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Uvod

Zlomeniny femuru su podla Statistik najcastejSou diagnézou v traumatologickej praxi
(DZupa, Bartonicek, Skdla- Rosenbaum, 1997, s. 66). Az jedna zo Siestich Zien bielej rasy
sa pocas Zivota stretne s fraktirou femuru (Cummings et al., 1995, s. 767). Presna Statistika
neexistuje, aviak odhaduje sa, 7e v Ceskej republike dochddza k 8 - 10 tisicom pripadov
fraktir femuru rocne. Priemerny vek sa pohybuje okolo 78 rokov. To znamend, Ze tento druh
traumy spdsobuje terapeuticky, socidlny ale aj ekonomicky problém (DZupa, Bartonicek,
1999, ss. 277-279). Zlomeniny femuru sd takmer epidémiou aj vo vyspelych krajinidch. Této
diagn6za ma mnoho rizikovych faktorov. Medzi najdoleZzitejSie patri osteopordza a zvySend
frekvencia padov (Sato et al., 2012, ss. 325-330). Bentler at al. (2009, s. 1990) uvadza, ze
tento typ fraktiry je velkym zdravotnym problémom, ktory sa vyrazne podiel'a na mortalite,
morbidite, signifikantnej disabilite, zniZenej kvalite Zivota a je finan¢ne naro¢ny. Existuje
mnoZstvo rehabilitaCnych postupov a metéd pozitivne ovplyviujicich stav pacienta
po fraktire femuru. Jednou z moZnosti rehabiliticie po zlomenine femuru je aj vyuZitie
chddzového trenazéra C-mill so zabudovanou silovou ploSinou. Vo viacerych Stididch
sa autori zaoberaju vplyvom rehabilitacnych chodiacich pasov- ,.treadmill* pristrojov, medzi
ktoré patri aj C-mill, na pacientov s ré6znym typom ochorenia, ¢i uZ sd to pacienti
neurologicki, ortopedicki ale aj metabolicki. Pacienti nie su vekovo obmedzeni a teda patria
tu aj pacienti detski alebo geriatricki. Aj v tejto prdci sa budeme zaoberat moznost'ou
zlepSenia chddze, funkCnej kapacity u pacientov po zlomenine femuru pomocou C-mill
pristrojovej techniky. Tieto fraktiry s Castou sti¢astou Zivota starSich pacientov a napriek
Standardnej rehabilita¢nej starostlivosti sa vel'a pacientov nedostane funkéne na droven pred
fraktdrou a ostdva u nich urcita disabilita (Binder et al, 2004, s. 837). V tejto praci sa budeme
snazit’ skiumat’ aky vplyv ma doplnenie konvencnej rehabiliticie o rehabiliticiu pomocou
C-mill pristrojovej techniky na jednotlivé Casopriestorové charakteristiky krokového cyklu,
na bolestivost’ a v neposlednom rade na celkovi funkéni kapacitu pacienta, hlavne pacienta

starSieho s pAdom v anamnéze a po fraktire proximalneho femuru.



1. Stav poznatkov

1.1 Fraktiry femuru

Zlomeniny femuru patria k najCastejSim diagnézam v ortopedickej a traumatologicke;j
dennej praxi. Najviac sa to tyka Zien v 7.- 8. decéniu. Tieto zlomeniny doprevddza mnoZstvo
komplikdcii, ktoré s pre pacienta vel'mi obtiazne a taktiez su spojené s vysokou mortalitou,
ktord Siroko suvisi nielen s medicinskou starostlivostou, ale aj s kvalitou nasledne;j
rekonvalescencie, rehabiliticie a socidlnym zdzemim. Fraktiry femuru su typické pre dve
Specifické skupiny populdcie. Prvou je skupina mladych muZov po dopravnej nehode,
Sportovom uraze ¢i padom z vysky ( tzv. hight- energy trauma ) druhou a védcSou skupinou
su starSie Zeny ( priemerny vek priblizne 78 rokov ) s anamnézou padu, a to doma ¢i vonku,
zdravotnému stavu a kvalite kostného tkaniva, sa vyrazne liSi aj pristup k terapii (Zvak et al.,

2006, s. 142).

1.2 Kinezioldgia a biomechanika

Aj ked’ boli v poslednych desatrociach realizované mnohé vyskumy o izolovanej
funkcii svalov bedrového kibu, ako aj o funkcidch svalovych skupin, stile nie sd tieto
poznatky stopercentné a ujasnené. Svalové kontrakcie si v dneSnej dobe najlepSie pochopené
v zdkladnej anatomickej polohe. Nutné je pochopit’, ako sa svaly jednotlivo aktivuji mimo
anatomickd polohu (Neumann, 2010, ss. 82- 94). Pre ucelenie svalového zapojenia
do jednotlivych pohybov uvddzame v prilohdch stru¢nd tabulku prevzatd z pouzitej Stidie
(vid’ Priloha 1). Pre biomechaniku bedrového kibu je charakteristicky gul'ovity tvar kibovych
ploch a jedine¢né usporiadanie proximdlneho konca femuru s variabilnym kolodiafyzarnym
a anterverznym uhlom. Normélne fungujici bedrovy kib potrebuje kongruenciu kibovych
ploch, normdlny rozsah pohyblivosti a izodynamiu, ktord spo¢iva v rovnhomernom usporiadani
normdlne silnych svalov a rovhomernom prenose ich sily na zataZené plochy, ¢o vyzaduje
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normélny smer aj dizku ramena sily a bremena dvojzvratného systému pak bedrového kibu
(Dungl, 2005, s. 897). Napriek tomu, Ze bedrovy kib dokédze za normélnych okolnosti vydrZat
aj extrémnu zat'az, teda 12 aZ 15 nasobok telesnej vahy jedinca predtym nez dojde k fraktire
(Rose, Gamble, 2006, s. 244), tak starnutie sposobuje v proximdlnom femure Strukturilne
zmeny, ktoré moZu viest’ k zvySeniu rizika vzniku zlomeniny pri pade. K tymto Strukturdlnym
zmendm a strate kostného tkaniva dochddza najmé v anteriérnej Casti kr¢ka femuru. Této Cast’
je pocas chddze pod minimdlnym mechanickym napitim, ale v pripade paddu dochddza

k vysokému mechanickému kompresnému stresu v tejto kritickej oblasti (Turner, 2005, s. 98).

1.2.1 Zmeny vo svalovom tkanive po fraktire proximalneho femuru

Traumatické poSkodenia (do ktorych jednoznacne fraktiry femuru patria) si spdjané
s poskodenim svalovych vlakien. Pre fyziologicku chodzu je potrebnd normélna fyziologicka
funkcia svalov a preto je potrebné zaoberat’ sa aj poSkodenim svalu (Kubota et al. 2012,
s. 2015). Zmeny vo svaloch podporujicich bedrovy kib zahfiaju atrofiu svalovych vlakien II.
typu, celkové poskodenie vldkien a zvySenie poctu jadier. Znalost' sily vldkien II. typu
je dolezitd, pretoze oslabenie tychto svalov moZe viest' ku pddom a fraktiram. Histologické
vySetrenie ukéazalo, Ze dochdadza ku degenerécii a regeneracii svalovych vldkien, mozno tu
ndjst’ nekrotické vldkna, zvySeny pocet spojivového tkaniva a taktiez miernu alebo stredne
silnu atrofiu vldkien II. typu. Napriek tomu, mierna atrofia vldkien II. typu je v procese
starnutia beznd a teda, mdze byt ich atrofia zapriCinend tieZ starnutim alebo hypomobilitou
(Sato, 2002, ss. 325- 330). Vldkna II typu sa delia na vldkna Ila (fazické vldkna zodpovedné
za rychly a silovy pohyb) a vldkna IIb (tiez vldkna fazické zodpovedné za maximalny silovy
pohyb) (Dylevsky, 2007, s. 165). Toto je teda ddvodom zniZenej schopnosti pacienta vykonat
fazicky pohyb a ovplyviiuje to funkénost’ dolnych koncatin (d’alej DKK) a aj samotni chddzu.
Tyzden po operécii fraktiury klesa celkovo sila izometrickej aktivity extenzorov kolena
0 50,7%, abduktorov o 55,6% a adduktorov o 38,8% oproti zdravej dolnej koncatine (Ivanova

et al. 2011, s. 80).
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1.3 Operacné moznosti u pacientov po fraktire proximaneho femuru

Hozza et al. (2008, ss. 393-397) uvadza, Ze pre liecbu a indikdciu typu osteosyntézy

¢i alloplastiky je dolezité delenie podla anatomickej lokalizdcie, smeru lomnej linie,

dislokécie a komintcie. Podl'a anatomickej lokalizacie delime fraktury:

Zlomeniny hlavice femuru, ktoré vznikaji vysokoenergetickym poranenim pri
autonehodéch, st sprevadzané luxaciou bedrového kibu a vyskytujii sa v 6-7 % pri
traumatickych luxdcidch bedra. CastejSie vznikaji ak je sila prendSand v dlhej osi
femuru pri flektovanom bedrovom kibe. Rontgenologickd diagnostika nie je vzdy

tomografiou.

Zlomeniny krcka femuru tvoria priblizne polovicu vSetkych zlomenin proximélneho
femuru. Podla lokalizdcie lomnej linie delime fraktiry na intrakapsuldrne
(subkapitdlne, mediocervikdlne), ktoré predstavuji velké riziko poSkodenia cievneho
zésobenia a tym rozvoj avaskuldrnej nekrézy hlavice a fraktiry extrakapsuldrne

(bazicervikalne).

Zlomeniny pertrochanterické, kde lomna linia zasahuje trochantericky masiv, maja
dobrd tendenciu k hojeniu, ktord vsSak zavisi na kvalite kosti, stabilite tdlomkov,
dislokacii a kominucii. Vi¢Sinou byvaju triestivé.

Zlomeniny intertrochanterické, kde sa lomna linia nachddza medzi velkym a malym
trochanterom. Lomnd linia tu vZdy preru$i Adamsov oblik (zosilend medidlna

kortikalis), ¢o je velky problém, pretoZze ten je vyznamnou nosnou castou femuru

(Visna, Hoch, 2004, 84s.).

Zlomeniny subtrochanterické, ktorych lokalizicia je distdlne od trochanteru, nebyvaja
radené do skupiny zlomenin proximdlneho femuru, ale k fraktiram diafyzy, aj ked’
lomna4 linia mdZe Casto zasahovat i proximdlne k trochanterickému masivu (Hozza et

al.2008, ss. 393-397).

Zlomeniny trochanterické (vid Priloha 2) predstavuju az 54% vSetkych fraktdr

proximdlneho femuru. Podl'a antomického delenia je najpouZivanejSou klasifikdciou AO

klasifikdcia (vid' Priloha 3), podla ktorej pertrochanterické a intertrochanterické fraktiry

patria do skupiny A, ktora sa nisledne deli eSte na tri podskupiny:
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e Skupina Al- jednoduché, dvojulomkové fraktury, pri ktorych nie je poruSeny
Adamsov obldk, lomnd linia tu nepostihuje laterdlnu kortikalis v oblasti velkého

trochanteru, su to nestabilné fraktury.

e Skupina A2- patria sem kominutivne fraktiry s vylomenim posteromedidlneho
fragmentu, ich nestabilita zavisi na velkosti medidlneho fragmentu, laterdlna kortikalis

nie je poruSend.

e Skupina A3- intertrochanterické fraktiry, pri ktorych lomna linia prechddza

cez medidlnu aj laterdlnu kortikalis a sd primarne nestabilné (Zvék et al. 2006, s. 77).

V praxi sa vSak pouziva cCastejSie delenie na stabilny (kde je obsiahnuta fisura)

a nestabilny (triestivy charakter) typ (Visna, Hoch, 2004, s. 84).

1.4 Diagnostika a liecba

Vzhl'adom na vyskyt len pertrochanterickych fraktir u probandov sa budeme zaoberat’ len
liecbou a diagnostikou tohto typu fraktir. Klinicky obraz je vyjadreny vyraznou extrarotaciou
a skratenim koncatiny. Pacient lezi, nie je schopny sa postavit, pocituje bolest’, mdze byt
pritomny opuch a je moZné pozorovat’ aj hematém. Zakladnym vySetrenim je prosty snimok
v predozadnej axidlnej projekcii, kde moéZme rozoznat fraktiru a pripadnd dislokaciu
ulomkov. Ddlezité je zobrazit' celd panvu, pretoze mdzeme odhalit’ aj fraktiru ramienok
os pubis a je nutné porovnanie s druhostrannym bedrovym kibom. Poéitadova tomografia
a ostatné zobrazovacie metddy sa pouzivaji v diagnostike malo (Hoza et al., 2005,
ss. 393-397). Ide o extrakapsuldarny typ fraktiry v spongidznej kosti s dobrym cievnym
zasobenim, preto hojenie prebieha pocas 3 az 4 mesiacov. Je dolezité zistit', ¢i je pritomna
trieStiva fraktira a rozsah dislokdcie. Osetrenie modze byt bud’ konzervativne (mélo
pouzivané, liecba skeletdlnou trakciou Kirschnerovymi drotmi za proximdlnu tibiu), alebo
chirurgické (Way, 1998, ss. 1273- 1274). Pred samotnou opericiou je nevyhnutnd korektivna
repozicia, musi sa obnovit' di’kaa os koncatiny a jej pripadné extrarotaéné postavenie.
Néslednu v¢asnd mobilizaciu umozni len stabilna osteosyntéza. NajCastejSie sa vyuZiva:

s vz

e dynamickd kompresna Sriiba- DHS,

e gamma klinec
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e proximdlny femoralny klinec- PFN (Pokorny, 2002, strana neudand).
e TEP (osobni konzultacia, MUDr. Petr Kolar, 10.4.2015, FNOL).

Menej spolahlivymi st uhlové dlahy (130° 95°) a T- dlahy, ktoré hlavne zlyhdvaji
pri fraktirach, kde chyba medidlna opora. DalSou alternativou je osteosyntéza podla Simon-
Weidner- Endera, ktord je vhodna pre starSich pacientov. Z hl'adiska peroperacnej straty krvi
je ale nestabilnd, nie vZdy dokaZe zaistit’ korekciu rotacnej uchylky a mdze dojst’ k prenikaniu

pratov do okolitého tkaniva (Pokorny, 2002, strana neudand).
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2. Chodza

Chodza je zdkladny a najvyznamnejSi sposob lokomocie Cloveka. Charakterizuje
ju ortogrddne drzanie tela, sthyby trupu, hlavy a hornych koncatin. Je v podstate
stereotypnym, ale na druhej strane vel'mi plastickym a prisposobivym dejom, fylogeneticky
vel'mi hlboko fixovanym (Lénik, 1990, s. 117). Vzpriamend bipeddlna chodza sa deje
optimdlnou rychlostou, s minimdlnym energetickym vydajom individudlne u kazdého
jedinca. Su v nej pritomné malé variécie, ktoré si zdvislé na veku a pohlavi (Dungl, 2005, s.

46).

2.1 Kineziologia chodze

Nato, aby sme pochopili patologicki chddzu, musime najskor poznat' chddzu
fyziologicku, ktord je Standardom pre posudenie patologii (Whittle, 1996, s. 53). Chddza
musi byt dostatocne variabilnd, aby sa prispdsobila neustdle sa meniacim poZiadavkam
vonkajSieho prostredia. ViacSina paddov vznikne v dosledku nepresného umiestnenia ndh
vzhl'adom na vzniknuté nebezpecenstva v prostredi, ako su napriklad prekazky (vann Ooijen,
2013, ss. 34- 45). Jeden krokovy cyklus je odbornou terminolégiou definovany ako ¢asovy
interval medzi opakujicimi sa akciami chddze (Whittle, 1996, s. 58). Krokovy cyklus sa
v zdkladnom deleni skladd zo stojnej (stance phase) a Svihovej fazy (swing phase). Stojné faza
zaberd 60% krokového cyklu a Svihova faza zvySnych 40%. Stojné faza zac¢ina iderom pity
a kon¢f odlepenim palca. Svihova fiza za¢ina momentom, kedy dochddza k odlepeniu palca
a konci uderom pity (Kolat, 2009. s. 49). Krokovy cyklus m4 urcité fazy. NajpouZivanejSie

nazvoslovia su:

1.podla Vaughana (1992, s. 22): 2. podla Perry (1992, s. 10):
a) uder péty- heel strike a) pocCiatocny kontakt- initial contact
b) kontakt nohy- foot flat b) reakcia na zat'azenie- loading responce
¢) stred stojnej fazy- midstance c) stred stojnej fazy- midstance
d) odvinutie pity- heel off d) kone¢ny spoj- terminal stance
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e) zrychlenie- acceleration e) predSvihova faza- preswing phase
f) stred Svihovej faze- midswing f) pociato¢ny Svih- initial swing
g) spomalenie- deceleration g) stred Svihovej fazy- midswing

h) kone¢ny Svih- terminal swing

Nézvoslovie podla Perry je vSeobecnejSie, preto sa viac vyuZiva pri popisovani
patologickej chddze. Nazvoslovie podla Vaughna je viac Specifické a je vhodné na pouzitie
pri popise fyziologickej chodze. Je nutné dokladne poznat oba nédzvoslovia, kedze bez

poznania fyziologickej chddze nepochopime patologie.

