., 2015; nebo Liao et al., 2016) se objevuje funkéni
skoérovani, které je vztazeno k dané problematice funkce segmentu. V ptipadé mého
vyzkumu k problematice funkce kolenniho kloubu. V literatuie se Casto objevuje tzv.
WOMAC skore, které hodnoti funkci kolene s osteoartritidou v dennich Cinnostech.
Ceska verze byla pieloZena autory Olejarova et al. (2005). Ke zvaZzeni ziistava, zda by
nebylo vhodné do bézné terapeutické praxe také zatadit toto skore pro sledovani progrese

funkce, kterd je mnohdy pro pacienty nejdulezitéjsi a nejvice sledovana.
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6 ZAVER

Zavery zahraniCnich systematizovanych review o vyuzitelnosti CPM v ramci
rehabilitace nahrady kolenniho kloubu se 1isi a jsou viici sob€ pomérné konfliktni. VEtSina
téchto studii poukazuje na ne pfilis signifikantni nebo maly efekt CPM v ramci zvySovani

rozsahu pohybu, ktery navic dle Viswanathan & Kidd (2010) po kratké dobé mizi.

Studie, které prokazuji efekt CPM, popisuji vliv na kratkodobé benefity v oblasti
rozsahu pohybu, redukce délky pobytu v nemocnici (LOS), redukce bolesti a zlepSeni ve
funkc¢nich skore pacient (napt. WOMAC). Maniar et al. (2012) uvadi, ze by CPM mohl
byt prospésny pro inicialni ohybani kolene, diky kterému mize byt trénovan dalsi aktivni
a pasivni pohyb. Timto se trénovany pohyb stdva jednodussim a je pacientem lépe
tolerovan. Toto poopera¢ni pasivni rozcvicovani kloubni hybnosti napoméha prevenci
vzniku kloubni ztuhlosti, pfitomnosti otoku, kontraktur mékkych tkani a svalové atrofii.
Nekteré z téchto studii potvrzuji rychlejsi obnovu flexe kolenniho kloubu (Johnson, 1990;
Mclnnes et al., 1992; Montgomery & Eliasson, 1996; Vince et al., 1987), zlepSeni
samotné flexe (Johnson & Eastwood, 1992; Maloney et al., 1990; Ververeli et al., 1995;
Vince et al., 1987), nizsi vyskyt tromboflebitidy (Vince et al., 1987) a nutnosti redresni
operace kloubu (Ververeli et al., 1995), redukci otoku kolene (Mclnnes et al., 1992;
Montgomery & Eliasson, 1996), sniZzeni nutnosti pozivani analgetik (Boese et al., 2014)
a snizeni doby hospitalizace pacienta v nemocnici (Brosseau et al., 2004; Johnson, 1990).
Mnoho ptednich chirurgl vyuziva aplikaci CPM v navaznosti na nahradu kloubt jako
standard jejich praxe. Dale uvadéji CPM jako nejefektivnéjsi v kombinaci s fyzioterapii

kvtli obnoveé plného rozsahu kloubu a obnoveni svalové sily.

Vyzkum nastaveny pro Ucely této diplomové prace objektivizoval efekt Casné
aplikace motodlahy na rozsah pohybu kolene (flexe a deficit extenze), redukci
poopera¢niho otoku a sniZeni intenzity bolesti. Daly byly zkoumdny vztahy mezi
jednotlivymi zkoumanymi parametry. CPM se ukazuje jako vhodny doplnék klasické
fyzioterapie, v ramci které muize pusobit jako facilititor znovu obnovovani rozsahu
pohybu. Otdzkou zlstdva spravné davkovani terapie a nastaveni vhodného protokolu

k aplikaci CPM.

76



7 SOUHRN

Cilem diplomové prace bylo objektivizovat efekt ¢asné aplikace motodlahy na
rozsah pohybu pacienta, intenzitu bolesti a otok kolenniho kloubu po prodé€lané totalni
nahrad¢ kolenniho kloubu. Sledované parametry byly méfeny bezprostiedné pted a po
aplikaci motodlahy, poté pacient absolvoval stanovenou terapii (fyzioterapie). Pacienti

absolvovali desetidenni intenzivni rehabilitaéni program.

