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Uvod a teoreticka vychodiska préace

Procento nemocnych trpicich osteoporotickymi zménami skeletu, resp.
jejich dusledky, rok od roku stoupa. DOvody tohoto znepokojivého vyvoje jsou
velice rozmanité, nebot i etiologie osteopordzy jevi znacnou pestrost. Pfestoze
zkoumani pfic¢in vzestupu tohoto onemocnéni v minulych dekaddach a v
soucasnosti neni cilem této prace, uvedme pro predstavu alespon nékteré z nich,
napk.: starnuti populace vyspélych zemi, véetné CR, nedostatek vapniku v potravé
a snizené zatézovani kosti pohybovou aktivitou.

| tento zcela kratky a obecny vycet vSak dobfe poslouzi ke zdavodnéni
zvySeného zajmu o studium osteopor6zy a moznosti jejiho léCeni a prevence.
Neni potfeba obsahlych demografickych studii k pfijmuti teze, Ze populace
.pbohatého severu“ bude i nadale starnout. Stejné tak neni tfeba ani novych studii
medicinskych, které by potvrdily jiz dlouho znamy fakt, Ze nékteré frekventni
choroby stafi ¢i prosty nedostatek pohybu a snim spojend onemocnéni,
prokazatelné spousti a podporuji vznik osteoporézy.

Z téchto skutecnosti lze usuzovat na pokracujici narist poctu pripadd
osteoporézy. To s sebou ovSem teoreticky bude pfinaSet nadale vétSi a vétsi
ekonomickou zatéz vyplyvajici jak z potfeby diagnostiky samotné osteopordzy a
jejich dopadd, tak z potfeby ucinné terapie (uvédomme si, Ze jiz v soucasnosti €ini
ro¢ni naklady na hospitalizaci nemocnych s osteoporézou v evropskych zemich
kolem 5 miliard Euro). Timto se vlastné osteoporéza zbavuje oznaceni ,nemoci
seniord” a stava se celospolec¢enskym problémem (36).

Podpofme nyni pfedchozi uvedena tvrzeni statistickymi daty. Na celém
svété trpi osteopordézou asi 200 miliéond lidi. Mezi roky 1990 a 2000 doSlo k
celosvétovému narustu zlomenin proximalniho femuru v disledku osteoporézy o
25% a odhaduje se, Ze by to do roku 2050 mohlo &init 240% narust u Zen a 310%
u muzd (30). Ktomu dodejme, Ze zlomeniny proximalniho femuru €asto konci
amrtim gerontologického pacienta v dusledku vieklé imobilizace a jejich
komplikaci (uroinfekce, tromboflebitidy a bronchopneumonie). Do jednoho roku
takto zmira 5 - 20% nemocnych (15).

NejschidnéjSim feSenim vySe popsané teoretické i sou¢asné realné situace

se zda byt v€asna a dusledna prevence. Zodpovédnost za pouceni populace o



moznostech prevence osteopordzy nenalezi pouze I|ékafum, ale hlavné
fyzioterapeutam, jejichZ tkolem je také nemedikamentdzni |éCba této choroby.

Podle nazor6 mnoha odbornikG disponuje fyzioterapie obrovskym
potencialem v prevenci a I1éEbé osteopordzy. Odborna literatura se ovsem k této
problematice vyjadfuje povétSinou pomérné stroze a stfipkovité, tedy znacné
neameérné zavaznosti tématu. Ma-li byt fyzioterapeuticka intervence opravdu
acinna, je nutno ji aplikovat v souladu s pevnym, ,konsolidovanym,* teoretickym
zakladem. Cilem této prace pfirozené nemulze byt vyCerpavajici pfehled poznatku
0 prevenci a lécbé osteopordzy, ale navrh racionalné vystavéného zakladu, ktery,
jako jakakoli jina teorie, bude podrobovan kritice a testovani cestou konfrontace
S jinymi teoriemi.

1. Kostni tkadn — histologicky, fyziologicky, kineziologicky — biomechanicky a
evoluéni pohled
1.1.Rozdéleni kostni tkané, stavba

TradiCné zafazujeme kost do skupiny tkani pojivovych spolu s vazivem a
chrupavkou. Stejné jako vazivo a chrupavka je i kost v zasadé tvofena dvéma
komponentami, a sice burikami (osteoblasty, osteocyty a osteoklasty) a bunkami
produkovanou mezibunéénou hmotou.

Odborna literatura naprosto bézné rozeznava dva zakladni histologicke typy
kostni tkané: kompaktni kost (substantia compacta) a kost spongiézni (substantia
spongiosa). Zakladni stavebni jednotku prvniho typu predstavuji osteony
(Haversovy systémy), tedy kanalky obklopené koncentricky uspofadanymi
lamelami kostni hmoty, v nichZ se nachazeji lakuny obsahujici osteocyty. Naproti
tomu spongiéza osteony postrada, jeji struktura ma podobu trabekul (ty mezi
sebou opét v lakunach uzaviraji osteocyty) (6).

Lapidarné feceno, distribuce obou druhtd kostni tkané je nasledujici:
kompakta tvofi povrchy kosti a spongiéza se nachazi v jejich vnitfnich prostorech.
Usporadani kompaktni a spongiozni kosti se pochopitelné liSi dle morfologického
typu kosti. V centru naSeho zajmu jsou pfevazné kosti dlouhé a kratké. Duta téla
dlouhych kosti, resp. jejich diafyzy jsou tvofeny vyhradné kosti kompaktni, zatimco
obé epifyzy pokryva tenci vrstvicka kompakty a dutinu takto vzniklou vypliuje
spongidza. Na pfi¢ném fezu kratkou kosti spatfujeme tzv. substantia corticalis (=

vrstva kompaktni kosti), ktera chrani vnitfni spongiézni kostni hmotu (6).
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V podkapitole 1.5. bude v souvislosti s kostni remodelaci vysvétlen pojem
architektonika spongiézni kosti.