Obrazok 1 Fazy krokového cyklu

Divisions of the Gait Cycle

Stride I
(Gait Cycle)

Weight Single Limb
Acceptance Support Advancement

S B B

Initial Loading Mid Terminal Pre Initial Mid Terminal
Contact @l Responsefl Silance Stance Swing Swing Swing Swing

Fazy krokového cyklu (Perry, 1992, s. 41).

2.1.1 Krokovy cyklus

Kazdy krokovy cyklus (dalej len KC) zahfiia sériu interakcii medzi dvoma
multisegmentdlnymi dolnymi koncatinami a Center Of Mass (d’alej len COM). Pre
identifikdciu a charakteristiku tychto akcii, ktoré sa vyskytuji pocCas tychto interakcii,
potrebujeme pohlad z troch r6znych aspektov. Najjednoduchsi z nich rozdel'uje KC podla
varidcii v striedani sa kontaktu dvoch DK na podlozke. Druhd metdda vyuziva Casové

a vzdialenostné kvality kroku. Poslednd tretia, identifikuje funkény vyznam udalosti, ktorésa

16



vyskytuji pocas KC a uvadza tieto udalosti ako jednotlivé intervaly- funk¢né fazy KC (Perry,

1992, s. 3).

2.1.2 Jednotlivé fazy KC

Za ucelom zabezpecenia zdkladnych funkcii potrebnych pre chodzu, kazdy krok zahriiuje
stile sa meniace kompenzacie medzi telom a stojnou DK pocas stojnej fazy a selektivny
rozvoj koncatin pocas fazy Svihovej. Tieto zapri€iiuji rad pohybovych vzorov, ktoré
prebiehaji v bedrovom kibe (dalej len BK), kolennom kibe (dalej len KK), élenkovom kibe
(dalej len CK). Pri analyze chddze treba brat’ na vedomie, Ze kazd4 ¢ast’ pohybového vzoru
suvisi s inou funk¢nou potrebou a bola oznacend ako faza chodze. Jeden KC mdzeme teda
v stcasnosti rozdelit’ na osem faz (Perry, 1992, s. 9). Pri charakteristike jednotlivych faz

krokového cyklu budeme pouZivat ndzvoslovie podla Perry.

e Initial contact- interval: 0%- 2% KC. V tejto prvej fidze sa pita stojnej dolnej
koncatiny dotkne podloZky a zacina stojna faza KC (Murthy, 2000, 32s.). Prave pita
sa dostava do kontaktu s podloZkou ako prva, preto je tito faza nazyvana aj heel strike
a vd’aka tomuto kontaktu dochddza k prevzatiu hmotnosti tela. Péta je tu aj stredom
otd¢ania. V tejto faze je bedrovy kib vo flexii a kolenny v extenzii, ¢lenok je priblizne
v nulovej - zékladnej polohe (Gage, 1991, s. 42). Dochddza ku koncentrickej aktivite
m. gluteus maximus, ktory reguluje velkost flekéného momentu bedrového kibu.
Hamstringy zabrafiuji hyperextenzii v kolennom kibe a podielaji sa na reguldcii
flekéného momentu v bedre. Prvotné zhipnutie pity vykondva m. tibialis anterior

(Bastlova, 2013, s. 107).

e Loading response- interval: 2%- 12% KC. Postupne ako vaha tela postupuje dopredu
dochddza k zniZeniu priehlavku a strednej Casti planty na podloZku - postupnému
zatazovaniu. Loading response je chvila, kedy je planta chodidla na podlozke, ale
vdha nie je na tdto plantu eSte prendSand (Murthy, 2000, s. 33). Je to faza prvej
dvojitej opory a v priebehu chddze je tiazova sila absorbovand prostrednictvom flexie
kolenného kibu. V tejto fize je trup tela v najnizSej vertikdlnej polohe a v pohybe
pokracuje laterdlne. Bedrovy kib sa za¢ina extendovat’, kolenny flektovat,, &lenok
prechdadza do plantdrnej flexie (Gage, 1991, s. 54). Kritka koncentrickd aktivita

hamstringov spdsobuje odomykanie kolenného kibu, m. tibialis anterior spomal’uje
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dopadnutie chodidla a posobi na flexiu kolenného kibu. Naopak excentrické aktivicia
m. guadriceps femoris spomal’uje flexiu v kolene a pomdha absorbovat’ naraz péty na
podlozku. Koncentria m. gluteus maximus zrychl'uje ventralny posun trupu pred femur
a excentria m. gluteus medius stabilizuje panvu, ¢im sa minimalizuje laterdlny pokles

panvy (Bastlova, 2013, s. 107).

Midstance- interval- 12%- 31% KC. Pri pohybe tela dopredu vo fize midstance

je véha tela plynulo prendSand na stojni dolnd koncatinu (Murthy, 2000, 33 s.).
Dochddza k ukonceniu fazy dvojitej opory, a to odrazom kontralaterdlneho palca a tak
sa telo dostdva do jednooporovej fazy. Trup a jeho vertikdlny pohyb s laterdlnou
zloZkou ku stojnej koncatine tu dosahuji maximum. V smere kontralaterdlnej dolne;j
koncatiny sa v tejto fdze vzdy minaji aj horné koncatiny (Gage, 1991, s. 57).
Excentria m. soleus spomaluje dorzdlnu flexiu v &lenkovom kibe, m. quadriceps
femoris stabilizuje kolenny kib a7 pokial’ neddjde k prechodu vektoru reakénej sily
pred kolenny kib, potom jeho aktivita poklesne. M. gluteus medius opit’ stabilizuje
panvu a m. gluteus maximus prestdva pdsobit’ v okamihu ked’ vektor reakcnej sily

pOsobi za bedrovym kibom (Bastlova, 2013, s. 108).

Terminal stance- interval: 31%- 50% KC. Napredujuice telo sa dostdva dopredu pred
fixované chodidlo stojnej dolnej koncatiny, ¢im dochddza k pasivnej extenzii
v bedrovom a kolennom kibe a k velkému dorziflexnému momentu v élenku (Perry,
1992, s. 25). Dochddza k zvySujicej sa aktivite m. soleus, ktord obmedzuje dorzalnu
flexiu v ¢lenku. Zaistenie potrebnej sily k pohybu koncatiny vpred a dostatocnu flexiu
v kolennom kibe vykondva m. gastrocnemius, ktory zamedzuje pohyb tibie a zah4ji
aktivnu plantirnu flexiu v ¢lenkovom kibe. Gastrosolearny komplex zaistuje az 80 %
akcelerdcie chdodze. M. tibialis posterior zaistuje iverziu chodidla a stabilizuje
&lenkovy kib proti everznym silam. Mm. peronei aktivuji everziu chodidla a pdsobia
antagonisticky k m. tibialis posterior. Dlhé flexory prstov stabilizuji
metatarsophalangidlne kiby, ¢o ma za ndsledok zviGSenie opory prednej Gasti nohy

(Bastlova, 2013, s. 108).

Pre- swing- interval: 50%- 62% KC. Této faza je poslednou stojnou fazou a dochidza
pocas nej k druhej dvojoporovej faze, poCas ktorej je hmotnost’ tela prendSand na
kontralaterdlnu dolnd koncatinu. K inicidlnemu kontaktu kontralaterdlnej péty
dochiddza v 50% KC. Flexia kolenného kibu pomaha k dostatoénému odrazu palca

a posunu dolnej koncatiny vpred. V ¢lenku je maximdlna plantdrna flexia, aj ked’
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je aktivita platiflexorov po konci zataZenia dolnej koncatiny minimalna (Gage, 1991,
s. 58). Dochddza k odomknutiu kolenného kibu prostrednictvom m. gastrocnemius,
sti¢astnd rotdciu panvy a flexiu bedrového kibu aktivuje m. adductor longus.
Excentrickou aktivitou m. rectus femoris na distdlnom konci spomaluje svojou
zotrvacnost'ou rychlost’ predkolenia a koncentrickou aktivitou na proximdlnom konci

prispieva k zvicSeniu flexie v bedrovom kibe (Bastlova, 2013, ss. 108- 109).

Initial swing- interval: 62%- 75% KC. Je prvou podfazou Svihovej fazy KC. Zdvih
dorzélna flexia. Faza inicidlneho Svihu konc¢i po minuti Svihovej koncatiny stojnd.
(Whittle, 1996, s. 73). Aktivuju sa flexory bedrového kibu. Tie okrem aktivacie flexie
v bedrovom kibe v spojeni zotrvacnosti predkolenia pdsobia tieZ ako flexory kibu
kolenného. Caput breve m. biceps femoris zvi¢Suje flexiu v kolennom kibe, k ¢omu
dochddza len pri pomalej chddzi, kedy je nedostatocné pdsobenie zotrvacnych sil.
Koncentrickd aktivita m. tibialis anterior a dlhych extenzorov prstov dochéddza

k dorzalnej flexii v clenkovom kibe (Bastlova, 2013, s. 109).

Mid swing- interval: 75%- 87% KC. Hranicou medzi mid swing a terminal swing
je okamih, ked’ sa tibia Svihovej dolnej koncatiny dostane do polohy vertikdly,
a td nastiva v dobe rychlej extenzie kolenného kibu, kedy kolenny kib prechddza
z vrcholu flexie Svihovej fazy do takmer maximélnej extenzie pred naslednym
inicidlnym kontaktom (Whittle, 1996, s. 75). M. tibialis anterior udrZuje neutrdlnu

poziciu ¢lenkového kibu (Bastlova, 2013, s. 109).

Terminal swing- interval: 87%- 100% KC. Ked’ sa dolné koncatina blizi k terminélnej
Casti pohybu dochddza k decelerécii- spomaleniu a teda postup je ukonceny v okamihu
plnej extenzie v kolennom kibe (Whittle, 1996, s. 77). Hamstringy brzdia §vihovy
pohyb stehna a predkolenia. M. quadriceps femoris aktivuje extenziu kolenného kibu
a pripravi tak DK pre stojnd fizu, m. tibialis anterior aktivuje dorzédlnu flexiu v CK

(Bastlova, 2013, s. 109).
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Tabul’ka 1 Svalové zapojenie pocas chddze - stojna faza
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Svalové zapojenie pocas chddze - stojnd faza (Bernacikova, Kalichova, Berankov4, 2010),

online na: http://is.muni.cz/do/1451/elearning/kineziologie/elportal/pages/chuze.html

Tabulka 2 Svalové zapojenie poc€as chodze - Svihova faza
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Svalové zapojenie poCas chddze - Svihova faza (Bernacikova, Kalichové, Berdnkova,

2010), online na: http://is.muni.cz/do/1451/e-learning/kineziologie/elportal/pages/chuze.html
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2.1.3 Neurofyziolégia chodze

Problematika neurofyziolégie pohybov a teda aj chddze je vel'mi obsiahla a zloZita.

Preto sa v tejto kapitole pokisime o struéné zhrnutie. Umyselny pohyb je zikladnym

predpokladom existencie Cloveka. Nutnym predpokladom umyselného a cieleného pohybu

je zabezpecenie reflexnych mimovolnych pohybov, ktorymi je zaistend vzpriamend poloha,

svalové napitie a rovnovédha tela (Bernacikovd, Kalichovd, Berankovd, 2010, online).

Na riadeni motoriky sa u ¢loveka podielaji od miechy po mozgovi koru prakticky vsetky

oddiely centrdlnej nervovej sustavy (d’alej len CNS). Aktivita motorického systému zaist'uje

mnoZzstvo funkcii, ktoré mézeme rozdelit’ do troch zédkladnych skupin:

riadenie postoja a lokomdcie,
realizdcia pracovnej ¢innosti a prijmu potravy

realizdcia verbdlnej a neverbalnej komunikdacie (Kittnar, 2011, s. 661).

Motoricky nervovy systém tvoria vSetky nervové Struktary, ktorych dominantnou tlohou

je zaistit' vol'nd, mimovolnd a rytmickd hybnost. VSetky tieto Struktdry si usporiadané

hierarchicky a vzdjomne kooperuji (Dylevsky, 2009, s. 90). K motorickému systému patria

predovsetkym:

Motorickd jednotka je najmensia ¢ast’ pohybového systému, ktord moZno samostatne
aktivovat’ (Trojan, 2009, s. 23). Motorické jednotky si periférnymi Struktirami.
Tvoria ich mieSne alebo kmeiniové motoneurény a svalové vldkna inervované ich

ax6nmi (Dylevsky, 2009, s. 90).

Predné rohy miesne, ktorych Sedd hmota obsahuje okrem motoneurénov
aj interneurény, ktoré su ucastné na rade reflexnych oblikov tvoriacich zdsobu

pohybovych a postojovych programov.

Motorické centrd mozgového kmena, teda Casti retikuldrnej formécie, vestibuldrne
jadra, motorické jadrd hlavovych nervov, jadrd stredného mozgu (substantia nigra,
nucleus ruber), a jadrd prediZenej miechy zaistuji kontrolu opornej motoriky,

koordinaciu opornej a cielenej motoriky a reguldciu svalového napitia.

Mozocek a jeho vyvojovo star§ia Cast’ riadi opornd motoriku (stoj, rovnovaha)

a koordinujui oporndu s cielend motorikou a jeho mladsSie partie riadia cielené pohyby.
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e Motorické jadrd thalamu, kde patria predovSetkym jadrd prepdjajice mozocek,
bazdlne ganglid a motoricki koru. Zmyslom prepojenia je koordinécia senzitivity
a motoriky.

e Bazdlne ganglid so svojimi spojmi zabezpeCuji vypracovanie pohybovych
programov, vzorcov pre riadenie smeru, rychlosti a sily pohybov.

e Motorickd kora hemisfér, nayméd primdrna, premotorickd a doplnkova motorickd kora
je vychodiskom kortikospindlnej drdhy. Hlavnou funkciou tejto drdhy

je programovanie a pldnovanie cielenych pohybov a riadenie jemnej motoriky

(Dylevsky, 20009, s. 90).
Vykonanie imyselného pohybu by sme mohli rozdelit’ do niekol’kych faz:
e idea pohybu,
e plan akcie,
e program pohybu,
e inicidcia a realizdcia pohybu.

Pripravnd fidza je obdobie, kedy sa vyhodnocuji vSetky senzorické stimuly. Na ich
zéklade sa vypracuje plan pohybovej akcie a program, ktorym bude realizovany. Zicastiuju

sa jej hlavne:

e Parietdlna asociacnd oblast uskutociiuje vyber vhodnej senzorickej informdcie, ktora

je nutnd pre vytvorenie adekvatneho pohybového programu a planu.

e Prefrontdlna korovd oblast sa podiela na vypracovani planu pohybu na zdklade
informdcii, ktoré dostdva zo zadného parietilneho kortexu, bazdlnych ganglii

a limbického systému.

e Suplementdlna motorickd oblast sa Casto bilaterdlne podiel'a na prepojeni viacerych

pohybov naraz a zrejme sa zucastiiuje na programovani vzorcov vol'nych pohybov.
Nasleduje vlastné prevedenie pohybu, ktoré je realizované a kontrolované Struktdrami:

e Premotorickd korovd oblast je dolezita pri kontrole pletencového a axidlneho svalstva,
pretoZe vplyva na ventromedidlne spindlne motoneurény. Podiel'a sa na nastaveni
posturdlnej komponenty, je inicidtorom umyselného pohybu, ktory zac¢ina oti¢anim

o¢i, hlavy, trupu a koncatin v smere v ktorom ma byt pohyb vykonany.
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e Primdrna motorickd korovd oblast' je realizitorom pohybu, riadi jemné a cielené

pohyby akra koncatin (Krélicek, 2004, ss. 158- 161).

e Mozocek sa zucastiuje riadenia ako mimovol'nych, tak cielenych pohybov. Na zdklade
informdcii z vestibularneho apardtu a svalovych receptorov riadi kdéra mozocka

napétie vo svaloch, zabezpecuje vzpriamenu polohu a rovnovéhu tela.

e Bazdlne ganglid vytvaraju stile rovnaké impulzy ,,ndvody pre pohyb*. Tieto ,,ndvody*
st drdhami prevddzané do motorickych oblasti kory a kora ich upravi (vytriedi) podl'a
informdcii, ktoré sama dostdva z réznych receptorov a ktoré ma ulozené v pamiti.
Upravené impulzy potom vysSle kortikospindlnou drdhou k mieche (Bernacikové,

Kalichova, Berankova, 2010, online).

Lokomoc¢ny pohyb Ccloveka je zaloZeny na rytmickej reciprocnej cinnosti dvoch
antagonistickych svalovych skupin, pre tento dej nie je potrebnd spitnovidzbova signalizacia
z periférie, preto tento dej nie je dejom reflexnym. Cely tento dej je spustany podla predom
naprogramovaného vzorca neurondlnej aktivity- centrdlneho motorického programu, ktory je
zakédovany v pamiti neurondlnej siete- oznacujeme ju ako generdtor vzorca pohybu. Tento
generator vzorca pohybu sa nachddza v spindlnej mieche a to pre kazdu koncatinu samostatne.
Je aktivovany signdlom z oblasti retikularnej formdacie mezencefala- mezencefalickej
lokomocnej oblasti. Ddlezitou sticastou je aj aferentécia z periférie, ktorej ulohou je reflexne
upravovat’ motoricky program centrdlnych motorickych programov tak, aby vysledny
motoricky efekt zodpovedal terénu a d’alSim potrebnym suvislostiam (Krélicek, 2002, ss. 158-

161).