Teoretickd Cast se zabyva poznatky z oblasti historie totalni ndhrady kolenniho
kloubu, jejimi druhy a néslednou rehabilitaéni péci po prodélané operaci. Podstatnd ¢ast
je vénovana popisu kontinualniho pasivniho pohybu, jeho historii, indikacim a
kontraindikacim, ptistroji CPM, protokolu aplikace CPM. Jako zasadni povazuji resersi
zahrani¢ni literatury zabyvajici se efektivitou aplikace CPM a jejimi vysledky, dale

alternativnimi zptisoby terapie se stejnymi principy jako CPM.

V praktické ¢asti byla zkoumana data 36 pacientli po prodélané totdlni ndhradé
kolenniho kloubu (22 Zen Vv primérném véku 72,0 let, 14 muzu v praimérném véku 72,1
let), kteti byli hospitalizovani na Ortopedické klinice a nasledné Oddéleni rehabilitace a
fyzikalni mediciny Ustéedni vojenské nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice v Praze
Kk deseti dennimu intenzivnimu programu. Zkoumanymi parametry byl rozsah pohybu
(flexe a deficit extenze), intenzita bolesti a otok kolenniho kloubu méteny ptes patellu.
K hodnoceni bylo vyuZito goniometrické a antropometrické méteni. K analyze vyznamu
jednotlivych faktorti byly pouzity Spearmanovy korelacni koeficienty a Wilcoxoniv

parovy test.

Vysledky naznacuji pozitivni efekt aplikace kolenni motodlahy na pozadované
zvySeni rozsahu pohybu kolene do flexe, redukci deficitu extenze, sniZeni intenzity
bolesti pacienta a redukci otoku operovaného kolenniho kloubu. Statisticka vyznamnost

jednotlivych vlivi sledovanych parametrit mezi sebou nebyla prokazana.
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8 SUMMARY

The aim of the thesis was to objectify the effect of the early application of a CPM
machine on the range of motion, level of pain and swelling of the knee after a planned
total knee arthroplasty. The observed parameters were assessed immediately before and
after the application of the CPM machine, after which the patient continued with the
prescribed therapy (physiotherapy). The patients underwent an intensive 10 day

rehabilitation programme.

The theoretical part deals with the findings from the history of total knee
arthroplasty, its various types and subsequent rehabilitation care following the operation.
A substantial part is devoted to a description of continuous passive motion, its history,
indications and contraindications, CPM machines and the protocol of CPM application.
An essential part of the paper is the summary of foreign literature, dealing with the
efficiency of CPM application and its results, as well as other alternative options of
therapy based on the same principles as CPM.

The practical part analysed the data of 36 patients after total knee arthroplasty (22
females with an average age of 72.0 years, 14 males with an average age of 72.1 years)
who were hospitalized at the Orthopaedic clinic and the Rehabilitation and Physical
Medicine department of the Military Hospital in Prague for intensive 10 day treatment.
The examined parameters were the range of motion (flexion and the deficit of extension),
the level of pain and swelling of the knee measured across the patella. Goniometric and
anthropometric measurement and the Visual Analog Scale were used for evaluation, and
a Spearman’s rank correlation coefficient and Wilcoxon signed-rank test were used to

analyse the importance of the individual factors.

The results suggest a positive effect of the CPM machine on increasing the range
of motion of the knee into flexion, reducing extension deficit, decreasing the level of pain
described by the patient and reducing swelling on the operated knee. No statistical
significance of the individual effects of the observed parameters between each other has
been demonstrated.
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Informovany souhlas

Nazev studie (projektu): Efekt ¢asné aplikace kontinudlniho pasivniho pohybu po
totalni nahrad¢ kolenniho kloubu

Jméno:
Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovén(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode m¢ ocekava. Beru na védomi, ze provadeéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného
zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1écbou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.
4. Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou

divérnosti dle platnych zédkonti CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych
osobnich dat. Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udajt, tzn.
anonymni data pod Ciselnym koédem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udajt
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o
této studii. Ja4 naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta

Datum: Datum:
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