1.2.Bunky kostni tkané

Osteoblasty. Jedna se o typicky proteosyntetické burky, jejichz
ontogeneticky puvod odvozujeme z kmenové bunky kostni dfené. Maji polarni
orientaci a produkuji pfedevSim kolagen typu I. Kromé& toho syntetizuji
glykoproteiny s rozmanitymi funkcemi (zabezpe&eni mineralizace, adheze Ca** na
kolagen apod.).

Osteocyty. Predstavuji vyvojové pokracovani osteoblastl. Funguji jako
aktivni kontrolni bufky udrzujici optimalni stav mezibunééné hmoty (zabezpecuji
mineralizaci i resorpci kosti). Jsou vybaveny receptory pro Siroké spektrum
hormon( ovlivilujicich kostni metabolismus.

Osteoklasty. Velké, mnohojaderné, pohyblivé bunky vybavené enzymy
k resorpci kostni tkané. Jejich ¢innost silné podléha vlivu osteoblastu (6).

1.3.Mezibunééna hmota

Vedle tzv. neustrojné slozky (tedy hydroxyapatitu, kalciumfosfatu a dalSich
soli) se v mezibunécéné kostni hmoté uplatriuje i sloZka Ustrojna, oznacovana jako
ossein. Ten je tvofen kolagennimi fibrilami spojenymi z&kladni amorfni hmotou (6).

1.4.Osifikace

Vznik kosti cestou pfetvoifeni mezenchymoveého ¢&i chrupavéitého kostniho
modelu nazyvame osifikace.

Desmogenni osifikace vychazi z razné rozsahlych shluki mezenchymovych
bunék (tedy zminénych kostnich modell), ze kterych se postupné pocénou
diferencovat osteoblasty. Dava vzniknout napf. nékterym kostem lebky.

Chondrogenni osifikace se od predeslé liSi, jak jiz nazev napovida,
charakterem kostniho modelu, ktery vtomto pfipadé tvofi hyalinni chrupavka.
Timto zpasobem vznika vétSina kosti lidského téla (11).

1.5.Remodelace kostni tkané

Pod timto pojmem chapeme pfirozeny a trvale probihajici proces tzv.
tvarové prestavby kosti. Charakteristické je cyklické stfidani faze kostni resorpce
s f&zi novotvorby kosti. To a dalSi znaky odliSuji remodelaci od modelace kosti.

Tvarova vystavba neboli modelace kosti je do€asny a jednosmérny proces.

Kost je modelovana v prabéhu celé své morfogeneze a rozsah jejiho tvarovani je
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prakticky stoprocentni. Modelacni proces je fizen pfedevSim globélné za
spoludc&asti mistnich faktord (11).

Pfi remodelaci jde o vyménu malych kvant kosti — ne tedy o tvarovou
Gpravu kosti (tj. modelaci). Probiha pfedevsim u kosti enchondralniho pavodu.
Remodelacni proces je fizen prevazné lokalné a dominantnim Fidicim faktorem je
intermitentni zatizeni (11).

Vratme se nyni k pojmu architektonika spongiézni kosti. Tento pojem Uzce
souvisi s procesem remodelace kosti. Silam dlouhodobé plsobicim na danou kost
se postupem c¢asu (diky remodelaci) pfizpusobi smér usporadani spongiéznich
trAmecku. Tento smér nazyvdme kostni trajektorie. Soubor kostnich trajektorii tvofi
jiz zminénou architektoniku kosti.

U dospélého organismu je z hlediska tvarové prestavby v aktualnim
.Klidovém" stavu asi 80% spongiézni kosti, to znamend, Zze 20% spongidzy se
prestavuje. V relativnim klidu je také asi 93% kompaktni kosti, takze 5-7%
kompakty je v remodelaci. Kolem tficatého roku se rocné vyménuje asi 10% kostni
hmoty.(11)

1.6. Funk&né morfologické hledisko

Kosti lidského téla vykazuji vrlznych mistech svého prabéhu razné
mechanické vlastnosti. Rozdily ve struktufe a mechanickych vlastnostech
nalézame v dia-, a meta- i epifyze jediné kosti. Kosti tedy zcela urCité nelze
z hlediska biomechaniky ani kinesiologie oznacit za homogenni struktury.

Diky morfologickym a funkénim studiim je dnes jiz vS8eobecné znamo, Ze
dlouhé kosti v dusledku vysoké hustoty materidlu a sméru usporadani lamel
kompakty v diafyzach velmi dobfe odolavaji velkému axialnimu zatizeni, hdre jiz
ohybu a minimalné torzi (6).

Dale je tfeba si uvédomit zavislost dynamického zatizeni kompaktni kosti
na rychlosti pohybu. Dynamické zatiZeni totiz roste se ¢tvercem rychlosti.

Velmi zajimavou roli sehrava pfi mechanické zatézi kosti jeji spongiozni
komponenta. Intertrabekularni prostory spongidzy jsou i v dospélosti vyplnény
kostni dfeni, cévami, adipocyty a mezibunéénou tekutinou. Tato vyplf pak funguje
jako pruzny hydraulicky systém plnici funkci ochranného ,narazniku,“ pohlcujiciho
narazy. Do zna¢né miry rigidni lamely kompaktni kosti se tedy v rozkladani

vektoru sily uplatiuji az sekundarné (11).
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1.7.Biomechanické hledisko

Pohled biomechaniky na fungovani kosti v ramci pohybového aparatu byl jiz
CasteCné nastinén v pfedchazejicich podkapitolach. Vénujme vSak nyni pozornost
problematice cyklicky proménného namahani a unavy.