2.3 Specifika chodze u starsich Pudi

Diagnéza fraktiry proximdlneho femuru je dzko spidtd s l'ud'mi vySSieho veku
a padmi. UZ chddza starSich I'udi bez drazu je poznamenand urcitymi Specifikami. V mnohych
krajindch seniori (definovand skupina jedincov nad 65 rokov) reprezentuji zvicSujlicu
sa skupinu populacie (Prince et al. 1997, s. 128). V r6znych vyskumoch chddze seniorov
je najrozsirenej$im vysledkom to, Ze s pribidajicim vekom sa zniZuje rychlost’” chddze

a prave rychlost chdodze bola navrhnutd ako platné a prakticky meratel'né hodnotenie
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mobility, ktoré reflektuje mieru schopnosti vykondvat' aktivity denného Zivota (d’alej len
ADL) (Prince et al. 1997, 128- 135 ss.). Autor Stidie C")berg et al. (1993, ss. 210- 233)
uvadza, Ze rychlost’ chddze sa u seniorov oproti mladym jedincom zniZi z 1,37 m/s na 1,19
m/s, a to na 233 subjektoch, taktieZ byva zmensena dizka kroku. Nastdvaji aj malé zmeny vo
frekvencii krokov. Véle (2006, s. 356) uvadza, Zze k zavaznym odchylkam pri chddzi
dochddza, okrem mnohych inych zdvaznych porich, aj u porich kadencie rytmu kroku,
nepravidelnosti kroku, poruchdch po urazoch a v priebehu involicie u seniorov. Chddza
seniorov podlicha dvom hlavnym ucinkom a to samotnému efektu ich veku a efektu
polymorbidity ako aj problémom s osteoartrézou a tak d’alej. Zmeny v chddzi zaciname
pozorovat’ v dekdde medzi 60.- 70. rokom Zivota. Medzi najtypickejSie zmeny patri skratenie
dizky kroku, variabilng, ale vo vieobecnosti dlhsia doba priebehu jedného krokového cyklu
(znizend kadencia), tieZ sa zvicSuje zdkladiia. Vyznamnou zmenou je tieZ zniZenie rychlosti
u seniorov (Whittle, 1996, s. 105). DalSou vyznamnou informéciou je fakt, Ze starSie osoby
pri chodzi musia vynaloZit' vy$Siu pozornost’ pri prekondvani prekdzok, ale aj pri chddzi na
rovnom povrchu a to hlavne pri nutnosti nepravidelného kroku. Paradoxne, v praxi je situdcia
opacnd a starSi I'udia venuji chddzi prave pozornosti menej (Mazageri et al. 2014, ss. 182-
186). S vekom sa nezniZuje len zastipenie jednotlivych tkaniv, ich zloZenie a Struktira
(zvySenie telesného tuku na ukor hmoty kostrového svalstva- sarkopénia) a nedochddza len
k degenerativnym zmendm kibovych chrupaviek, ale zniZuje sa celkovd odolnost voci
psychickej aj fyzickej zat'azi. ZniZuje sa schopnost’ adapticie, rychlejSie sa rozvija Uinava
a nastava nutnost’ dlhsej regeneracie. V piatom decéniu prierez kostrovych svalov straca asi
10% objemu, v Siestom a siedmom 15%. V 6smom decéniu je to uz 30% objemu svalov

(Kittnar, 2011, s. 759).

2.3.1 Svalova aktivita pri zahajeni chédze u starsSich jedincov a svalova aktivita samotnej

chodze u starsich jedincov

Dolezitou sucastou chodze je jej zahdjenie. Zahdjenie chddze je stereotypny sled
posturdlnych posunov, ktoré vrcholia do kroku vpred. Poruchy v zahijeni chddze by mohli
vyplyvat’ z abnormalit v posturdlnej kontrole, pohybe ¢i ich integracii (Elble et al. 1994, ss.
139- 146). Je otdzkou ¢i a ako sa meni svalova aktivita pri zahdjeni chédze vo veku seniorov
oproti 'udom v produktivnom veku. R6zni autori a ich Stidie maji na tdto otdzku rdoznu

odpoved’. Elble et al. (1994, ss. 139- 146) vo svojej Stadii nepreukazal Ziadne vyznamné
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zmeny pri zahdjeni chodze seniorov a chddze mladych jedincov. Meranie prebiehalo len
na 12tich jedincoch. Ini autor, Polcyn et al. (1998, ss. 1582- 1589) na 40 subjektoch
potrvdzuje, Ze urcité zmeny v svalovej aktivite medzi jedincami mladymi a seniormi v
zahdjeni chddze st pritomné. Autori Brunt et al. (1991, ss. 206- 212) a Mickelborough et al.
(2003, ss. 50- 57) vo svojich Stididch uvadzajud, Ze uz pri zahdjeni chddze je rozdiel v svalove;j
aktivite medzi mladymi jedincami a seniormi. Z uvedeného moéZeme usudit, Ze pocas

samotnej chodze je rozdiel v zapojeni svalov u seniorov oproti mladym jedincom.

2.4 Chodza u pacientov po fraktire femuru

Z dovodu bolesti po chirurgickej intervencii nutnej po fraktire femuru,
ale aj zo samotnej fraktiry sa chddza tychto pacientov najcastejSie zarad’uje do skupiny
patologickej chddze nazyvanej ako antalgickd chddza. To znamend, Ze chddza mdze byt
porusend jednak z dovodu bolesti a jednak z dovodu svalového oslabenia v okoli BK. Pri
antalgickej chddzi sa vyskytuji kompenzacné mechanizmy, ktorymi pacient skracuje stojni
fazu chodze na postihnutej dolnej koncatine. Vysledkom je, Ze pri unilaterdlnom poSkodeni
Struktdr v okoli BK, ku ktorym patri aj unilaterdlna fraktira femuru, je chédza so zniZenou
rychlostou, asymetricky krokovy cyklus so skriatenou stojnou fazou na postihnutej dolnej
koncatine, s tendenciou k stuhnutiu kibu kvéli zniZeniu rozsahu kibovej pohyblivosti
a absencia silového doslapu chodidla. Chddza pacientov s bolestou v okoli BK sa tieZ
vyzancuje urcitymi vlastnost’ami. Takdto chddza so sebou prindsa prenesenie COM blizsie ku
kibovému centru rotécie vo frontélnej rovine. TaktieZ dochddza k zniZeniu kompresivnych sil,
ktoré su vyslednicou normalnej aktivity abduktorov kibu. Pocas §vihovej fazy moZe byt kib
postaveny v jemnej extraroticii kvoli zniZzenému tlaku na kibové puzdro (Perry, 1992, s. 7).
Prave poruchy a nedostatocnd schopnost’ chddze je hlavnym problémom u pacientov po
fraktdre proximdlneho femuru. Elkstrém et al. (2009, ss. 371- 376) hodnoti kvalitu Zivota
u pacientov po subtrochanterickej zlomenine. Po dvoch rokoch od trazu sa 80 % pacientov
vyjadrilo, Ze nepocituji bolest’, ale iba 46 % potvrdilo, Ze ich chddza je rovnaka ako pred
trazom. TaktieZ len 48 % pacientov udalo, Z¢ nemd problém s ADL. Sest mesiacov po
fraktdre potrebuje esSte stile 50% pacientov pomoc pri chddzi a 90% pacientov potrebuje
pomoc pri chddzi do schodov eSte aj po jednom roku (Ivanova et al. 2011, s. 81). Meranie

asymetrie chddze je doleZitou sticastou hodnotenia funkénej imbalancie medzi dolnymi
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koncatinami, ktord mdze byt zapriCinend roéznymi patolégiami ako napriklad osteoartréza,
iktus. MoZe byt spojend aj s pooperaénymi stavmi. (Atallahet al. 2014, ss. 29-40). Dalou
suvislostou je porucha balancie. Strach z pddu a nedostatok balancie st dve tzko suvisiace
skuto¢nosti. Po fraktire femuru star$i pacienti ¢asto maju pocit horSej balancie, ¢o moze byt
spavnym postdenim ako rizikového faktoru d’alSieho padu. Toto zvySené riziko sa vztahuje
na postihnutie dolnej konc€atiny v zmysle zniZenia svalovej sily, mobility a balancie. Rizika
pretrvavaju aj prvy rok po zlomenine (Portegijs et al. 2012, s. 2340). Bauer et al. (2009, ss.
360- 364) dokazuje, Zze aj napriek vSetkym poruchdm chodze, ktoré sa v starobe vyskytuju,
pomocou cvicenia, ktoré zahfna tréning sily, balancie a stre¢ing moZno dosiahnut’ zlepSenie aj
v skupine pacientov uz po desiatich cvi¢ebnych jednotkdch. ZlepsSenie chddze je az o 66%,
sily 0 65%, balancie o 62%, ¢o vel'kou mierou prispieva k zlepSeniu kvality Zivota a prevencii

padov.

2.5 Analyza chodze

Analyzou chddze nazyvame hodnotenie parametrov nameranych aj prostrednictvom
pristrojov. Klinickd analyza chddze sa vyvinula podla osvedceného spdsobu diagnostiky
v centrach, ktoré sa Specializuju na liecbu réznych pohybovych portch. Klinicka

analyza akéhokol'vek pohybu, teda aj chddze, by sa mala usilovat’ o relevantné ciele:
» kontrola kvality terapeutickych intervencif,
e ndviznd kontola priebehu hojenia,
e predpoved vysledku zvolenej terapie,
e objektivne hodnotenie vysledkov klinickych §tudif,
e vyber vhodnej konzervativnej alebo operacnej terapie,

e podpora diagnostickych moZnosti (Rosenbaum et al. 2014, ss. 539- 543).

2.5.1 Casopriestorové charakteristiky chodze

Casopriestorové charakteristiky si neoddelitelnou si¢astou chodze a KC. Medzi tieto

dolezité atributy patria:
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DiZka kroku (step length) je definovani ako vzdialenost medzi rovnakym bodom

na kazdom chodidle (spravidla je tymto bodom pita).

Di%ka dvojkroku (stride length) je vzdialenost medzi dvoma po sebe iddcimi
kontaktmi s podloZkou rovnakym chodidlom, je to vlastne sucet pravého a l'avého

kroku.

Uhol nohy opisuje mieru vytoCenia nohy na vnitornu alebo vonkajSiu stranu.
Ak je noha vytocend dovnitra, uhol je negativny a ak je vytoend smerom von tak je
uhol zavisi predovSetkym na velkosti rotidcie v BK, ale aj na rotacii medzi femurom

a tibiou (Whittle, 1996, ss. 55-56).

Sirka kroku je vzdialenost medzi dvoma chodidlami a vd¢Sinou sa meria vzdialenost’

stredov piet.

Rychlost' chddze je priemernd rychlost’, dosahovana jedincom po prvych troch krokoch
(¢o je rytmicka etapa) vyjadrend ako vzdialenost’ prejdend za urcity ¢as (cm/s alebo

km/ hod).

Kadencia je pocet krokov nameranych v ur€itom ¢asovom useku, vidcSinou za jednu

minttu (Rose, Gamble, 2006, s. 42).
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3. Terapia pacientov po fraktdre proximalneho femuru

Rehabiliticia v dobe hojenia je vykondvand za cielom zniZenia bolestivosti, redukcie
opuchu, udrZania rozsahu pohyblivosti- “range of movement“ (d’alej len ROM) kibov, zileZ{
tieZ na type a dizke imobilizacie (Kolaf, 2009, s. 440). V postoperaénom obdobi pokradujeme

v ndcviku stoja a chddze s postupnou zitazou v ambulantnej rehabilitanej
starostlivosti. Cvi¢ebny program je individudlny so zameranim na obnovu funkcie dolnej
koncatiny s dbérazom na spravny pohybovy stereotyp (Hromddkova, 1999, ss. 49- 50).
Postupnym zataZovanim rozumieme jednak zaciatok terapie v l'ahu, kde nedochddza
k pretaZovaniu v Ziadnom kibe v désledku hmotnosti tela a statickej polohy. Postupné
prechddzanie do terapie v polohdch vysSich (Labudovd, 1988, s. 143). V druhom rade
rozumieme pod postupnym zat'azovanim zataZovanie vlastnej dolnej koncatiny pri chddzi.
Uloha rehabiliticie u pacientov po fraktire femuru je velmi ddleZitd, pretoze po Siestich
mesiacoch od fraktiry dosiahne rovnakd funk¢énost’ DK len polovica pacientov (Carneiro et
al. 2013, s. 175). Je dolezité uviest’ aj d’alSie ¢isla, ktoré hovoria, Ze menej ako 50% pacientov
dokdze aj rok po operacnej liecbe chodit bez akejkol'vek pomoci. Len 40% znich je
samostatnych vramci ADL (Mendelsohn et al. 2008, ss. 609- 617). Dolna konc¢atina mdZe byt
slabSia az o 20% a to v intervale 3- 36 mesiacov (Portegijs et al. 2008, ss. 363- 370).
Rehabiliticia po operacnom rieSeni fraktiry je velmi dolezitd, zameriava sa na skord
vertikalizdciu, tréning chddze a d’alSie sucasti pre obnovu vzniknutého deficitu (Liu et al.
2010, ss. 323- 328). Tito pacienti majui redukovanu svalovu silu, ¢o ich robi nachylnejSimi
k zniZeniu schopnosti chddze a je u nich zvySené riziko padu. V literature sa uvddza, Ze
v prvom roku je Sanca na pad a ndslednu kontralaterdlnu fraktiru Sest’ az dvadsat’ krat vyssia
(Binder et al. 2004, ss. 837- 846). Hlavnou tlohou rehabilitdcie u tychto pacientov je teda
zvySenie svalovej sily, zlepSenie chodze a jej efektivity ako aj zvySenie samostatnosti (Lamb
et al. 2002, ss. 1087- 1092). Carneiro et al. (2013, ss. 175- 178) v svojom zhrnuti r6znych
Stidii zaoberajicich sa vyplyvom rdéznych foriem rehabilitaénych technik a programov
uvadza celkom osem Studii, ktoré rozoberaju tito problematiku. Dve st o rehabilitacii chddze,
avSak ani jedna nehodnoti efekt chodze na Ziadnom chddzovom trenaZéri a ani jedna detailne
neSpecifikuje prevddzané terapie. Je tu vSak istd pozitivna spitnd vidzba k cviceniam
zaist'ujicim zvySenie svalovej sily a samozrejme fakt, Ze celkovo rehabilitatna liecCba zlepsuje

a urychl'uje fyzicky stav pacientov po fraktire proximdlneho femuru. Doposial’ neexistuje
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dostatok dokazov v rdoznych Stddidch, ktoré by ohodnotili G¢innost’ jednotlivych
terapeutickych stratégii pouZivanych v rehabiliticii u pacientov po fraktire proximélneho
femuru, a preto je nutny dalsi vyskum, ktory by potvrdil/ vyvratil dG¢innost’ r6znych
terapeutickych intervencii u tychto pacientov (Handoll et al. 2007, ss. 1881- 1885). Tento typ
fraktir je spdjany s niZ$im prezitim a s vySe 50% stratou sily dolnej koncatiny po operacii.
Do pdvodného stavu sa po Styroch mesiacoch vrati len mald Cast’ funkcie. Istym prediktorom
v otdzke nasledujiceho padu do pol roka od drazu je sila extenzorov kolenného kibu. Ich
funkCénost’ a sila by mala byt prioritou v rehabiliticii, ako prevencia padu spojeného
s nerovnakou silou dolnych koncatin. Rozdiel deficitu sily méze byt po spravnej rehabilitdcii
zniZzeny z 40% len na 17% v porovnani s druhostrannou koncatinou (Overgaard et al. 2013,
ss. 248-258). Dalsi autor taktie? uvéadza, 7e rehabilitdcia, ktord zahriiuje celotelovu terapiu
v zmysle progresivneho odporového tréningu ma vyrazny efekt na funkcnost' a mobilitu
tychto pacienotv (Binder et al. 2004, s. 845). Funk¢ény pokles je u pacientov po fraktdre
proximdlneho femuru aZ 3 krit vyssi ako u zdravého starSieho jedinca. Tento funkény pokles
je u tychto pacientov bezny a podstatny. Je nutné nielen ndjst’ cestu ako zabranit’ fraktdre
proximdlneho femuru v obdobi starSieho veku, ale rovnako dolezité je aj zaoberat

sa funkénymi potrebami toho ktorého jedinca individudlne (Bentler et al. 2009, s. 1297).
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4. Terapia s pouzitim treadmill- chodzového trenazéra

4.1 Chodza na chodzovom trenazéri

Chddza na chdodzovom trenaZéri je ind ako volnd chddza. Vyhodou je bezpecnost’,
ktord je zaistend moznostou pouZzit postroj alebo rukovite, tiez nizka potreba miesta
na terapiu a tieZ mdZe byt konstantne kontrolovani rychlost chodze. Dizka kroku

je na trenazéri kratsia, ale vyssia kadencia kvoli nastavitel'nej rychlosti (Kirtley, 2006, s. 31).

4.2 Chodza na treadmill versus bezna chodza

Rozsah, v akom mdzu terapeutické, cvicebné a robotické zariadenia maximalizovat’
funkcie chddze je eSte stdle hlavny nevyrieSeny problém v neurorehabiliticii. Kedze dochadza
k ndrastu pouZivania pristrojovej techniky v terapii chodze, je potrebné aby bola ich dc¢innost’
porovnand s ucinnostou konvencnej terapie chodze. Ak by bola kinematickd podobnost
jednym z ur€ujdcich faktorov pre prenos zru¢nosti potom by mal byt treadmill v popredi pri
vybere techniky v terapii chddze (Damiano et al. 2011, s. 260). Treadmill vyZaduje pomerne
malo miesta, je mozné vyuzit’ podporné systémy a je mozné porovnavat, merat’ kinematické,
kinetické a metabolické parametre v ¢ase. Parvataneni et al. (2009, ss. 95-100) poukazuje na
vyskyt Stidif, ktoré si svojim vysledkom odporuju. Niektoré ukazuju, Ze pri chddzi na
treadmill je vysSia kadencia a kratSia stojnd faza ako pri chddzi po zemi pri porovnatelnej

rychlosti. Niektoré neukazuji ziadny vyznamny rozdiel.

4.3 Definicia C-mill

Chodiaci pids C-mill ma zabudovanu silovd ploSinu a vyuziva sa k diagnostike
a hlavne k terapii chddze. Pomocou Specidlneho programového vybavenia a dataprojektoru,
ktoré su stcast'ou pristroja, je mozné na pas aplikovat’ premietanie farebnych, réznotvarych

znaciek, pripadne prekazky. Ich velkost’, frekvenciu objavovania sa na pase moze regulovat’
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terapeut. Okrem virtudlnej reality je mozné vyuzit' aj akustické stimulovanie pacienta
(Kolatova, 2012, s. 16). C-mill je inovativny chddzovy trenazér, ktory je vhodny na tréning
kladenia nohy na podloZku pri meniacich sa vlastnostiach prostredia (prekazok) spolu
s vyuzitim benefitov vysoko intenzivneho beZiaceho pdsu (van Oojen et al. 2013, ss. 34-45).
Prisposobivost’ chddze, vriatane schopnosti vyhnit sa prekdZkam a moZnost’ prispdsobit’
sa vizudlne riadenym krokom, je nutny pre bezpecny pohyb jedinca. Tento aspekt je dolezity
pre ziskanie nezdvislej mobility, ale je vel'mi obtiazne klinicky ju posudit’ (Houdijk et al.

2012, s. 1452).

4.3.1 Treadmill reak¢éna podlozka

Na trhu existuje bezecky pds so vstavanymi silovymi ploSinami, ktoré maji
piezoelektrickd ploSinu pod pdsom. Ta je schopnd merat’ zvislé zat'aZenie a ploSina je tieZ
citlivd na Smykové sily. Dynamometricky beZiaci pas je rozdeleny na pdsy. Zariadenie ma
samostatny snimac, ktory je schopny priebezne merat’ tri sily a momenty kazdej koncatiny

(Kirtley, 2006, s. 94).

4.3.2 Centre of pressure- COP

Verkerke et al. (2005, ss. 1881- 1885) uvadza, ze pomocou treadmillu je mozné
ziskat' presné nahravky vertikdlnej reak¢nej sily. Tieto nahrdvky umoziiuji samostatnd
analyzu vertikdlnej reak¢nej sily pri faze dvojitej opory a analyzu tlaku pri naslednej zmene
pozicie nohy. Z COP mozZu byt’ taktieZ odvodené Casové (trvanie opory P/ nohy, Svihova

fiza) a priestorové (dizky P/L kroku, §irka kroku) charakteristiky chodze.

4.3.3 ,,Butterfly diagram*

Zmeny vo velkosti a orientdcii reak¢ného vektora pocas krokového cyklu, vie trenazér
zhrndat' vytvorenim tzv. ,butterfly* diagramu. Diagram ukazuje, Ze rychlost’ vpred od COP
(indikované odstupom na zéklade kazdého vektoru) nie je konStantnd- mé tendenciu

spomal’ovat’, doznieva cez priehlavok, alebo metatarzofalangidlne kiby (Kirtley, 2006, s. 92).
4.3.4. Vizualne stopy

C-mill bol vyrobeny ako diagnosticko- teraputicky pristroj, ktory v praxi pomdha
prispdsobovat’ chddzu, a to premietanim grafickych prekdZok- “obstacles” a objektov-

“stepping targets” viacerych typov na povrch pasu, ¢o pacienta niti k tréningu. Taktiez
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je mozné nastavit dizku kroku, Sirku kroku a iné vybrané parametre potrebné k bezpeénej

chddzi pacienta a ku kvalitnému tréningu (van Oojien et al. 2013, ss. 33-35).

4.3.5 Moznosti terapie na C-mill

Treadmill pristroje v§eobecne pontkaji mnozstvo vyhod. Patri k nim moZnost’ zmeny
rychlosti, sklonu chodnika ale aj vyhody priestoru, ktoré mozno jednoducho ovladat
a nastavovat’ terapeutom. Nespornou vyhodou je moznost zhormazdovania a ukladania
udajov z jednotlivych terapii. Tak efektivnejSie zhodnotit’ zlepSenie ¢i zhorSenie stavu
pacienta. Terapia na pristroji je spociatku pre pacienta nezndmou skisenostou, prave kvoli
vizudlnym efektom, ale vznika na fiu rychla adaptécia. V jednej zo Studii, ktorej cielom bolo
zhodnotit’ mieru adaptdcie na tréning na treadmille bolo vyhodnotené, Ze na tito pristrojovd
formu terapie vznika rychla a kvalitnd adaptécia. V tejto Stadii bolo testovanych 17 zdravych
jedincov, ktori terapiu vyuZivali po dobu 11 mindt. Boli inStruovani tak, aby sa drzali rukami
madiel aZ do doby, kedy sa citia pri tréningu bezpe€ne. 16 probandov sa pustilo do Styroch
minut, z toho 15 probandov do 30 sekind (Lavcanska et al. 2005, ss. 544-557). Alton et al.
(1998, ss. 434- 440), z vysledkov Stddie, kde porovndvali kinematiku dolnych koncatin pri
terapii na zemi a na treadmille, uvadza, Ze existuju Statisticky vyznamné rozdiely v kinematike
kibov dolnych kongatin, pozitivnejsie pri terapii na treadmill. Jednou z moZnosti terapie
fraktir femuru je aj totdlna endoprotéza- alloplastika. Vo viacerych Stididch sa ako moZnost’
terapie uvadza prave chodiaci pds s vizudlnymi efektami. V randomizovanej Stadii
porovnavali U¢innost’ tréningu na treadmill a klasickej, konvencnej terapie u pacientov po
alloplastike BK (Giangregorio et al. 2009, ss. 283-291). Rovnako aj v pilotnej,
nerandomizovanej Stadii, ktorej sa zucastnilo 21 pacientov po zlomenine femuru. Strucne
povedané, vysledok Stidii poddva dokaz o tom, Ze tréning na treadmille mdze byt kvalitnym
terapeutickym prostriedkom pri terapii u pacientov po fraktire femuru (Giangregorio et al.
2009, ss. 283-291). Terapia pomocou treadmill je spomenutd ako mozZnost terapie v Studii,
v ktorej sa zaoberali okrem efektu na spinédlnych a neurologickych pacientoch aj na pacientoch
po fraktdre femuru. U 24 probandov bolo vystupom, Ze pomocou treadmill terapie dochadza
okrem zlepsenia chddze aj k zlepSeniu balancie u pacientov s hore uvedenymi diagnézami
(Oddsson et al. 2007, s. 25). V randomizovanej Stidii aplikovanej na 80 probandoch bolo
rovnako vysledkom vyraznejSie zlepSenie balancie u skupiny, ktord bola v terapii treadmill
(Sharrington et al. 2003, ss. 2234-2243). Van Ooijen sa v svojej randomizovanej Studii

zameranej na vplyv terapeutického pouzitia C-mill u starSich pacientov po zlomenine femuru
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vyjadruje k problematike rozdielu medzi tréningom na C-mill a klasickom beZiacom pése.
TaktieZ zhodnocuje schopnost’ chodze a strach z padu u starSich oso6b v priebehu rehabilitacie
po fraktire femuru. Po dvandst’ mesacnej Studii so 126 probandami bol vysledok pozitivny
k C-mill pristrojovej terapii (van Ooijen et al. 2013, ss. 34- 35). Ako ukazujui vystupy
viacerych zdrojov Stidii, treadmill moZe byt terapeuticky pristup k prevencii rizika padu
u star§ich osdb, ale aj terapiou uZz po vzniknutom pdde, aby nedoSlo k opitovnej traume.
Mirelman et al. (2013, s. 25), v stidii na stovke probandoch zistoval efektivitu tréningu
na treadmille s virtudlnou realitou a jeho efekt proti pdidom. Po Sest’ mesacnej Stadii bol
dokdzany zaver, Ze treadmill s virtudlnou realitou je vhodny terapeuticky prostriedok
na prevenciu proti pddom. To je ve'mi vhodné u pacientov po fraktire femuru, ako prevencia
pred d’alsSim pddom. Naopak, Baker, Evans, Lee (1991, ss. 649- 652) vo svojej Stidii

neuddvaju signifikantny rozdiel v terapii s a bez treadmill.
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5. Ciele a hypotézy

5.1 Ciele prace

Ciel'om préce je vyhodnotit’ kvalitu a mieru Uspesnosti terapie u pacientov po fraktire
proximdalneho femuru, rovnako aj zmenu zdkladnych ¢asopriestorovych charakteristik chddze
s pouzitim C-mill pristrojove]j terapie a bez nej. Cielom je zistit, ¢i pomocou C-millu
modzeme lepSie ovplyvnit’ Casopristorové charakteristiky chddze a funk¢nu kapacitu u tychto

pacientov.

5.2 Hypotézy

H,1

V skupine pacientov pouzivajicich C-mill nebude vysSs$i priemerny nérast rychlosti

v porovnani s kontrolnou skupinou.
H,1

V skupine pacientov pouzivajicich C-mill bude vys§i priemerny ndrast rychlosti

v porovnani s kontrolnou skupinou.

H,2

Po celkovej terapii nebude priemernd zmena symetrie chodze v skupine pacientov

pouzivajicich C-mill lepSia v porovnani s kontrolnou skupinou.
H.2

Po celkovej terapii bude priemernd zmena symetrie chodze v skupine pacientov

pouZzivajucich C-mill lepSia v porovnani s kontrolnou skupinou.
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H,3

Pacienti pouzivajici C-mill a pacienti nepouZzivajici C-mill sa neodliSuji v pocitovani

bolesti v operovanej dolnej koncatine.
H.3

Pacienti pouzivajici C-mill a pacienti nepouZzivajici C-mill sa odliSuji v pocitovani

bolesti v operovanej dolnej koncatine.

H,4

Pacienti pouzivajuci C-mill a pacienti nepouZzivajici C-mill sa neodliSuju v priemerne;j

bodovej zmene $kdly Berg balance scale.
H.4

Pacienti pouzivajici C-mill a pacienti nepouzivajici C-mill sa odliSuji v priemernej

bodovej zmene Skdly Berg balance scale.

H,5

Pacienti pouzivajuci C-mill a pacienti nepouzivajici C-mill sa neodliSuji v priemerne;j

zmene rozsahu pohyblivosti v SFTR rovine.
H.,5

Pacienti pouzivajici C-mill a pacienti nepouZzivajici C-mill sa odliSuji v priemernej

zmene rozsahu pohyblivosti v SFTR rovine.

H,6

Pacienti pouzivajuci C-mill a pacienti nepouzivajici C-mill sa neodliSuji v priemerne;j

zmene svalove;j sily.

H.6

Pacienti pouzivajici C-mill a pacienti nepouzivajici C-mill sa odliSuji v priemernej

zmene svalovej sily.
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6. Metodika

Vyskum je zalozeny na porovnani dat ziskanych vySetrenim na diagnosticko-
terapeutickom pristroji C-mill ForceLink a klinickymi testami. Pre vyskumné ucely boli
osloveni pacienti s pozitivnou fraktirou proximédlneho femuru v anamnéze. Vyskum prebiehal
v ¢asovom intervale november 2014 az februar 2015. Vyskumu sa zicastnilo spolu sedem

probandov pricom vyskum dokonc¢ilo Sest’ probandov.

6.1 Charakteristika siboru

Od 1.1. 2014 do 31 .8. 2014 bolo na traumatologickom oddeleni v FNOL liecenych
pre fraktiru proximélneho femuru 84 pacientov. Pre vysokd morbiditu pri tejto diagnéze bolo
pre ucely tejto prace oslovenych spolu 50 pacientov prosterednictvom traumatologicke;j
ambulancie. S ucastou suhlasilo sedem pacientov. Meranie dokoncilo Sest pacientov,
nakol’ko jednej pacientke bolo v priebehu merania diagnostikované onkologické ochorenie
a pokracovat’ odmietla. Pre tito pracu sme pouzili vysledky suboru Siestich jedincov, ktori
boli rozdeleni do dvoch skupin. Jedna skupina (traja pacienti) vyuzivala okrem klasicke;j
terapie aj terapiu pomocou pristroja C-mill. Druh4- kontrolnd skupina (traja pacienti)
vyuzivala len klasicku terapiu bez pouzitia C-mill. Vlastné meranie a terapia na C-mill pre
obe skupiny prebiehala v priestoroch Rehabilita¢nej kliniky Fakultnej nemocnice Olomouc.
Konvencnd rehabiliticia prebiehala u probandov v domacom prostredi, prave pre priaznivy
vplyv domaceho prostredia uvedeny v diskusii. Hlavné kritérium pre vyber probandov bola
pozitivna fraktira proximalneho femuru v anamnéze datovand najviac rok a pol od zaciatku
merania. VSetci probandi boli o zdmere vySetreni a terapie vopred oboznameni, do vzorky
priradeni aZ po podpisani informovaného sihlasu. Vstupné a vystupné vySetrenia prebiehali
za rovnakych podmienok s rovnakou inStruktdZou probandov.. Probandi boli do vzorky
zaradeni po podpisani informovaného sthlasu a spifiali nasledujice kritéria: vek < 65 rokov,
fraktira datovana najviac rok od zaciatku merania, povolend maximdlna z4t'azZ na operovanu
DK, ziadny iny limitujici patologicky stav na DKK (iktus a tak d’alej). Kazdy proband musel
byt kognitivne orientovany a ochotny spolupracovat. Z Siestich probandov boli dve Zeny

a Styria muZi celkovo s priemernym vekom (obr. 2) 75 rokov, z toho v skupine C-mill bol
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priemerny vek 74 rokov a v kontrolnej skupine 76 rokov. U piatich pacientov bola fraktiira na
pravom femure, u jedného pacienta na lavom. U vSetkych §lo o prvd fraktiru femuru
a u vSetkych bol typ zlomeniny pertrochantericky. V stvislosti s operacnym materidlom
u jedného bol aplikovany PFN, u jedného Targon a u ostatnych Gamma klinec. Priemerny
¢as od vzniku fraktiry bol u skupiny s C-mill 9,33 mesiaca a u skupiny kontrolnej 7,66

mesiaca (obr. 3.).

Obrazok 2 Graf priemerného veku.
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Priemerny vek probandov vyskumu.

Obrazok 3 Graf priemerného casu od vzniku fraktiry u probandov.
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Priemerny €as od vzniku fraktiry u pacientov, ktori pouZivali C-mill a u kontrolnej skupiny.
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6. 2 Priebeh a hodnotenie

Vstupné a vystupné vySetrenie zahffialo 10 meter walk test, Up and Go test,
goniometrické hodnotenie rozsahu pohyblivosti v sagitdlnej, frontdlnej a tranzverzélnej
rovine (d’alej len SFTR) v BK na postihnutej dolnej koncatine, svalovi silu podla Jandu
v postihnutom bedrovom kibe, hodnotenie Berg Balance Scale, hodnotenie bolesti na
Melzackovej Skale bolesti a diagnostiku na C- mill. Skupina ktord vyuzivala C-mill
podstipila okrem klasickej 45 minitovej terapie eSte 15 mintdt na pristroji C-mill. Podl'a
metodiky Stidie van Oojena (2013, 37s.) bola rychlost’ zvolend pacientom najvicsia mozn4,
ale pre neho este prijatelnd a bezpecnd. Celkovo jedna terapia na C-mill trvala 15 minut.
Vsetci pacienti boli inStruovani rovnako. Warm up- faza privykania si na chodzu, trvala prvé
dve minity. Potom nasledovala jedna mintita merania Casopriestorovych charakteristik
(v terapii mimo merania bola tito Cast nahradend terapiou prostrednictvom vizudlnych
kamenov). Od 3 do 7 minuty prebiehala terapia prostrednictvom vizudlnych kamenov
premietanych na plochu pasu. Medzi 6smou a trindstou minitou prebiehalo trénovanie
adaptability prostrednictvom premietania rdéznych vizudlnych prekdzok a stop na pas.
Posledné mintty sldZili na chddzu s nizSou rychlostou- relaxdciu pacienta. TaktieZ pri prvej
a poslednej terapii diagnostika na pristrojovej technike C-mill bola pouZitd aj u pacientov

v kontrolnej skupine, aby sa dali nasledne zhodnotit’ a porovnat’ zmeny u oboch skupin.