Kostni tk&n jako jakykoli jiny biologicky material podléha reologickym
zakonitostem. Proto v pfipadé cyklické, dlouhodobé, i byt jen mirné
naddimenzované zatéZze muze dojit v disledku kumulace mikrotraumat az ke
kompletni fraktufe kosti. Tomuto nezadoucimu uc€inku mechanického namahani
lze vSak predejit.

K mikrotraumatizaci kostni tkané totiz dochazi tehdy, kdyZz mechanické
napéti kosti pfesadhne urc€itou hodnotu (Og, mez pruznost), po niz se jeji
deformace (€) meéni zpruzné (reverzibilni, netraumatizujici) na plastickou
(ireverzibilni, traumatizujici).

Pokud se tréninkové, &i terapeutické zatizeni kosti bude pohybovat pod
hranici meze pruznosti, pak po ,odstranéni“ zdroje mechanického napéti dojde
k hysterezi a tedy k navratu do vychoziho stavu.

NeSetrnym zatizenim vSak muZzeme snadno uveést stav kosti do tzv. zony
plastické deformace, ve které se kostni tkan nachazi v pfipadé prekro¢eni meze
pruznosti, aniz by ovSem byla zaroven prekroCena mez pevnosti (On, nachazi se
nad mezi pruznosti a jeji prekroCeni vede k okamzitému materialovému creepu —
v naSem pfipadé ke zlomening). Zde jiz k hysterezi nedojde - wvytvofi se
mikrotrauma (22).

V intervalu ohrani¢eném hodnotami og a oy se nachazi jesté treti dalezita
hranice, a to mez kluzu ok. Po pfekro€eni této hodnoty uvadime kost do tzv. zény
anavy, v niz plasticka deformace narusta i bez zvySovani napéti. Bude-li kost timto
zpusobem zatéZzovana cyklicky po ur€ity ¢as, dojde ke kumulaci mikrotraumat a
k fraktufe. Je naprosto nezbytné respektovat uvedenad fakta, nebot terapie
osteoporotické kosti znamena terapii kosti biomechanicky zménéné (22).

1.8. Evoluéni pivod kostni tkané a jeho vyznam pro klinickou praxi

Ve fylogenezi zivociSné FiSe se kostni tkan poprvé objevuje u obratlovcu.
Zkoumanim stavby téla bezobratlych Zivocicha byl potvrzen pouze vyskyt vaziva a
chrupavky. Kostni tkan Ize tedy bezpeéné prokazat jediné u obratlovcli a muze byt

proto povazovana za vyhradni taxonomicky znak této ZivociSné skupiny (30).

11



U Homo sapiens sapiens a zbylych recentnich obratlovcl se objevuje
takrka vyhradné kost, v jejimZz objemu nachazime disperzné rozptylené kostni
bunky a dobfe vyvinuty systém cév. Evolu¢nim predchudcem této ,celularni a
vaskularni“ kosti byl tzv. aspidin prvohornich Stitnatct, ktery kromé absolutni
nepfitomnosti cév vykazoval téz striktné periferni rozloZeni osteocytu (30).

Z hlediska fyzioterapie, je teoreticky i prakticky dulezité tvrzeni, Ze evolu¢né
puvodni funkci kosti, zastavanou jiz primitivnim aspidinem, nebyla funkce
podpurna ¢i ochranna, ale s nejvétSi pravdépodobnosti funkce metabolicka
(primarni problém nedostatku kalcia a fosfatl v hydrosféfe vyZadoval jejich
koncentraci a deponovani, nutnost podpory mékkych struktur vyvstala az
druhotné) (30).

Prakticky vyznam této teorie spocCiva ve zméné celkového pfistupu
k chorobam kosti a zvlasté k osteopordze. Ve fyzioterapeutické praxi byva totiz na
kost pohlizeno jako na tézko ovlivnitelnou komponentu, jejiz 1éEbu je I1épe provadét
spiSe farmakologicky. Zakladni funkce kostni tkané (intenzivni metabolismus a
mechanicka odolnost) vSak silné podminuji jedna druhou, a proto jiz z definice
fyzioterapie se terapeutické ovlivnéni skeletu stavé jednou z jejich domeén.

2. Osteopordza
2.1. Charakteristika, déleni a etiologie

Na osteoporézu (OP) je v souCasné dobé nahlizeno, jako na systémové
metabolické onemocnéni skeletu charakterizované poruchou mechanické
odolnosti kosti a v disledku toho zvySenym rizikem zlomenin (36)

Osteopor6zu délime na generalizovanou (hlavni pfedmét naSeho zajmu) a
lokalizovanou. Generalizovana forma se z hlediska etiologie déli na: primarni,
k niz fadime napf.. osteoporézu postmenopauzalni, senilni, juvenilni atd., a
sekundarni, tedy OP wvzniklou vlivem endokrinnim  (hypertyredza,
hyperparatyre6za, DM 1. typu, hypogonadismus), iatrogennim (kortikosteroidy,
antikonvulziva, antikoagulancia, diuretika, imunosupresiva), nutri¢nim (proteinova
podvyZiva, nedostatek Ca*"), popf. imobilizaci, chronickymi zané&tlivymi chorobami
(m. Crohn, ulcerdzni kolitis) (36).

Jen pro udplnost doplime: z patologicko-anatomického hlediska na

postizenych kostech nachazime tzv. rozvldknéni kompakty zevnitf (spongiotizace
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kompakty) a kvantitativni redukci spongiézni kosti (vyrazngjsi Ubytek Ize
zaznamenat mimo oblasti kostnich trajektorii).

Na rtg snimku zjiStujeme zvySenou transparenci kosti a optické zduraznéni
kortikalis obratld, tzv. zarAmovani obratl{.

2.2.Prevalence

2.2.1. Zeny

Prevalence osteopordzy u Zen v CR je podobné situaci ve zbytku Evropy,
tzn. kolem 430 000, plna ¢tvrtina Zen ve véku nad 50 let) (36).

2.2.2. MuZi

TaktéZz u muzské c&asti populace nachazime shodu s evropskymi
statistikami, prevalence OP: kolem 200 000 (36).

Prevalence se nezavisle na pohlavi zvySuje s vékem.

2.3.Klinické projevy

Pribéh osteopordzy zustava ve vétsSiné pripadd dlouho klinicky némy. OP
.sama o sobé" neboli. Subjektivni obtize jdou ruku vruce se zlomeninami.
Osteoporotické fraktury byvaji nejCastéji lokalizovany do oblasti patefe
(kompresivni zlomeniny obratlovych tél), proximalniho femuru a distalniho
antebrachia, pfi€¢emZ mechanismus vzniku nebyva vyrazné traumaticky (23).

Vedoucim pfiznakem muaze byt pochopitelné ostra bolest, kterd v pfipadé
fraktury obratle vychazi nej¢astéji z torako - lumbalniho pfechodu a pfilehlych
oblasti stfedni hrudni a horni lumbalni patefe. Bolest se horSi vsedé &i stoji,
tlevné puasobi leh na z&dech. ZhorSeni bolestivosti se muze dit prostfednictvim
pohybl branice (23).

Objektivné nachazime antalgické drzeni vzdy charakteristické pro danou
lokalitu, doprovazené reflexnim spasmem kolem se nachazejicich svalu (23).

2.4.Diagnostika

Diagn6zu OP stanovujeme na zakladé odebrani anamnézy a provedeni
klinického, osteodenzitometrického, RTG a laboratorniho vySetfeni (36).

Objektivni informaci o stavu skeletu ziskame pomoci stanoveni BMD (bone
mineral density). Za timto u¢elem doporucuje WHO ve svych ustanovenich pouZiti
tzv. dvouenergiové rentgenové absorciometrie (DXA) pro oblast ky¢le a bederni
patefe. Vyuzit Ize i kvantitativni pocitacovou tomografii (QCT), ovSem ta vykazuje

mensi reprodukovatelnost vysledkl a vétSi radiacni zatéz ve srovnani s DXA.
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Jako doplrikova metoda k DXA byva vyuzivana také kvantitativni ultrasonografie
(QUS).

Ubytek BMD vyjadfujeme v tzv. smérodatnych odchylkach (oznaduji se také
jako T-skore). Snizeni BMD o 1 T-skore je ekvivalentni zvySeni rizika fraktury 1,5
— 3krat. Jako osteoporéza je hodnoceno snizeni BMD o 2,5 T-skore (36).

2.5.Farmakologicka lé€ba osteoporozy

LécCba osteopordzy by vzdy méla byt kauzalni. V idealnim pfipadé vede
farmakologickou terapii internista, resp. osteolog. Bézné se aplikuje kalcium,
vitamin D, hormonalni substituéni |é¢ba, bisfosfonaty, kalcitonin apod (41).

2.6.Chirurgicka lé¢ba osteopordzy

Blize o chirurgické |éCbé osteopordzy, resp. osteoporotickych fraktur
v podkapitole 3. 3. ,Terciarni prevence."

2.7.Psychologické aspekty onemocnéni osteopor6zou

V Posuzovaci Skale socialniho pfizptsobeni podle Holmese a Rahe nalezi
vlastnimu zranéni & nemoci jakozto stresujici Zivotni udalosti Sesté misto. |
s prihlédnutim k individualné znacné rozmanitému stupni schopnosti zvladani
stresu se tak jedna o udalost mimoradné stresujici, pfindSejici kromé reakci
fyziologickych nutné i reakce psychické, emocni. Podle cetnosti, sjakou se
v odpovédi na stres vyskytuji, Ize pak emocni reakce sefadit asi takto: Uzkost,
vztek a agrese, apatie a deprese (2).

Pfes dominantni postaveni Uzkosti mezi emocnimi stresovymi reakcemi
bylo mezi pacientkami s osteopordzou zjisténo znepokojivé vysoké procento téch,
které trpi klinickou depresi. Napfiklad v Kanadé, v zemi s nesporné vysokym
Zivotnim standardem a rozvinutou zdravotni péci, klinickou depresi trpi 60%
pacientek s osteoporézou starSich 60 let (19). Jednéa se o alarmuijici zjiSténi, nebot
obecné celych 15% pacientd s klinickou depresi kon&i svij Zivot sebevrazdou
(16).

Srovnatelné statistiky pro CR neexistuji (18). Z vysledkd Mezinarodniho
Setfeni o zdravotnim stavu EHIS se nicméné dozvidame, Ze poéet obyvatel CR
subjektivné pocitujicich depresi je vramci EU nadpramérny (s 3,9% se Ceska
republika nachazi na patém misté Zebfi¢ku), pfestoze diagnostikovanou klinickou
depresi trpi asi 65% téchto osob. Jedna se pfitom zvlasté o Zeny ve véku nad 60
let (7).
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Kanadské zdroje rovnéz uvadéji mozné davody tohoto stavu, mezi nimiz
pfevlada socialni izolace zejména v zimnich mésicich, kdy nartsté riziko padu a
tim i riziko fraktur s fatalnimi dasledky (19).