6.2.1 Statistické hodnotenie

K Statistickému spracovaniu bol pouzity Statisticky software IBM SPSS Statistics 22
a program Microsoft Excel 2010. VSetky Statistické testy boli prevedené na hladine 0,05
signifikancie. Pri overovani hypotéz H,1 aZz H,6 sme porovndvali dve nezdvislé vzorky
pacientov. Pre porovnanie sme pouZili dvojvyberovy #-test. Tento test sme vybrali preto, Ze
porovnanie dvoch vzoriek o velkosti troch neparametrickou metédou by nemohlo byt
signifikantné v Ziadnom pripade. Popisnd Statistika bola prevedend vypoctom priemeru
a smerodatnej odchylky (SD). Hypotézy, ktoré sa tykali veli¢iny Endpoint excursion, boli
overené pdarovym t-testom. Vysledky boli prehladne zhrnuté do tabuliek. V tabulkich
je uvedend priemernd hodnota, hodnota smerodatnej odchylky (SD), hodnota testového
kritéria T pre dvojvyberovy t-test a dosiahnutd hodnota Statistickej signifikancie (p). Pocet
pacientov je oznaceny n.
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6.2.2 Metody ziskavania meranych dat

Test ,, The timed Up and go* a 10 m test. Hodnotenie testu Up and Go bolo vybrané
pre jeho spolahlivost’ a platnost’ v kvantifikdcii mobility. Sucasne bol pouZity aj iny

klinicky test k postideniu rychlosti, a to uvedeny 10 metrovy test chodze.

Hodnotenie rozsahu aktivnej pohyblivosti v postihnutom bedrovom kibe v SFTR
rovine. Hodnotenie ROM, nds informuje o moZnej aktivnej pohyblivosti jednotlivych
segmentov tela. Pre jeden segment existuje podla réznych autorov rdzne postdenie
(napriklad Janda, Haladova, Rychlikova, Russe, Kapandji). V nasej praci sme za 100
% povazovali hodnoty podla Jandu (Janikova, 1998, 59, s. 128).

Hodnotenie svalovej sily v okoli postihnutého bedrového kibu. Vstupné a vystupné
merania boli obohatené aj o meranie svalovej sily v oblasti postihnutého BK. Svalovy
test je vySetrenim, ktoré nds vie informovat’ o sile jednotlivych svalov alebo svalovych
skupin a aj ked’ je to vySetrenie do urcitej miery subjektivne, pri dodrzani urcitych
zésad vieme objektivne urcit’ napr. zmenu pred a po terapii (Janda, 2004, s. 13), vid’

Priloha 6.

Hodnotenie bolesti. Z hl'adiska kvality Zivota, ale aj pre potrebu vykonania kvalitného
pohybu je nutné mat’ prehl’ad a vediet’ o bolesti pacienta v postihnutom segmente. Pre
ucely prace bola vybrand numerickd analégova Skéla bolesti podla Melzackove;.

Skala je uvedend v Prilohe 7.

Hodnotenie pohybovych stereotypov abdukcie a extenzie v bedrovom kibe.
V klinickom vySetreni u pacienta po fraktire proximalneho femuru by nemalo chybat
vySetrenie pohybovych stereotypov v okoli BK- teda abdukcie a extenzie. Ani
v nasom vySetreni tieto aspekty nechybali a aj ked nastalo zlepSenie, z d6vodu
vysokej subjektivity sa tento parameter nedal zaradit’ do vysledkov prace, kedZze sme
pri hodnoteni pouzivali aspekciu. K objektivizécii tychto parametrov by bolo nutné

pouzit’ aj elektromyografické vySetrenie, ktoré sme my v nasej praci nepouZili.

Hodnotenie antropometrickych parametrov- dizky a obvody. Hodnotili sme
aj funkénd diZku dolnej konéatiny a porovnali so zdravou stranou, TaktieZ sme merali
obvody dolnych koncatin v oblasti stehna, kde sme namerané hodnoty tieZ porovnali
so zdravou stranou u kazdého pacienta. V pripade antropometrickych parametrov
nedoSlo u probandov k Ziadnej zmene, takZe sme s nameranymi datami dalej

nepracovali.
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e Hodnotenie casopriestorovych charakteristik. Casopriestorové charakteristiky boli
merané pomocou diagnosticko- terapeutického chddzového trenazéra C-mill
ForceLink a zaznamenané do tabuliek, pomocou ktorych boli dita nasledne Statisticky

spracované.

e Hodotenie Berg Balance Scale. Ako sme uz uviedli, fraktiry proximdlneho femuru su
uzko spité s pddmi. Pre posudenie rizika padu je okrem iného dobrou hodnotiacou

Skdlou Berg Balance Scale.

e Funkcné hodnotenie. Kedze hodnotenie funkénej kapacity nie je nijako
verifikovateI'né pomocou Specidlnych testov a samotnd funk¢nd kapacita je vysoko
individudlna tak meranie prebiehalo testovanim rdznych funkcii (napr. chddza po
schodoch, stoj na jednej nohe, mobilita po domécnosti, mobilita vo vonkajSom

prostredi a samotné vyjadrenie pacienta o zvladne, o nie a tak d’alej).

Déta k praci a hypotézam sme ziskali vySetrenim pred a po celkovej rehabiliticii, ich
naslednym spracovanim a Statistickym vyhodnotenim. V priaci uvadzame vysledky
hodnotenia vstupného aj vystupného vySetrenia a Statistického hodnotenia ku kazde;j

z hypotéz samostatne.

6.2.3 Vysledky H,1
H()l

V skupine pacientov pouzivajicich C-mill nebude vysSsi priemerny nérast rychlosti

v porovnani s kontrolnou skupinou.
H,l1

V skupine pacientov pouzivajucich C-mill bude vySSi priemerny nérast rychlosti
v porovnani s kontrolnou skupinou.

Tabul’ka 3 Priemernd zmena rychlosti

Cmill(n=3) BezCmill(n=3) T )4

Parameter Priemer SD  Priemer SD

Rychlost’ 0,37 0,12 0,30 0,26 0,400 0,710
10 m test 2,33 1,53 1,67 1,15 0,603 0,579
Up and Go test 2,33 0,58 1,67 0,58 1,414 0,230

Priemernd zmena rychlosti u pacientov s C-mill a kontrolnej skupiny.
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Dvojvyberovymi t-testami neboli preukdzané Statisticky vyznamné rozdiely medzi
pacientmi pouZzivajicimi aj terapiu na C-mill a pacientmi ktori C-mill nepouZzivali, p > 0,05 u

vsetkych parametrov. H,1 m6Zeme potvrdit’.

Obrazok 4 Graf priemernej hodnoty zmeny rychlosti.
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Priemerné hodnoty zmeny rychlosti pacientov v skupine C-mill a  kontrolnej skupine v rychlosti

na C-mill, 10m teste chodze a testu Up and Go.

6.2.4 Vysledky H,2
H,2

Po celkovej terapii nebude priemernd zmena symetrie chdodze v skupine pacientov

pouzivajicich C-mill lepSia v porovnani s kontrolnou skupinou.
H.2

Po celkovej terapii bude priemernd zmena symetrie chddze v skupine pacientov

pouZzivajicich C-mill lepSia v porovnani s kontrolnou skupinou.
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Tabul’ka 4 Casopriestorové charakteristiky

C-mill (n =3) Bez C-mill (n = 3) T p

Parameter  Priemer SD Priemer SD

SF 2,67 21,36 11,33 21,73 -0,493 0,648
SW -38,00 49,15 11,67 21,36 -1,605 0,184
SL-I 106,67 64,90 4,67 22,37 2,574 0,062
SL-P 86,33 116,3 62,00 45,92 0,337 0,753
SL-ASS P 7,83 13,41 12,20 21,13 -0,302 0,778
SL-ASS L 4,53 7,85 -0,70 19,78 0,426 0,692
CT-P 0,01 0,32 0,80 1,23 -1,067 0,346
CT-I -0,06 0,33 0,65 1,15 -1,030 0,361
CT-ASS P 8,03 12,22 -3,83 6,81 1,469 0,216
CTASSL 0,10 2,07 2,93 3,06 -1,330 0,254

Priemerna zmena casopriestorovych charakteristik u pacientov s C-mill a v kontrolnej

skupine.

Legenda k tabul’ke 4 (SF) kadencia, (SW) §irka kroku, (SL-I, SL-P) diZka kroku pre
pravi a lavi dolnd koncatinu, (SL-ASS P, SL-ASS L) asymetria kroku pre prava a lavd
dolnt koncatinu,(CT-P, CT-L) doba kontaktu pre pravi a 'avi dolnd koncatinu, (CT-ASS P,
CT-ASS L) asymetria doby kontaktu pre pravu a 'avd dolnd koncatinu.

Dvojvyberovymi t-testami neboli preukdzané Statisticky vyznamné rozdiely medzi
pacientmi pouZzivajicimi C-mill a pacientmi ktori C-mill nepouzivali, p > 0,05 u vSetkych

parametrov. H,2moéZeme potvrdit’.

Pri parametri SL-L bola dosiahnutd zniZzend hodnota Statistickej signifikancie (p = 0,062),
mdzeme konstatovat’ viditeI'ny trend. U pacientov pouZivajicich C mill bolo vicSie zvySenie
dizky kroku, v priemere o 106,7 mm. U pacientov ktori nepouzivali C-mill bolo priemerné
zvySenie dizky kroku len o 4,7 mm. VSimnit si mdéZeme aj vyrazné ziZenie kroku u

pacientov, ktori pouZzivali C-mill, v priemere o 3,8 cm.
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Obrazok 5 Graf priemernnej zmeny parametrov symetrie kroku
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Priemernd zmena parametrov symetrie kroku u pacientov s C-mill a u kontrolnej skupiny.
Legenda k obrazku 5: (SF) kadencia, (SW) Sirka kroku, (SL-L, SL-P) dizka kroku pre pravi a
lavi dolnd koncatinu, (SL-ASS P, SL-ASS L) asymetria kroku pre pravi a lavad dolnd
koncatinu,(CT-P, CT-L) doba kontaktu pre pravi a I'avd dolnd koncatinu, (CT-ASS P, CT-

ASS D) asymetria doby kontaktu pre pravi a I'avi dolnud koncatinu.

Obrazok 6 Trend prediZenia kroku lavej DK.
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6.2.5 Vysledky H,3
H,3

Pacienti pouzivajici C-mill a pacienti nepouzivajici C-mill sa neodliSuji v pocitovani
bolesti v operovanej dolnej koncatine.
H.3

Pacienti pouZivajici C-mill a pacienti nepouZzivajici C-mill sa odliSuji v pocitovani
bolesti v operovanej dolnej koncatine.

Tabul’ka 5 Bolest’

Parameter Priemer SD  Priemer SD

Bolest’ -0,67 0,58 -0,67 0,58 0,000 1,000

Priemernd zmena bolesti na Melzackovej Skéle bolesti u pacientov s C-mill a kontrolnej

skupine.

Dvojvyberovym f-testom nebol preukdzany Statisticky vyznamny rozdiel medzi
pacientmi pouZivajicimi C-mill a pacientmi ktori C-mill nepouZzivali v parametri pocitovani
bolesti. Dokonca, je vysledny priemerny trend zniZenia bolesti u oboch skupin rovnaky, a to —

0, 67. H,3mo6zeme potvrdit’.

Obrazok 7 Graf priemernej zmeny bolesti
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Priemernd zmena bolesti bola u oboch skupin rovnaka.
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6.2.6 Vysledky H.4
H.4
Pacienti pouZzivajici C-mill a pacienti nepouZivajici C-mill sa neodliSuji v priemernej
bodovej zmene $kdly Berg balance scale.
H.4
Pacienti pouzivajici C-mill a pacienti nepouZivajici C-mill sa odliSuji v priemernej
bodovej zmene $kdly Berg balance scale.

Tabul’ka 6 Berg Balance Scale.

Parameter Priemer SD  Priemer SD
Berg Balance scale 5,67 0,58 7,33 3,21 -0,884 0,465

Priemerna zmena Skaly Berg Balnce u pacientov s C-mill a v kontrolnej skupine.

Dvojvyberovym t-testom nebol preukdzany Statisticky vyznamny rozdiel medzi
pacientmi pouZivajicimi C-mill a pacientmi ktori C-mill nepouZivali v priemernej zmene

poctu bodov $kaly Berg balance scale (tab. 6). Ho4 méZeme potvrdit’.

Obrazok 8 Graf priemernnej zmeny Skaly Berg Balance Scale
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Priemernd bodova zmena u pacientov pouzivajicich C-mill a u kontrolnej skupiny.
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Obrazok 9 Korelacia Berg Balance Scale a Up and Go a 10 m test

Korelace
BB Scale
Spearmanovo rd  rychlost Korelaéni koeficient AT0
Oboustranna signifikance 24T
M G
rozdiel UAG  Korelagni koeficient -,822
Dboustranna signifikance 045
M G
razdiel 110 Kareladni koeficient -,853
Oboustranna signifikance 03
M G

Negativna koreldcia medzi uvedenymi veli¢inami.

Korelacnd analyza preukdzala Statisticky vyznamnu silnd negativnu koreldciu medzi
Berg Balance skdlou a rozdielom vysledkov testov Up and Go (r = -0,822, p = 0,045) a 10 m
testom (r = -0,853, p = 0,031). VysSie hodnoty zlepSenia v Berg Balance Skéle suvisia s
menSimi rozdielmi v uvedenych testoch. Zavislost medzi zmenami v Berg Balance Skdle a

zmenou rychlosti preukdzand nebola.

6.2.7 Vysledky H,5
H,5

Pacienti pouZzivajici C-mill a pacienti nepouZzivajici C-mill s neodliSuji v priemernej

zmene rozsahu pohyblivosti v SFTR rovine.
H,5

Pacienti pouzivajuci C-mill a pacienti nepouZzivajuci C-mill sa odliSuji v priemernej

zmene rozsahu pohyblivosti v SFTR rovine.
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Tabulka 7 Zmena v SFTR rovine.

Parameter Priemer SD Priemer SD

SFTR-F 3,33 5,77 16,67 5,77 -2,828 0,047
SFTR-E 1,67 2,89 6,67 2,89 -2,121 0,101
SFTR- AB 8,33 5,77 5,00 0,00 1,000 0,423
SFTR-AD 1,67 2,89 3,33 2,89 -0,707 0,519
SFTR-IR 8,33 5,77 1,67 2,89 1,789 0,148
SFTR-ER 6,67 2,89 6,67 2,89 0,000 1,000

Priemernd zmena ROM v SFTR rovine u pacientov s C-mill a v kontrolnej skupine.

Legenda k tabul’ke 7: F- flexia, E- extenzia, AB- abdukcia, AD- addukcia, IR- intrarotacia/

vnutornd rotcia, ER- extraroticia/ vonkajsia roticia.

Dvojvyberovym t-testom bol preukdzany Statisticky vyznamny vysledok v zmene

rozsahu pohyblivosti SFTR— F. U dvoch pacientov, ktori nepouZivali C-mill sa rozsah

.....

k zvidcSeniu rozsahu len u jedného pacienta o 10°, u dvoch pacientov k zlepSeniu nedoslo, p =

0,047. V ostatnych parametroch Statisticky vyznamné rozdiely preukdzané neboli (tab.7).

H,5 m6zeme zamietnut’ v prospech Ha5.

Obrazok 10 Graf priemernej zmeny rozsahu pohyblivosti v SFTR rovine.

18 1
16
14
12
10

mC-mill

Kontrolna skupina

"RRRRRR

(=T S T - - - - ]

= L

E AB AD IR ER

-,

Priemernd zmena rozsahu pohyblivosti v SFTR rovine v postihnutom segmente- pravom
bedrovom kibe. Legenda k obrdzku 10: F- flexia, E- extenzia, AB- abdukcia, AD- addukcia,

IR- intrarotdcia/ vnuitornd rotcia, ER- extraroticia/ vonkajSia roticia.
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6.2.8 Vysledky H,6
H,6
Pacienti pouZivajici C-mill a pacienti nepouZzivajici C-mill sa neodliSuju v priemernej

zmene svalovej sily.

Pacienti pouZivajici C-mill a pacienti nepouZzivajici C-mill sa odliSuji v priemernej

zmene svalovej sily.