Teoretickym FfeSenim problému deprese u pacientek s osteoporézou by bylo
disledné uplatnéni sloZzek a principl komprehensivni rehabilitace, hlavné
participace psychologu, rodiny a poskytovateli socialnich sluzeb. Pfevedeni této
teorie do praxe je vSak, bohuzel, spiSe pfanim nezli skute€nosti.

3. Prevence osteopordzyFyzioterapie nachazi uplatnéni ve tfech hlavnich
oblastech, jimiz jsou: propagace zdravi a kvality Zivota, prevence a terapie. Zde se
budeme vyhradné zabyvat prevenci a terapii osteoporozy.

Prevenci lze rozdélit na primarni, sekundarni a tercialni. Je-li obecnou
naplini primarni prevence snaha predejit vyskytu urcittho onemocnéni &i traumatu,
pak ve vztahu k osteoporéze funguje primarni prevence jako soubor opatfeni
vedoucich k dosazeni maximalni kostni hmoty béhem détstvi a dospivani a k péci
0 jeji udrzovani po zbytek Zivota.

Sekundarni prevence v obecné roviné usiluje o minimalizovani vzniku
dlouhodobych zdravotnich nasledkd u jiz propuknuvsiho onemocnéni, proto se
sekundarni prevence u diagnostikované osteoporozy zaméfuje na potlaceni ztrat
kostni hmoty, které jsou duasledkem fyziologického poklesu estrogend po
menopauze, nevhodného Zivotniho stylu a nékterych onemocnéni.

Kone¢né obecnym cilem terciarni prevence ma byt co nejvétsi zmirnéni
vlivu trvalych zdravotnich nasledkd na kvalitu Zivota osoby se zdravotnim
postizenim. V pfipadé osteoporézy to znamena cilenou interdisciplinarni péci
eliminovat vSechny nezadouci dusledky osteoporotickych zlomenin, které, jak jiz
bylo uvedeno vySe, mohou vyrazné zkratit Zivot pacienta.

3.1.Primarni prevencePozitivni vliv mechanického zatiZzeni na pasivni slozku
pohybového aparatu, resp. na kostni tkan u premenopauzélnich Zen, je
nezpochybnitelny a dostate¢né védecky podloZzeny mnoha klinickymi studiemi.
V Klinické praxi nicméné stale panuji neshody v nazoru na to, ktery typ pohybové
aktivity poskytuje organismu nejsilngjSi stimulus pro narast celkové kostni hmoty.
V nésledujicich odstavcich bude proto na zakladé vysledka klinickych studii
porovnan vliv chize, béhu, tance, miCovych sportl, plavani a posilovani se

zatézemi na celkovou kostni hmotu sledovanych osob. Ziskané vystupy pak
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budou pouzity pro navrh dlouhodobého cvi¢ebniho programu v ramci primarni
prevence osteopordzy a dalSich civilizaénich chorob.

Vybér vySe zminénych pohybovych aktivit se Fidil vysledky Setfeni na
reprezentativnim vzorku 910 ob&ant CR star3ich 15ti let. Pohybové aktivité se
vénuji dvé tretiny populace CR, z toho Zeny tvofi 58,5%. Se vzrlstajicim vékem se
procento aktivnich sportovkyn sniZuje, takZze pohybovou aktivitu vykazuje 30,1%
zen dachodového véku. Zenskou &asti populace nejéast&ji provozovanymi
sportovnimi aktivitami jsou plavani, turistika (zde obecnégji chiize) a aerobik (zde
obecnéji tanec), proto budou tyto pohybové aktivity nadale ve stfedu naseho
zajmu. Nebot' atletické discipliny se svou obecnou oblibenosti mezi ceskymi
Zenami zafadily na paté misto, a protoze predstavuji nutny zaklad pro micové
sporty a jogging, budou také tyto typy aktivit nadale podrobeny zkoumani.
PfestoZe se posilovani se zatéZzemi u Zen netéSi takoveé pfizni jako sporty shora
uvedené, bude sem zarazeno (13). Byva totiZz nejen soucasti tréninkovych plant
atletek, ale i cviCenek sportovniho aerobiku na zavodni arovni.

Nasledujici odstavce z pochopitelnych divodd nemohou a nebudou vzdy
zcela respektovat miru relativni oblibenosti jednotlivych sportovnich disciplin v CR.

3.1.1. Tanec a chuze

Kolem 12% Zenské &asti nasi populace oznacuje aerobik za svou obecné
nejoblibenéjsi pohybovou aktivitu. S ur€itou davkou zjednoduSeni lze aerobik
oznacit za aerobni cvi€¢eni obohacené o prvky tance. V sou€asnosti existuje kromé
tradiCnich spoleCenskych tancl velké mnozstvi modernich tanecnich stylld (R'n'B,
Street dance), které, podrobime-li je kineziologické analyze, vykazuji zna¢nou
podobnost s aerobikem (zvlasté s dance aerobikem a zumbou), at jiz z hlediska
jednotlivych  pohybovych prvkl(, & celkového charakteru zatéze. Proto
v nasledujici stati bude pouzivan obecny a kratSi termin ,tanec” jak pro aerobiku
pfibuzné taneéni styly (jejichZz obliba nadale stoupa), tak pro aerobik samotny.
V obecné oblibenosti nasleduje po aerobiku plavani s 9,8%. To vSak neni
predmétem zajmu dale rozebirané studie, procez jej nyni opustme. Kone¢né na
tfetim misté v oblibenosti se nachazi turistika (upfednostriuje ji 8,9% Ceskych
Zen). V dalSich odstavcich nahradme termin turistika odborné pfijatelng&jSim

vyrazem chlize (13).
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Z pohledu primarni prevence osteoporézy predstavuji tanec a chuze
pohybové aktivity pusobici pomérné intenzivni intermitentni mechanické zatizeni
osového organu téla a dlouhych kosti pfedevSim dolnich koncéetin. To plné
koresponduje se zakladnim teoretickym vychodiskem zde analyzované studie, s
teorii kostni zatéZze, bone stress theory (viz podkapitola 1.5 ,Remodelace kostni
tkdné").