Tabul’ka 8 Priemernd zmena svalovej sily

Parameter Priemer SD Priemer SD

SS-F 0,50 0,00 0,67 0,29  -1,000 0,423
SS-E 0,33 0,29 0,67 029 -1,414 0,230
SS-AB 0,50 0,00 0,83 0,29  -2,000 0,184
SS-AD 0,50 0,50 0,33 0,29 0,500 0,643
SS-ER 0,83 0,29 0,33 0,29 2,121 0,101
SS-IR 0,67 0,29 0,50 0,00 1,000 0,423

Priemernd zmena svalovej sily u pacientov s C-mill a v kontrolnej skupine. Legenda
k tabul’ke 8: F- flexia, E- extenzia, AB- abdukcia, AD- addukcia, IR- intrarotacia/ vnitorna

rotcia, ER- extraroticia/ vonkajsia roticia.

Dvojvyberovymi t-testami neboli preukdzané Statisticky vyznamné rozdiely medzi
pacientmi pouZivajicimi C-mill a pacientmi, ktori C-mill nepouZzivali, p > 0,05 vo vSetkych
parametroch. Svalov4 sila sa zlepSila v oboch skupindch asponl v dvoch rovindch minimélne o

pol stupna svalovej sily, ¢o je vel'mi pozitivne. H,6 méZeme potvrdit’.
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Obrazok 11 Graf priemernej zmeny svalovej sily
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Priemernd zmena svalovej sily u pacientov pouZivajicich aj C-mill a v kontrolnej skupine.
Legenda k obrdzku 11: F- flexia, E- extenzia, AB- abdukcia, AD- addukcia, IR- intrarotacia/

vnutorné rotdcia, ER- extrarotdcia/ vonkajSia roticia.
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8. Diskusia

Cielom tejto prace bolo zhodnotit’ rehabiliticiu funkcie a vplyv na rehabiliticiu
prostrednictvom diagnosticko- teraputického chodzového trenazéra C-mill u pacientov
s fraktirou proximdlneho femuru s padom v anamnéze. U Siestich probandov rozdelenych
do dvoch skupin sme pri vstupnom a vystupnom vySetreni merali, porovndvali a snazili
sa Statisticky zhodnotit’ Casopriestorové charakteristiky namerané pomocou C-mill (priemerna
rychlost, dizka pravého a Pavého kroku, ¢as kontaktu pravej a lavej dolnej koncatiny
s podlozkou pri stojnej faze krokového cyklu, kadenciu, Sirku kroku), Berg Balace Scale, dva
chddzové testy (Up and Go a 10 m test), rozsah aktivnej pohyblivosti v SFTR rovine
a svalovd silu, hodnotili sme aj bolest’.

Najvicsi problém v tejto praci bol zber probandov. Aj ked’ fraktirou proximélneho
femuru trpi mnoho jedincov, ti mladsi vhodni ako probandi neboli, pretoze ich fraktiry boli
obvykle spojené aj s inym poranenim dolnych koncatin v rdmci polytraumy po dopravnych
nehodach. U tych starSich je zas vysokd mortalita. Cummings et al. (2014, s. 767) uvadza, Ze
fraktirou proximdalneho femuru trpi kazda Siesta Zena bielej rasy, ¢o by ndm sice ddvalo
moznost spolupriace s vysokym poctom probandov, ale na strane druhej je tito diagnéza
spojend s naozaj vysokou mortalitou a vysokou ndslednou imobilitou. Ddlezitym atribitom

je aj neschopnost’ spoluprace pacientov pre velky, niekedy neprekonatelny strach z padu.
Tak ako uvadza Bentler et al. (2009, s. 1290) fraktiry proximalneho femuru sa podielaji na
vysokom percente morbidity, disability, redukovani kvality Zivota a ndrastu mortality aj rok
po fraktire (az 18%- 33%). Nasledne su pacienti niteni (aZ 56%) vyuzivat opatrovatel'skd
starostlivost’ a nie st schopni sami ani s doprovodom prist’ na meranie- ¢o bol d’alsi dovod
netdasti niektorych pacientov. Dal§im problémom bola nerovnomernost’ funkénosti pacientov
v skupindch. Ako vyplyva aj z vysledkov prace, pacienti v kontrolnej skupine boli na tom
priemerne horSie (svalovd sila, rozsah pohyblivosti, Berg Balance Scale, chodzové testy).
Toto rozdelenie vSak vyplyvalo z moZnosti / nemozZnosti pacienta 10 krit sa dostavit
do FNOL na terapiu C-mill. Preto sme sa rozhodli hodnotit’ a Statisticky spracovat’ priemernd
zmenu v meranych parametroch a nie namerané priemerné vysledné hodnoty. Na tito
skutoCnost’ a nas postreh blizSie upozoritujeme v zavere diskusie.

Priemerny vek probandov sa v naSej praci pohyboval v podobnom veku ako
v ndjdenych Stididch v literatire. Priemerny vek bol 75 rokov, z toho priemerny vek skupiny

C-mill bol 74 rokov a v kontrolnej skupine 76 rokov. Podobny priemerny vek u pacientov
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s fraktirou femuru uvadza aj Cummings (2014, 768s.) ktory v Stidii nameral priemerny vek
72 rokov, Portegijs (2012, 2342 s.) priemerny vek 77 rokov.

V préci je Sest’ probandov, z toho Styria muzského pohlavia a dve probandky Zenského
pohlavia. Z inych pric vSak vyplyva, zZe CastejSie su touto fraktirou postihnuté prave Zeny,
napriklad Elkstrom et al. (2009, s. 372) uvddza az 65% Zien, Giangregorio et al. (2009, s.
2127) pomer fraktiry u pohlavi hodnoti ako 1:6- 1:12 muZi:Zeny a Porteigijs et al. (2012, s.
2342) uvadza dokonca 75,4% postihnutia zien. Tento fakt pripisujeme malej vyskumne;j
vzorke.  VSetci probandi v nasej praci mali fraktiru na pravej dolnej koncatine, ktord bola
zarovenn ich dominantnou dolnou koncatinou. Suvislost s dominanciou sme v Ziadnej
literatire nenasli, rovnako ako porovnanie frekvencie fraktiry pravej a Tlavej dolnej
koncatiny.

To, Ze sa pravidelne v literatire objavuje frekvencia vyskytu pertrochanetrickych
fraktir okolo 40% (Bentler et al, 2009, s. 1293) a v naSej prici je tento vyskyt 100%
pripisujeme tomu, Ze sa vyskumu ztcastnilo mélo probandov.

V préci sme sa nelimitovali vyuzitim jednej rychlosti, preto aby sme merali zlepSenie
symetrie v danej rychlosti. Z hl'adiska veku, kondicie probandov by to nebolo korektné,
pretoZe na zaciatku boli vyznamné rozdiely v rychlosti probandov (0,4 az 1,3 km /hod).
Dal§im doévodom pre¢o sme nechali pacientov vybrat' si pohodInd rychlost bola $tidia
Giangregoria et al. (2009, s. 2128), kde bolo priamo merané ako zvySenie rychlosti, tak
prejdend vzdialenost’ a podla van Oojena et al. (2009, s. 35), kde sice uvedené priemerné
zmeny rychlosti nie st ale je udand informécia, Ze probandi boli inStruovani v kazdej terapii
na C-mill tak, aby $li svojou pohodlnou rychlost'ou, tak aby sa citili bezpecne.

To ¢i dosSlo k zvySeniu rychlosti u pacientov sme hodnotili pomocou priemernej
rychlosti nameranej na C-mill, 10m testu a Up and Go testu. Vysledky Stidii ukazuji, zZe
vysledok testu Up and Go testu koreluje s vysledkami Berg Balance Scale, rychlostou
chodze, Barthelovej indexom ADL, takZze moZe bezpe¢ne predpovedat’, ¢i sa mdze pacient
bezpecne pohybovat’ von. Test je rychly, nepotrebuje Ziadnu Specidlnu pripravu (Podsiadlo et
al., 1991, ss. 142- 148). Napriek nepreukdzaniu Ziadnej Statistickej vyznamnosti moéZeme
konStatovat,, Ze s urCitostou doslo k zvySeniu rychlosti. Aj ked’ nevyznamne, pacienti, ktori
pouzivali aj terapiu na C-mill mali priemernd zmenu rychlosti vysSiu o 0, 07 km/ hod.
V hodnoteni 10m testu chddze sa priemerne zlepsili o 0,66 mindtty a pri teste Up and Go bol
priemerny ndrast u pacientov s C-mill vyssi taktieZz o 0,66 mindty. Teda aj ked’ Statisticky

nevyznamne, ale rychlost’ je u pacientov ktori vyuZivaji k rehabiliticii aj C-mill vyssia.
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Na zaciatku mali pacienti v kontrolnej skupine priemernu rychlost’ 0,73 km/hod a v skupine
C-mill 1 km/hod. Po terapii bola priemernd rychlost' v skupine C-mill 0,96 km/hod
a v skupine C-mill 1,36 km/ hod. Nase vysledky moZeme porovnat’ napriklad s vysledkom
Studie Giangregoria et al. (2009, s. 2128), kde bola vyslednd priemernd rychlost’ u pacientov
vyuZzivajucich treadmill 1,5 km/hod. Tieto vysledky su ale eSte pomerne vyznamne vzdialené
od priemernej rychlosti pacientov vysSieho veku. Aj vysledky inych Stidii zaoberajicich sa
zmenou rychlosti v zdvislosti na veku si pomerne odlisné. Elble et al. (1991,ss. 1-5) nameral
priemerni hodnotu 3,384 hm/hod v priemernom veku 74,7 roka a Gabell et al. (1984, ss.
662-666) dokonca 4,428 hm/hod u vekovej skupiny 66-84 roka. Co sa tyka 10 metrového
testu chodze, skupina C-mill priemerne zlepsila svoju rychlost’ z 12 sekind na 9,66 sekind,
¢o mdzeme porovnat s vysledkom Stidie od Persada et al. (2008, s. 1352) kde nameral
priemernu rychlost’ pre zdravd populéciu seniorov s priemernym vekom 70 rokov 11 sekind.
Z vysledkov testu Up and Go podla Stidie Overgaard et al. (2013, s. 250) vyplyva, Ze
kone¢nda priemernd hodnota testu vysla v nasej préaci pre skupinu C-mill lepSie ako v udane;j
Stidii po rehabilitacii bez C-mill. V stidii je udana priemernd hodnota pre premerny vek 77
rokov 21 sekind, v nasej praci dosiahli pacienti v skupine C-mill po ukon¢eni merania 13,3
sekund.

Co sa tyka symetrie, ani tu nim nevysli $tatisticky vyznamné vysledky. Napriek tomu
je viditelny trend zvyS$enia dizky kroku Pavej dolnej konéatiny u pacientov vyuZivajiicich
C-mill. Ked’Ze je tento trend viditeIny moZeme konstatovat’, Ze s urcitost'ou doslo k zlepSeniu
zatazovania operovanej pravej dolnej koncatiny a skvalitneniu stojnej fazy na pravej dolne;j
koncatine. Taktiez je viditeIné zuZenie kroku u vSetkych pacientov pouZivajicich C-mill
(priemerne o 3,8 cm), ¢o teda znamend zuZenie opernej bazy, a to, Ze si je pacient pri chodzi
istejsi. TaktieZ sa po vystupnom merani ukdzalo, Ze Sirka kroku u skupiny C-mill
sa vyraznejSie pribliZzila nameranému priemeru $irky kroku u zdravych seniorov s priemernym
vekom 76 rokov v Stadii Werta et al. (2010, s. 782) kde namerali 90 mm. My sme namerali u
skupiny C-mill zlepSenie z priemernej hodnoty 156 mm na 136 mm. V kontrolnej skupine sa
tento parameter zmenil opacne, a to tak, zZe sa krok priemerne rozsiril z 147 mm na 158 mm.
Urcite mdzeme pocitat’ so zlepSenim symetrie a rychlosti chddze aj v redlnom Zivote, ked’Ze
chddza na chodzovom trenazéri je odliSnd od klasickej chodze, ale namerané hodnoty
na trenazéri a hodnoty klasickej chodze sa u seniorov liSia minimdalne. Napriklad kadencia
je u klasickej chodze namerand len o jeden krok za minttu viac ako na chodiacom pase.

Minimalne rozdiely sd aj v charakteristikdch ako rychlost’ chddze, dizka kroku, $irka kroku
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a iné (Parvataneni et al., 2008, s. 98). Aj ked’ st seniori skupina populécie, ktord potrebuje
viac Casu na adapticiu, Stidie ukazujd, Ze adapticia na chddzovy trenazér a chddza na hom
nie je pre nich ndro¢nd, a teda adapticia prebehne rychlo. V Stadii za tri dni neboli namerané
Statisticky vyznamné rozdiely v cCasopriestorovych charakteristikich seniorov. Napriklad
kadencia klesla za 62,2 na 60,9 krokov/ minttu, Sirka kroku 8,7 na 8,8 cm, Cas dvojkroku
z 0,97 na 0,97 minit a iné (Faude et al., 2012, s. 445). Tieto rozdiely nie si vyznamné preto
predpokladdme, Ze naSe vysledky nebudu skreslené vzhl'adom nato, zZe skupina C-mill bola
v zéavere testovana po 10tich terapidch- mohli sa lepSie adaptovat’ na C-mill ako kontrolna
skupina, ktora nestravila tol’ko ¢asu na C-mill.

VSeobecne je bolest’ pre pacientov Casto vel'mi limitujica a pre psychiku je bolest
pritazou. Taktiez je dlhodobo pocitovand bolest zna¢ne deprimujica (Bolest, 2001,
wikipedia). Napriek tomu, paradoxne u pacientov po fraktire proximdlneho femuru
nie je bolest’ najviac limitujica (aZ u 80% pacientov) (Elkstrém, 2009, s. 371). Aj v naSej
praci sme zistili, Ze ani jeden pacient neudal na Melzackovej numerickej Skale bolesti pri
vstupnom vysetreni ¢islo Styri ani pat. Naopak, len dvaja pacienti na zaciatku udali Cislo tri,
traja Cislo dva a jeden dokonca jednotku. Na konci merania udali dvaja pacienti v skupine
C-mill ¢islo dva a jeden jednotku, v kontrolnej skupine jeden pacient dvojku a dvaja
jednotku.

Stvrtd hypotéza sa tykala hodnotenia zmeny Berg Balance Scale. Priemernd bodovi
zmena v skupine C-mill bola 5,67 bodu a v kontrolnej skupine 7,33 bodu. To, Ze sa viac
zlepsila kontrolnd skupina moZe byt dané tym, Ze na zaciatku bol priemerny pocet bodov
v C-mill skupine 36,6 a v kontrolnej skupine 32,6, o je o 4 body menej a tak mohlo dojst’
k vySSiemu zlepSeniu. Na konci hodnotenia bol rozdiel v skupindch len dvoch bodov-
priaznivejSie pre C-mill skupinu. Zaujimavé je, Ze vramci bodového rozdelenia skaly
na nizke, stredné a vysoké riziko padu sa vSetci pacienti s C-mill skupiny dostali podl'a bodov
zo stredného rizika 0padu do nizkeho rizika padu, zatial ¢o dvaja pacienti z kontrolne;j
skupiny ostali aj po celkovej terapii v bodovom rozmedzi stredného rizika padu a jeden
pacient bol uz pri vstupnom vySetreni v nizkom riziku padu, v ktorom aj ostal. Pomocou
korelacnej analyzy sme zistili, Ze existuje silnd negativna koreldcia medzi Berg Balance Scale
a vysledkami testov Up and Go a 10 m test. Cim bolo vyssie bodové zlep$enie v Berg Balance
Scale, tym bol nizsi rozdiel v uvedenych chédzovych testoch.

Predposlednd hypotéza rozoberd zmenu rozsahu pohyblivosti v postihnutom kibe

.....
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v kontrolnej skupine. Znova mdZze byt dévodom to, Ze pacienti v kontrolnej skupine mali
na zaciatku merania priemerne mensi uhol flexie- 66,6° oproti 90° v skupine s rozdielom
23,4° pre skupinu C-mill. Aj ked’ priemernd zmena bola vysSia v kontrolnej skupine, pri
zaverecnom merani bol rozdiel medzi skupinami len 10° v prospech C-mill skupiny.

Posledna hypotéza naSej prace sa tykala priemernej zmeny svalovej sily. Ani v tomto
pripade nebola zmena svalovej sily signifikantnd. Zaujimavé je to, Ze v pripade flexie,
extenzie a abdukcie sa priemernd svalova sila zvySila viac v kontrolnej skupine. V pripade
addukcie, extrarotdcie a intraroticie viac v skupine C-mill. Tieto vysledky sme nemohli
porovnat’ so Stidiami, pretoZe tie k meraniu nepouZivali svalovy test podla Jandu, ale
presnejSie dynamometrické vysetrenie, napriklad Stddia ktord previedol Kubota et al. (2012,
ss. 215-2021).