Kromé pokusu o odhaleni vztahu mezi energetickym vydejem, télesnou
kompozici a dietetickymi faktory na strané jedné a maximalni dosazenou hustotou
kostniho minerélu (bone mineral density, BMD) na strané druhé, bylo hlavnim
cilem studie stanovit, zda vétSi BMD disponuiji tane¢nice (cvi¢enky dance aerobik)
nebo chodkyné (28).

K tomuto GCelu autofi studie pouzili souboru 93 zdravych europoidnich
dobrovolnic (AfroameriCanky a pochopitelné ani AfriCanky nevykazuji sklony
k osteoporoze, viz vySe). VEk téchto premenopauzalnich Zen se pohyboval od 25
do 41 let. Mezi t€mito dobrovolnicemi se nachazelo 31 chodkyr, 28 tane¢nic a 34
inaktivnich uc¢astnic (28).

Hlavni kriteria pro zaclenéni do studie se tykala prfedevsim sportovni a
gynekologické anamnézy dobrovolnic. Tane€nice musely splfiovat pozZzadavek
minimalné rocni tréninkové historie, po kterou se tanci vénovaly alespor 46 tydn(
vroce, 3 — 7 krat tydné, minimalné 45 min./ 1 tréninkovou jednotku. Shodné
podminky platily pro chodkyné, které vSak byly ke spolupraci pfizvany i tehdy,
kdyZz tydné urazily chlzi drdhu alespon 19 km dlouhou. Inaktivni Uc€astnice
nesmély vykazat jakykoli typ pravidelné pohybové aktivity (28).

Uvedme pro dplnost i podminky vylu€ujici z hlediska sportovni anamnézy
Gcast adeptek na studii. Pro tanecnice a chodkyné byla timto kriteriem pfiznana
soucCasna Ci dfivéjSi atleticka tréninkova historie, do inaktivni skupiny pak nebyly
prijaty dobrovolnice, které vykazovaly, Zze chizi zdolaji tydné drahu delSi nez 12,5
km (28).

NeZli pfejdeme ke gynekologické anamnéze, seznamme se nejprve pro
lepSi predstavu s vysledky klasifikace télesné zatéze u obou aktivnich skupin
zkoumaného souboru subjektd. Chodkyné se své pohybové aktivité vénovaly
v priméru 5 let, pfi¢emz tydné zdolaly drahu o délce v rozmezi 19,5 az 57,5 km.

Druhd aktivni skupina dobrovolnic se zabyvala tancem pramérné 6,5 roku. BEhem
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této doby navstévovaly tanec¢ni tfidu 3 az 7krat tydné. Délka tanecni hodiny se
pohybovala v rozmezi 45 az 60 min (28).

Gynekologicka Setfeni byla soustfedéna na pravidelnost menstruaéniho
cyklu dobrovolnic, pfiemz pfiznani amenorey patfilo k hlavnim kritériim
znemoZziujicim Gcéast na studii (amenorea by poukazovala na rozlad produkce
pohlavnich hormont ovliviujici kostni metabolismus). VSechny dobrovolnice tak
bylo Ize oznacit za eumenoreické (nejméné 10 cyklu do roka). Kromé toho Zadna
z Uc€astnic nebyla v prubéhu studie gravidni, nikdy v minulosti netrpéla nékterou
z poruch pfijmu potravy &i jinou chorobou ovliviujici negativné BMD a v prabéhu
minulych dvou let neuzivala Zzddnou moZznou cestou latky negativné pusobici na
BMD vcetné oralnich kontraceptiv a koufeni (28).

Zvlastni pozadavek kladli autofi studie na vypocet body mass indexu (BMI),
ktery u uc€astnic studie nesmél pfesahnout 30, resp. nesmél klesnout pod 16, ¢imz
bylo docileno eliminace extrémnich rozdild v hmotnostech dobrovolnic. Ty by pfi
vySSi Cetnosti mohly nepfiznivé ovlivnit vysledky statistického zpracovani dat.
Jejich soubor totiz dale doplnila fakta tykajici se télesného slozeni (Iépe télesné
kompozice) sledovanych Zen (tedy télesna vyska a hmotnost, hmotnost télesného
tuku a tuku prosta hmotnost téla), informace o celkovém dennim energetickém
vydeji a data mapuijici dietetické navyky dobrovolnic, zejména vSak pfijem vapniku
(28).

Za vhodné lokality k méfeni hustoty kostniho mineralu zvolili autofi studie
lumbalni patef (L1 — L4), oblast proximélniho femuru a collum femoris. Ke
stanoveni BMD bylo pouZito metody dvouenergiové rentgenové absorbciometrie
(DEXA). PouZito bude jednotky g/cm? (28).