Dolezitou sucast'ou prace bola aj klasicka terapia, ktord absolvovali vSetci probandi,
ako pacienti v skupine C-mill, tak pacienti v kontrolnej skupine. Fyzioterapia ma
nezastipitené miesto v lieCbe pacientov po fraktire proximdlneho femuru, ¢o dokazuje
aj Binder et al. (2004, s. 837) v §tudii, kde uviedol, Ze pacienti, ktori podstipia rehabilitidciu
maju signifikantnejSie lepsie vysledky ¢o sa tyka svalovej sily, rychlosti chddze a balancie.
Sherrington et al. (2008, s. 2234) uvadza tiez doleZiti informdciu, Ze cvi¢enie mdZe byt
prevenciou d’alSich padov u tychto pacientov, a to hlavne vysSia ddvka tréningu balancie. Zo
Stidie Overgaard et al. (2013, s. 251) vyplyva, Ze najlepsi efekt ma rehabilitidcia zacatd
¢o najskor po fraktire a silovy progresivny tréning. Tento tréning obsahovala aj nasa cvicebna
jednotka. Celkovo bola do cvic¢ebnej jednotky zahrnutd aj rozcvicka na zaciatku cvicenia,
funkény tréning zamerany na zlepSenie chddze, nacvik chddze po schodoch, tréning chddze
vonku na r6znych povrchoch. Zahrnuty bol aj balan¢ny tréning, uz spominany progresivny
silovy tréning a stre¢ing. Celkovo jedna cviebna jednotka trvala priblizne 45 minat. Pri
rehabilitdcii boli pouzité aj pomocky ako ower- ball, balancné podlozky, thera- band,
zatazové vreckd s pieskom (2kg). Vplyvom rehabiliticie na pacientov po fraktire
proximdlneho femuru sa zaoberaju aj iné Studie, ktoré vo svojej literarnej review zhrnul
Carneiro et al. (2012, s. 177), kde je podl'a r6znych autorov dodleZitou sticastou rehabiliticie aj
zvySovanie svalovej sily m. guadriceps femoris. Dalej by rehabiliticia podla tychto $tidif
mala obsahovat’ neuromuskuldrnu stimuldciu, ktord pozitivne ovplyviiuje mobilitu pacientov,
Gi¢inn4 je aj prediZzend ambulantna rehabiliticia zamerand na zlepSenie svalovej sily, rychlosti
chddze, balancie a ADL. TaktiezZ z tejto review vyplyva, Ze tri Stadie ukazuji vel'mi pozitivny

vplyv domdce;j rehabilitacie.
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Z nameranych vysledkov vyplyva, Ze aj ked sa jednotlivé parametre zlepsili,
ani po desiatich terapidch alebo bez C-mill sa tieto parametre nerovnaju vysledkom
nameranym v uvedenych Stididch u zdravych seniorov. Preto by bolo potrebné v rehabilitacii
pokracovat. Tento rozdiel by tiez mohol byt dany priemernym c¢asom rehabiliticie
a priemernym ¢asom od vzniku fraktiry. V naSej vzorke probandov bol nizs§i ako uvedeny
priemerny Cas od fraktiry v ndjdenych Stididch. Ako sme wuviedli v charakteristike
probandov, v skupine C-mill, bol priemerny ¢as od vzniku fraktiry 9,3 mesiaca, v kontrolne;j
skupine 7,6 mesiaca. V pouzitych Stididch je to napriklad 1,5 roka (Portegijs et al., 2012, s.
2342). V inych stididch tento ddaj, bohuzial’, chyba.

Vyuzili sme takmer vSetky mozZnosti terapie na C-mill. Symetrizaciu kroku sme
realizovali pomocou znaciek premietanych na pés ,,stepping stones®, nacvik variability ale aj
nacvik reaktibility chddze a adapticiu na okamziti zmenu prostredia sme trénovali
prostrednictvom ,,adaptability modul®“ a v neposlednom rade bola na tréning modifikacie
rychlosti chdodze pouzitd ,walking area* (Koldrovd, 2014, s. -60). Pofas merania sme
zachytili velmi pozitivny vplyv biofeedbacku na pacientov pouZzivajicich terapiu aj na C-mill.
Pozitivne pacienti vnimali farebné vyznacenie na znaCkéch- ,,stepping stones* na pase po
spravnom dosl'ape, bodové ohodnotenie za spravny dosl’ap, obidenie prekdzky v imagindrnom
lese, na plazi ale aj ukdzku ich ,,buterflly* po druhej, Stvrtej a siedmej terapii (vid’ Priloha 5).
U tychto pacientov sme zachytili zvySeny zdujem o terapiu a pozitivnejsi pristup k pohybove;j
aktivite ked’Ze videli zlepSenie aj takouto formou.

Osobitnou a vel'mi doleZitou kapitolou je hodnotenie funkcie. Definovat a hodnotit’
funkciu, respektive funk¢nu kapacitu je obtiaZne pretoze je to vlastne préca, ktord vzdy trva
urcitd dobu a trva bez toho, aby sa u pacienta prejavili znamky diskomfortu. Funk¢na kapacita
je dand Specificky pre kazdého pacienta individudlne- geneticky, predchadzajicim tréningom
a tak dalej (Gallo, 2011, s. 17). K popisu funkcie, funk¢nej kapacity a jej naslednej
objektivizacii treba z uvedenych ddévodov pristupovat’ individudlne. Je ale predpoklad, Ze ak
doslo u pacientov k zvySeniu rychlosti, zvySeniu svalovej sily, zvic¢Seniu rozsahu pohyblivosti
tak dojde u vSetkych pacientov aj k zlepSeniu funkcie postihnutej dolnej koncatiny
a k zlepseniu funk¢nej kapacity celkovo. Magaziner (2000, s. 504) poukazuje nato, Ze ani po
dvandastich mesiacoch a dokonca vo vel'’kom percente ani po dvadsiatichStyroch mesiacoch nie
je funk¢nd kapacita pacientov na premorbidnej drovni. Podl'a neho az 90 % pacientov, ktori
pred fraktirou boli schopni sami prejst pidt schodov nie si ani po dvadsiatichStyroch

mesiacoch schopni tejto funkcie. Dal$im prikladom zo $tddie je, Ze vy$e 30% pacientov nie
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je schopnych samostatnej osobnej hygieny. Pacienti tieZ nie si schopni obliect’ si ponozky
alebo obut’ si topanky a vySe 50% ich nie je schopnych nasadnit’ do auta, alebo vstat' bez
obtiazi z kresla. Podobné poruchy funk¢nej kapacity sme zaznamenali aj u naSich probandov,
a nast’astie, sa niektoré z nich podarilo zlepsit. NajvicSou zmenou u probanda ¢islo jeden
v skupine C-mill bola schopnost’ chédze vo vonkajSom prostredi bez franctizskych barli
(predtym dve franctizske barle), a tieZ moZnost’ cestovat’ autobusom. U probanda ¢islo dva
v skupine C-mill sa zvySila vydrz. Pacient udal, Ze pred meranim zvladol prejst s dvoma
franctzskymi barlami priblizne 500 metrov. Pri poslednom merani uz zvladol prejst’ s dvoma
francizskymi barlami do obchodu vzdialeného priblizne 300 m a nakudpit si. Navyse,
po terapii zvladol prejst’ domov na druhé poschodie pesSo bez vytahu. U posledného probanda
v skupine C-mill doslo, podla jeho slov, k vyrazne lepSej mobilite vramci bytu, moZnosti
upratania zdkladnych veci (umytie riadu, utretie prachu, a tak d’alej) bez nutnosti dlhsej
prestivky na oddych a taktiez doSlo k zlepSeniu mobility vo vonkajSom
prostredi. V kontrolnej skupine neboli zmeny tak markantné. To vSak mdze byt vysledok
toho, Ze tito pacienti boli pred terapiou viac- menej mobilni len vramci domova. TaktieZ ich
priemerny vek bol o 2 roky vyssi ako v skupine C-mill. Pacient Cislo jeden v kontrolnej
skupine udal, zlepSenie mobility vramci domova a Ze sa dokdZe otocit' a predmetom bez
pridrziavania sa nabytku. Druhy pacient v kontrolnej skupine po terapii uz zvladal chddzu
hore a dole schodmi, taktiezZ udal, Ze sa neboji vyjst’ s doprovodom von z domu. Posledny
pacient prestal v domacom prostredi pouzivat’ barle a udal vysSiu vydrZ pri chodzi, ktord vSak
sdm nevedel kvantifikovat. Ked'Ze kazdy clovek je jedine¢ny a do procesu rehabiliticie
vstupuje sinym funkénym deficitom, vinej kondicii a s inou motorickou inteligenciou
nemozno s urcitostou ohodnotit’, v ktorej skupine doSlo k vyraznejSim funkénym zmendm.

Spolu s vysledkami Berg Balance Scale, kde sme uviedli, Ze vSetci probandi v skupine
C-mill skoncili s bodovym ohodnotenim v nizkom riziku péadu, spolu so ziZenim kroku sme
predpokladali, Ze pacienti ndm pri vystupnom vySetreni sami uvedd, Ze sa im chodi lepSie
a l'ahSie a Ze su si pri chddzi v teréne istejsi. Nas predpoklad bol spravny a vSetci pacienti
vydrz. To, Ze sa vSetci pacienti v C-mill skupine na zaciatku merania na C-mill drzali madiel
a na konci merania sa nedrZal ani jeden, pripisujeme vyvinutej adapticii na trenaZzér.
Napriklad Wass et al. (2004, ss. 76-77) uvadza, Ze u starSich pacientov dochddza k adaptacii
a nadobudnutiu istoty pri chddzi pacienta na treadmill po priblizne 14 minttach chddze. Tato

istota je dand prave pustenim sa madiel. In4 autorka, Lavcanska et al. (2005, ss. 544- 557)
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zistila pomerne iné ¢asové rozmedzie. Probandi sa pustili madiel do Styroch mintt a vicSina
z nich dokonca do 30 sekind. U nasich probandov sme badali pustenie sa u dvoch probandov
v priebehu prvej terapie priblizne v polovici (terapia trvala 15 minit) a u jedného pocas
druhej terapie v piatej mindte. V kontrolnej skupine sa pri vstupnom aj vystupnom merani
drzali madiel vSetci traja probandi. Po skusenosti s vedenim terapie na C-mill dlhSiu dobu
je podla nds okrem vyhod, ktoré boli popisané v teoretickej Casti, nesporne najvicSou
vyhodou biofeedback, ktory je mozno aplikovat’ v terapii, ale aj po nej, a to prostrednictvom
,butterfly* obrazku, ktorym mdze pacient sim vidiet’ svoj progres v terapii. Nevyhoda terapie
s jednym terapeutom je v nemoznosti, respektive v stazenej moZnosti manudlnej korekcie
kroku a pohybu pacienta (ako je to mozné napriklad u Lokomatu). Pre nutnost’ obsluhy
programu na pocitaci. ZlepSenie Casopriestorovych charakteristik nie je zarukou aj zlepSenia
kvality chodze. Z hl'adiska diagnostiky, ako nevyhodu vidime tiez to, Ze vysledky dodané
reportom (vid’ Priloha 5) podl'a nds validne neodrdzajd funkénost’ a funk¢énu kapacitu dolnych
konc¢atin u pacienta. Hodnotia kvantitu a nie kvalitu, aj ked’, napriklad z niektorych
parametrov sa d4 usudit’ zlepSenie urditych kvalit (napriklad prediZenie kroku lavej dolnej
konéatiny znamen prediZenie stojnej fazy operovanej pravej dolnej konéatiny). Prave kvalita
je pre pacienta smerodajné a dolezita.

TaktieZ sme postrehli negativnu informdciu mimo zistovania prace, ktord pre
dolezitost’” pokladdme za nutné uviest. Pacientom, ktorym bola indikovana kipelnd liecba,
alebo niekolkotyZzdinovy pobyt v akomkol'vek rehabilitacnom zariadeni a nie su schopni
dochddzania na ambulantnui rehabilitacnu terapiu samostatne, nie je mozné absolvovat’ d’alSiu
rehabilitdciu. Ak nemaji rodinného prislusnika, alebo znameho, ktory by tychto pacientov
pravidelne vozil, alebo sprevddzal na ambulantni rehabiliticiu tak nerehabilitujd. Nejde
o pacientov, ktori by boli tplne imobilni, alebo kognitivne neschopni, ale o pacientov, ktori
po fraktdre proximalneho femuru pocituji vyrazny strach z d’alSieho padu.

Po zhodnoteni vysledkov tejto prace a detailnejSim oboznadmenim sa s problematikou
fraktdr proximélneho femuru by sme chceli do budicnosti odporucit’ podobnt pracu, ktord by
ale kvoli poctu probandov musela byt dlhodobejSiecho charakteru a s vyS$Sim poctom
probandov. Tiez by bolo presnejSie a vyhodnejSie meranie spojit’ s elektromyografickym
vySetrenim, alebo spojenie s kinematickou analyzou, ktort sme videli pouZiti vo viacerych

Stidiach.
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Zaver

Fraktiry proximalneho femuru si neodlucitel'nou sucast'ou traumatologickej mediciny
a ako sme uviedli v teoretickej Casti, pri ich lieCbe je fyzioterapeut a spravna pohybova
aktivita vel'mi potrebna.

Tato priaca sa zaoberala funk¢nou rehabiliticiou proximdalneho femuru u pacientov
vysSieho veku s pozitivnym paddom v anamnéze. Skumali sme zmeny niektorych
Casopriestorovych charakteristik chodze a ich vyvoj u pacientov s klasickou- konvencnou
terapiou a pacientov, ktori mali tito terapiu obohateni o C-mill. Okrem tychto
Casopriestorovych charakteristtk sme merali a hodnotili aj bolest, rozsahy pohyblivosti,
svalovu silu, chddzové testy a iné. SnaZili sme sa ndjst vyhody a nevyhody rehabiliticie
pomocou chodzového trenazéra C-mill a jeho vplyv na efekt rehabilitacie. To, Ze ndm v praci
Statisticky nevySlo ni¢ signifikantne vyznamné pripisujeme tomu, Ze sme mali malo
probandov.

Najvyznamnejs$im vysledkom je to, Ze u pacientov pouZzivajicich C-mill je vidite'ny
trend v zmysle ziZenia opernej bazy pri chddzi, a teda vy$Sej istote pacientov. Dalej
je to viditelny trend prediZenia kroku na neopreovanej dolnej konéatine a tym vlastne lepsie
a dlhsie zat'azovanie operovanej dolnej koncatiny- kvalitnejSia stojnd faza operovanej dolne;j
koncatiny. Funk¢nost’ je sice zle meratel'nd, ale doSlo k vyraznému zlepSeniu funkénosti
pacientov, Co je detailnejSie popisané v diskusii. Tiez doSlo k zniZeniu strachu z padu.
Pozoruhodné boli vysledné informdcie o presune pacientov, ktori okrem konvencnej terapie
pouZzivali aj diagnosticko- terapeuticky treadmill- C-mill v Berg Balance Scale zo stredného
rizika padu do nizkeho rizika padu.

Pozorovali sme velkd vyhodu biofeedbacku pri terapii C-mill. Tento biofeedback

.....
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Zoznam skratiek

ADL- activities of daily living, aktivity denného Zivota
BK- bedrovy kib

CNS- centrdlny nervovy systém

COP- centre of pressure

COM- centre of mass

COG- centre of gravity

CK- ¢&lenkovy kib

DK- dolné koncatina, pl. DKK

HK- horna kon¢atina, pl. HKK

KC- krokovy cyklus

KK- kolenny kib

lig.- ligamentum

L- lavéd/ lavy

m.- musculus, pl. mm.

napr.- napriklad

odd.- oddelenie

P- pravéd/ pravy

PF- proximalny femur

ROM- range of movement, rozsah pohyblivosti
RHB- rehabilitdcia

RTG- rentgen

SF- stojné faza

SFTR- sagitdlna, frontdlna a tranzverzalna rovina
SS- svalova sila

SF- §vihov4 fdza

73



Zoznam obrazkov

Obrazok 1: Fazy krokového cyKIu...........oiiiiii e 16
Obrazok 2: Graf priemerného veku probandov...............ccoooiiiiiiiiiii i, 37
Obrazok 3: Graf priemerného ¢asu od vzniku fraktury ..........cccccoevvviciieenineenieeenne.. . .37
Obrazok 4: Graf priemernej hodnoty zmeny rychlosti...............oooiiiiiiiiiiiiiiin. 41
Obrazok 5: Graf priemernej zmeny parametrov symetrie Kroku.............................. 43
Obrézok 6: Trend prediZzenia kroku 14vej DK ...........ooouiiiiiiiiiiie e 43
Obrazok 7: Graf priemernej zmeny bolesti...........ooiiiiiiiiiiiii i, 44
Obrazok 8: Graf priemernej zmeny Skdly Berg Balance Scale.........................c....l. 45
Obrazok 9: Koreldcia Berg Balance Scale a Upand Go testu, 10 m testu................... 46

Obrazok 10: Graf priemernej zmeny rozsahu pohyblivosti v SFTR rovine................. 47

Obrazok 11: Graf priemernej zmeny svalove] Sily.........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiii i, 49

75



Zoznam tabuliek

Tabulka 1:

Tabulka 2:

Tabul'ka 3:

Tabulka 4:

Tabul'ka 5:

Tabul’ka 6:

Tabulka 7:

Tabul’ka 8:

Svalové zapojenie pocas chiize- stojni faza................cooovviiiiiiiiiiinnn.. 20
Svalové zapojenie pocas chiize- Svihovd faza....................oooiiiiiiin.. 20
Priemernd zmena rychlosti.........ccooueiiiiiiii 40
Casopriestorové charakteristiKy. ... ........ooouneiunieie e, 42
570 LT 44
Berg Balance Scale............ooiiiiiii 45
Zmena vV SFTR rovVINe. ... ..co.oiiii i, 47
Priemernd zmena svalovej sily...........oooiiiiiiiiiiiii e 48

76



Zoznam priloh

Priloha 1: Funkcie svalov v bedrovom kibe....................ccoooiiiiiii 78
Priloha 2: Rozdelenie fraktir proximélneho femuru.................ooooiiiiiiiiiiiiiiin, 79
Priloha 3: AO klasifikécia fraktdr proximalneho femuru...................ooooiiiiii., 80
Priloha 4: Berg Balance Scale............cooiiiiiiiii e 81
Priloha 5: UkdZka reportu z C-mill...........ooiiiii e, 85
Priloha 6: Kritéria hodnotenia svalového testu podla Jandu..................ocooiiiiiiin. 87

Priloha 7:Melzackova anal6gova Skala bolesti.............cooiiiiiiiiiiiiiiii 88

77



Priloha 1: Funkcie svalov rozdelené podl'a priméarnej a sekunddrnej funkcie v bedrovom kibe

Funkcie svalov rozdelené podla primarnej a sekundarnej funkcie v bedrovom kibe (Neumann,
2010, ss. 82- 94).
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Priloha 2 : Rozdelenie fraktir proximalneho femuru.