Nyni podrobme selekci vystupy ziskané statistickym zpracovanim vySe
uvedeného objemného souboru dat a vyberme znich ty nejdalezitéjSi pro
fyzioterapeutickou praxi. Pomineme-li prokazéni vyssi hustoty kostniho mineralu u
cviCenek nez u inaktivni skupiny, pak dale provedena vicenasobna regresni
analyza ponékud prekvapivé odhaluje, Zze pusobeni chuze je ve vztahu k BMD na
vSech sledovanych télesnych lokalitach rovnocenné plsobeni tance. Jinymi slovy:
mezi chldzi a tancem neexistuje z hlediska ovlivnéni hustoty kostniho mineralu

jakykoli rozdil. Pfedesla tvrzeni nyni podlozme skute¢nymi statistickymi daty:
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a) Jiz z nasledujiciho prostého porovnani absolutnich pramérnych hodnot
BMD chodkyn a tane€nic v jednotlivych télesnych lokalitach vyplyva, Ze rozdily
mezi nimi jsou minimalni (bederni patef (L1 — L4) chodkyn: 1,092 g/cm?, stejna
lokalita u taneénic: 1,070 g/cm? collum femoris chodkyfi: 0,868 g/cm?, stejna
lokalita u taneénic: 0,908 g/cm? proximalni femur chodkyf: 0,947 g/cm?, stejna
lokalita u taneénic: 0,990 g/cm?). K tomuto vy&tu pfipojme pro Uplnost primérné
absolutni hodnoty BMD inaktivnich dobrovolnic. Bederni patef: 1,020 g/cm?,
collum femoris. 0792 g/cm?, proximalni femur: 0,887 g/cm?.

b)Vicenasobna regresni analyza odkryva vysokou pravdépodobnost
nahodnosti P vzajemnych odchylek mezi primérnymi absolutnimi hodnotami BMD
chodkyn a tanec¢nic. Pro lumbalni patef bylo stanoveno P = 0,07; pro collum
femoris P = 0,11 a pro proximalni femur P = 0,07. Jinak FeCeno rozdily
v hodnotach BMD v jednotlivych télesnych lokalitdch u chodkyn a tanecnic jsou
dilem nahody, nikoli statisticky potvrditelnym pravidlem.

Pro zamyslené sestaveni dlouhodobého cvicebniho planu v ramci primarni
prevence osteopordzy predstavuje objev korelace (r) mezi tuku prostou hmotnosti
téla a hustotou kostniho mineralu velmi cenné zjisténi. Tuku prostd hmotnost téla
vykazovala jako jedind silnou korelaci s BMD lumbalni patefe (r = + 0,27) i s BMD
proximalniho femoru a collum femoris (r = + 0,29). U BMI, celkové hmotnosti téla
ani u hmotnosti télesného tuku tuto korelaci s BMD prokazat nelze (13).

3.1.2. MiCové sporty a plavani

Duvod k zaclenéni micovych sportl mezi zde analyzované pohybové
aktivity vysvétluje jiz avod podkapitoly ,Primarni prevence.” V této ¢asti dodejme,
Ze vybér konkrétnich disciplin, tedy odbijené a koSikove, se Fidil nejen dostupnosti
literarnich zdroju, ale opét predevSim oblibenosti dané pohybové aktivity mezi
Zenskou Casti populace (pfestoze zdrojem informaci k tématu je studie provedena
na severoamerické univerzité, lze tato fakta bez vaznéjSich vyhrad vztdhnout i
k populaci Ceskeé).

VySe zminénd studie si kladla za cil prokazat vztah mezi typem télesného
cvi¢eni a maximalni dosaZzenou hustotou kostniho mineralu (bone mineral density,
téZ BMD) u Zen. Zéakladni vychodisko studie tvofi stejné jako u predesSlé studie
teorie kostni zatéze (bone stress theory). V duchu této teorie volili autofi studie i

vhodné pohybové aktivity. Idedlnimi se v tomto sméru zdaly odbijena a koSikova,
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nebot’ pravé pfi téchto sportech byva pasivni pohybovy aparéat vystaven intenzivni
mechanické zatézi ve formé béhu a doskokl (28). Naproti tomu pfi plavani jsou
jakékoli otfesy zpusobené kontaktem s podlozkou vylouceny, a proto se jedna o
disciplinu vhodnou ke srovnani. Spoleénym jmenovatelem vSech tfi jmenovanych
sportl je pak jejich relativné rovnomérné pusobeni na pohybovy aparat.

Pro ucely studie bylo vybrano 29 dobrovolnic z fad univerzitnich sportovkyn
(12 volejbalistek, 10 basketbalistek a 7 plavkyn) a 13 dobrovolnic, které se
pohybovym aktivithm vénovaly méné nez 3 hodiny tydné. Jednalo se o béloSky ve
véku od 18 let a 5ti mésicu do 21 let a 2 mésicu (29).

Autofi studie kladli ddraz na dusledné zmapovani hlavnich i doplfikovych
télesnych aktivit atletek, avSak bez toho aby je nasledné podrobily statistickému
zpracovani. Jevi se tedy zbyte€nym uvadét zde vSechna zjisténa data, a proto
pouze pro lepsi pfedstavu sméfujme pozornost jen k nékterym, konkrétné k datim
0 délce posilovaciho tréninku. BEhem zavodni sezény i mimo ni se volejbalistky
vénovaly posilovani v priméru 2,5 hod. v tydnu. Zavodni sezéna basketbalistek
obnasela 2 hod. posilovani tydné a obdobi mimo sezénu dokonce 3 hod. tydné.
Plavkyné v zavodnim obdobi i mimo né shodné absolvovaly v praiméru 3 hod.
posilovani za tyden. Pevny zaklad silového tréninku v3ech tfi hodnocenych skupin
pak tvofily tyto tfi komplexni cviky: tlaky vleZze na lavici s velkou &inkou, diep
s velkou ¢€inkou a silové premisténi (koordinaéné dosti naroCny cvik vyuZzivany
zejména vzpéradi). Jiz jen okrajové uvedme, Ze druhou doplfikovou pohybovou
aktivitu predstavoval jogging, jemuz se vSak cviCenky bud nevénovaly vibec
(plavkyné v zavodni sezoné), nebo maximalné 4 hod. tydné (volejbalistky mimo
sezonu) (29).