Pipkin typ II
Pipkin typ 1

subkapitdlni zZlomenina krcku
mediocervikalni zlomenina kréku

bazicervikdlni zlomenina kréku

intertrochanterickd zlomenina
pertrochantericka zlomenina

Rozdelenie fraktir proximalneho femuru. Prevziaté online z:
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Zlomeniny_proxim%C3%A1In%C3% ADho_femuru
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Priloha 3: AO klasifikacia fraktir proximalneho femuru

Segment

1 Proximal

: e —&
T p
[

Part of the articular component
is invalved, leaving the other part
attached to the meta-/diaphysis

Mo imvalvement of displaced
fractures extending into the articular
surface

Articular surface involved,
metaphyseal fracture completely
separates articular component
from the diaphysis

2 Diaphyseal

\)

Simple Wedge

Three or more fragments, main
fragments have contact after

One fracture line, cortical comtact
betwezn fragments excesds 90%
after reduction

i
]

Complex

Three or more fragments, main
fragments have no contact after
reduction

3 Distal

|
2

Extraarticular

reduction
¥
/ [

Ab

Partial articular

Part of the articular component
is invalved, leaving the other part
attached to the meta-/diaphysis

Mo imvalvement of displaced
fractures extending into the articular
surface

d

Complete articular

Articular surface involved,
metaphyseal fracture completely
separates articular component
from the diaphysis

AO Klasifikécia fraktir proximélneho femuru. Online dostupné z:
https://www?2.aofoundation.org/wps/portal/ut/p/a0/04_Sj9CPykssyOxPLMnMz0OvMAfGjzOK
N_AOM3D2DDbz9_UMMDRyDXQ3dwOwMDAzMjfULshOVAbWjLWO0!/bone=Femuré&se
gment=Proximal&showPage=F&contentUrl=srg/popup/further_reading/PFxM?2/15_Fx_Class

Jsp
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Priloha 4: Berg Balance Scale.

8. 6 Berg Balance Scale

Sledovanie rizika padu u geriatrickych pacientov

Popis:
14 stupiiova skala navrhuje hodnotenie rovnovahy u starsich dospelych v klinickej praxi.

Cas: 15— 20 minit
Bodovanie: 5 bodova skéla v rozsahu od 0 do 4. kde 0 znamena najnizsiu troven funkcie.
4 znamena najvyssin uroven funkcie

AKTIVITA BODY (0-4)

70 sedu do stoja

Stoj bez opory

Sed bez opory

7o stoja do sedu

Presun

Stoj so zatvorenymi ocami

Stoj so spojenymi stopami

Stahemie vpred s ekiovanyi
homymi koncéatinami

Zdvihnutie predmetu z podlahy v stoji
Otdcanie a pozeranie sa za seba
Oticanie o 360 stupiiov

Striedavé vykracovanie na schodil/podlozku
Stoj bez opory s predsunutou nohou
Stoj na jednej nohe

Cellkom

Interpretacia:

41 - 56 bodov = nizke riziko padu
21 - 40 bodov = stredné riziko padu
0-20Dbodov =vysoke riziko padu

Zo sedu do stoja

Instrukcia: Prosim. postavte sa. Snazte sa nepouzivat’ vase ruky ako oporu.

4 schopny samostatne a stabilne sa postavit bez pouzitia ruk

3 schopny samostatne sa postavit' s pouzitim ik

2 schopny postavit’ sa s pouzitim rik po niekol’kych pokusoch

1 potrebuje minimalnu pomoc postavent sa a stabilizacii polohy
0 potrebuje strednu alebo maximalnu pri postaveni
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Stoj bez opory

Instrukcia: Stojte prosim dve minuty bez pridrziavania sa.

D = D L s

schopny samostatne bezpeéne stat’ 2 minuty

schopny staf’” 2 mimity s dozorom

schopny stat” 30 sekund bez opory

potrebuje niekolko pokusoch stat’ 30 sekund bez opory
neschopny stat’ 30 sekund bez opory

Sed bez opory chrbta. ale s oporou v oblasti chodidiel na podlahe alebo stolicke.

Instrukcia: Prosim. sed’te so zalozenymi rukami 2 minity.

4 schopny bezpecne a stabilne sediet’ 2 minuty
3 schopny sediet’ pod dozorom 2 minuty

2 schopny sediet’” 30 sekund

1 schopny sediet’ sekund

0 neschopny sedief bez opory sekund

Zo stoja do sedu

Instrukcia: Prosim. posadte sa.

4 schopny bezpecne sa posadit’ s minimalnym pouzitim rik
3 kontrolovane podsadzovanie s pouzitim ik
2 vyuziva zadnu €ast’ dolngj koncatiny ako oporu profi sedacke pri kontrole posadenia
1 posadenie samostatng, aviak pokles nekontrolovany
0 potrebuje pomoc pri podsadzovani
Presun

Instrukcia: Pripravte stolicky pre otacavy pohyb. Vysetrovany presiva sa so stolicky
s operadlami na stolicku bez operadiel.

O = D LD e

schopny bezpetne sa presunut s ninimalnym pouzitim rk
schopny bezpecne sa presunut’ s vyraznym pouzitim ruk
schopny sa presunut’ so slovnym doprovodom alebo s dohl'adom
potrebuje pomoc jednej osoby

potrebuje pomoe dvoch osdb

Stoj bez oporv so zatvorenvmi o¢ami

Instrukcia: Prosim. zatvorte o¢i a stojte 10 sekind

4 schopny bezpeéne stat’ 10 sekuind

3 schopny stat” 10 sekund pod dozorom

2 schopny stat” 3 sekundy

1 neschopny mat” zatvorené oéi 3 sekundy ale stoj je bezpeény
o vyzaduje pomoc v prevencii padu
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Stoj bez opory so spojenvmi chodidlami
Instrukcia: Spojte vase chodidla a pokuste sa stat’ bez opory.

schopny stat’ so spojenymi chodidlami. nezavisle a bezpeéne 1 minitu.

schopny stat’ so spojenymi chodidlami. nezavisle ale s dozorom 1 minitu.

schopny stat’ so spojenymi chodidlami, nezavisle ale neschopny vydrzat viac ako 30

sekund

1 petrebuje pomoc pri udrzani pozicie ale schopny stat’ so spojenymi chodidlami 15
sekund

0 potrebuje pomoc pri ndrzani pozicie ale neschopny stat’ so spojenymi chodidlami 15

sekund

(IS

()

Siahanie vpred s flektovanvmi horrnvmi konéatinami (90 stupniovy uhol) v stoji.
Instrukcia: Zdvihnite ramena do 90 stupriového uhla. Natiahnite vase prsty. aby ste dosiahli
ako najdalej mozte. (Vysetrujuci umiestni pravitko na $picky prstov. ked” si ramena v 90
stupnovej flexii.) Prsty sa nesmu dotykat” pravitka v ¢ase dosahovania vpred. Zaznamename
vzdialenost, aku dosiahli prsty vpolohe najvacsieho naklonenia vpred. Poziadame
vysetrovaneho, aby sa vyvaroval rotacie trupu.

4 dosiahne dopredu 25 em bez zavahania

3 dosiahne dopredu 12 em

2 dosiahne dopredu 5 cm

1 siaha vpred, ale potrebuje dozor

0 stratil rovnovahu podas skuiky/ vyzaduje podporu z vonku

Zdvihnutie predmetu z podlahyv v stoji.
Instrukcie: Zdvihnite topanku/papuén. ktora je pred vasim chodidlom.

schopny predmet zdvihnut' bezpecne a l'ahko

schopny predmet zdvihnut', ale vyzaduje dozor

neschopny zdvihnut', ale dosahuje 2-5cm od predmetu a pritom samostatne udrziava
rovnovahu.

neschopny predmet zdvihnut, pri pokuse vyZaduje dozor

Neschopny ukonu. vyzaduje asistenciu v prevencii straty rovnovahy alebo padu

| RO I

[T )

Otacanie a pozorovanie cez I'avé a pravé rameno v stoji
Instrukcie: Pozrite sa za seba cez I'avé rameno. Zopakujte to isté cez pravé rameno.
Vysetrujicl moze podporit’ spravny pohyb pouzitim predmetu k pozorovaniu.

4 pozera za seba z oboch stran. ukon zvlada uspokojivo

3 pozera za seba z jednej strany. na druhej strane je ukon zvladnuty neuspokojivo
2 pozera bokom. ale rovnovahu udrziava

1 vyzaduje dozor pri vykonavani pohybu

0 vyzaduje pomoc pri udrzani rovnovahy a pri prevencii padu
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Obrat o 360 stupiiov

Instrukeie: Otocte sa okolo vlastnej os1 o 360stupniov Pauza. Nasledne sa otocte o 360
stupniov. ale v opaénom smere.

4 schopny sa bezpeéne otoéit o 360 stupiiov do 4 sekind.

3 schopny sa bezpeéne ototit o 360 stupiov za 4 alebo viac sekind
2 schopny sa bezpeéne otocif o 360 stupnov ale pomaly.

1 vyzaduje dozor alebo verbalnu pomoc

0 vyzaduje asistenciu pri otadani

Striedavé vvkradovanie na schodilk/podloZku pri postoji bez opory.

Instrukeie: vykra¢ovat’ na schodik/podlozku so striedanim dolnych kon¢atin. Pokracovat’,
kvm sa kazda konc¢atina nedotkne podlozky $tyrikrat

4 schopny stat’ samostatne a bezpetne. vykona 8 krokov pocas 2 sekund.

3 schopny stat’ samostatne a bezpeéne. vykona 8 krokov za viac ako 20 sekind
2 schopny vykonat' 4 kroky bez pomoci. ale s dozorom.

1 schopny vykonat' viac ako 2 kroky. vyzaduje minimalnu asistenciu

0 vyzaduje asistenciu v prevencii padu / neschopny vykonat

Stoj bez opory s predsunutou nohou.

Instrukcie: (ndzorne ukazte vysetrovanému) Predsunit’ nohu pred $pic¢ku diuhej nohy v jednej
linii. Ked citite, 7ze nemdzte polozit’ vasu nohu priamo pred drubu. pokuste sa vykroéit
dopredu tak. Ze péta vasej prednej nohy je pred palcom druhej nohy (pri skore 3 body
vzdialenost kroku méze presiahnut’ dlzku mnohy a Sirka postoja sa méze priblizit Sirke
normalneho kroku pre vysetrovaného)

4 schopny zaradit tandemovo nohu bez pomoci a udrzat’ 30 sekund
3 schopny pelozit' nohu dopredu bez pomoci a udrzat’ 30 sekund

2 schopny urobit’ maly krok bez pomoci a udrzat 30 sekund

1 potrebuje pomoc pri viykroc¢eni, ale udrzi postoj 15 sekund

0 straca rovinovahu pri chddzi a postoji

Stoj na jednej nohe.

Initrukcie: Stojte na jednej nohe ako najdlhsie vydrzite bez opory.

4 schopny zdvihnut samostatne dolnu Konéatinu a udrzat’ viac ako 10 sekund

3 schopny zdvihnut samostatne dolni Konéatinu a udrzat’ 5 -10 sekund

2 schopny zdvihnut samostatne dolni Konéatin a udrzat’' > 3 sekundy

1 pokisa sa zdvihnit' dolnu konéatinu, neschopny udrzat’ 3 sekundy ale schopny
nezavislého postoja

0 neschopny pokusu zdvihnit' dolni konéatinu, vyzaduje pomoc v prevencii padu

Meno. priezvisko. podpis a pripadne peéiatka zodpovedného pracovnika ( lekar. odborny asistent FZ

Berg Balance Scale. Kociov4, IStoniova, Mikul'dkova, 2008, ss. 122-125.
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Priloha 5: Ukazka reportu z C-mill.

— General information

Total C-Mill session
Name / Session  Kasparek / 310_2631 Duration [sec] 60
Date 12172014 Distance [m] 17
Avg. walkingspeed [km/h] (corrected) 1
— Free Gait (40x)
Speed [km/h] (comected) | 1 Left Right Asymmetry (%)
Duration [sec] 60 Steplength [mm] | 204 (+56) 221 (+40) 8.0
Step frequency [steps/min] | 80 (16) Contacttime [s] | 1.22(x0.09) | 120(012) |-2.0
Step width [mm] 193 (£24)
Gaitcycle Spatial
Left steplength (20.4 cm)
Left
Right
ﬁjghtsteplength (22.1em) :
0 Izs 50 75 100 125 150
Percentage of gaitcycle [%]
Gaitcycle temporal
| 30% (0.46s) 1,—|
I | 18% (0.285)
H5L 82% (1.22s) TOL HsL
Left
Right
TOR H5R TOR
2% (0.31s) I
| | 80% (1.25)
31% (0.46s)
L 1 L L | ]
0 20 40 &0 80 100 (1.58)
Percentage of gaitcyde [%]




g Butterfly COP

0,02

AdoD

-0.02
0.07
_011 i 1 1 i |
-0.12 -0.07 -0.03 0.02 0.07 0.11
M = Free gait COPx

Ukéazka reportu z C-mill, Kineziologické laboratérium, Oddelenie rehabilitacie, FNOL
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Priloha 6: Kritéria hodnotenia svalového testu podla Jandu.

Odpoveda normdlnemu svalu, respektive svalu s vel'mi

Stupent N - dobrou funkciou. Sval je schopny prekonat’ pri plnom
5 normal ROM znac¢ny vonkajsi odpor. Odpovedd 100 %
normdlny normadlu. Ni¢ menej to neznamend, Ze taky sval je iplne
normdlny vo vSetkych funkciach, napriklad v
unavitel'nosti.
Odpoved4 priblizne 75 % sily normalneho svalu.
Stupent | G-good dobry  Znamena to, Ze sval prevedie 'ahko pohyb v celom
4 ROM a dokaze prekonat’ stredne vel'ky vonkajsi odpor.
Vyjadruje asi 50 % sily normdalneho svalu. Tito
Stupen | F- fair slaby hodnotu mé sval vtedy, ak dokdZe vykonat’ pohyb v
3 celom ROM s prekonanim gravitacie, teda proti
vlastnej vahe. Pri zistovani tohto stupiia nekladieme
odpor.
Urcuje asi 25 % sily normdlneho svalu. Sval tejto
Stupeni | P-poor  Velmi  sily je sice schopny vykonat’ pohyb v celom ROM
2 slaby  ale nevie prekonat’ ani tak maly odpor ako je vdha
vlastného testovaného segmentu. Preto musi byt
poloha pacienta upravena tak, aby sa pri pohybe
maximélne vylucila gravitacia.
743klb, vyjadruje zachovanie priblizne 10 % svalove;]
Stupent T- stopa sily. Sval sa sice pri pokuse o pohyb zmrsti ale jeho
1 trace sila nesta¢i k pohybu testovanej Casti.
Pri pokuse o pohyb sval nejavi ani najmensie zndmky
Stupei | nula nula stahu.
0

Kritéria hodnotenia svalového testu podla Jandu. Janda, 2004, s. 15.
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Priloha 7. Melzackova analégova $kala bolesti

i
|
|

i rs

Melzackowa Skala bholesti

N

= ] =

| | ]

| | |
EprT e S iMntanmnEivinmi i LAt

MiEE rasitalms

Melzackova anal6gova Skala bolesti. Online dostupné: http://ose.zshk.cz/media/p5832.pdf
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