Gynekologicka anamnéza odhalila rizné dlouhou periodu oligomenorey (3
— 9 menstruacnich cykll za rok) u 1 plavkyné (v délce 4 let), 2 basketbalistek (v
délce 5 a 3 let), 1 volejbalistky (v délce 2 let) a 2 GCastnic z kontrolni skupiny (v
délce 4 a 3 let). Nevyskytl se vSak Zadny pfipad amenorey. Ostatni dobrovolnice
vykazovaly eumenoreu (alespori 10 cyklt do roka) (29).

Metodou dotazniku nasledné vSechny (c&astnice studie vyloucily
onemocnéni nékterou z vybranych nemoci ovliviujicich negativné hustotu
kostniho  mineralu  (onemocnéni  Stitné  Zlazy, anorexia  nervosa,

hyperprolaktinemie). Stejnou metodou byla vylou€ena i terapeuticka aplikace latek
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negativné ovliviujicich BMD (kortikosteroidy, antikonvulziva) ¢i chronické pozivani
alkoholu a nikotinu. Peclivého zaznamenani se ovSem dockalo i uzivani oralnich
kontraceptiv. Tento zplsob ochrany proti poceti vyuzivaly po dobu 2,5 a 3,5 roku 2
plavkyné, dale 2 volejbalistky a 1 basketbalistka po dobu 3, 1 a 0,5 roku a
konecné 7 ucastnic z kontrolni skupiny v rozmezi od 0,5 do 2 let (29).

Hustota kostniho minerélu byla méfena v oblasti lumbalni patefe (L2 — L4)
citivou metodou DEXA (dual photon x-ray absorbciometry) a v oblasti calcaneu
metodou jednoenergiové rentgenové absorbciometrie (single photon x-ray
absorptiometry). Hustota kostniho mineralu bude v nasledujicim textu uvadéna
v jednotkéach g/cm? (39). PrestoZe autofi studie provedli néktera antropometricka
mérfeni, omezili se pfi nich pouze na zjisténi vysky a hmotnosti dobrovolnic a pfi
jejich  statistickém zpracovani jen na stanoveni primérnych hodnot a
smeérodatnych odchylek. Pfitom pokus o nalezeni korelace napf. mezi body mass
index ¢&i tuku prostou hmotnosti téla a BMD by mohl pfinést zajimava data.

Pomineme-li vySe zminéné vytky, pfinasi tato studie i néktera neoCekavana
zjiSténi. NejvySSi pramérnou hustotu kostniho mineralu vykazovaly podle
oCekdvani basketbalistky a volejbalistky, pfiemz nejvySSimi absolutnimi
hodnotami v oblasti calcaneu disponovaly basketbalistky (0,575 + 0,022 g/cm? ve
srovnani s 0,536 + 0,017 g/cm? u hradek odbijené a s0,379 + 0,018 g/cm?
plavkyn). Naopak nejvysSi BMD v oblasti lumbalni patefe (L2 — L4) mély
volejbalistky (1,32 + 0,04 g/cm? zatimco u hragek kosikové &inila absolutni
hodnota 1,29 + 0,03 g/cm® a u plavkyi jen 1,06 + 0,03 g/cm?). Opravdu
neocekavané vysledky ale pfineslo teprve srovnani absolutnich hodnot BMD
skupiny plavkyn a kontrolni inaktivni skupiny. Zde v obou hodnocenych lokalitach
dominovali dobrovolnice ze srovnavaci skupiny (1,15 + 0,03 g/cm? pro L — péatef a
0,424 + 0,019 g/cm? pro calcaneus ve srovnani s 1,06 + 0,03 g/cm? a 0,379 +
0,018 g/cm? pro L — patef a calcaneus u plavkyii). BMD jedné z plavkyr dokonce
klesla pod hodnotu oznac¢enou v této studii za ,zlomeninovy prah* pro lumbalni
patef (0,965 g/cm?). Autofi studie tento fakt nepovaZuiji za dusledek nahody, nybrz
za obecné platné pravidlo. Plavani podle nich svym charakterem, vylu€ujicim
axialni zatiZzeni dlouhych kosti a osového skeletu, neposkytuje kostni tkani
dostate€ny mechanicky stimul k remodelaci a narGstu. Podporu pro své tvrzeni

nachazeji v datech ziskanych od zkoumané skupiny plavkyn. Primérné hodnoty
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BMD zde totiz vykazuji symetrické rozloZeni kolem 1,06 g/cm? s (min. 0,915
g/cm?, max. 1,20 g/cm?), navic BMD plavkyfi s oligomenoreou &i plavkyn
uzivajicich oralni kontraceptiva byla vzhledem ke zbytku skupiny dokonce
nadprimérna (29).

3.1.3. Tanec a posilovani se zatézemi

Teoretické poznamky Kk naplni pojmu ,tanec,” které byly rozvedeny
v po¢atku prvni uvedené analyzy (viz. ,Tanec a chuze“), budou plné vztazeny i
k dalSi zde rozebirané studii. V té se autofi zabyvali zkoumanim hustoty kostniho
minerélu vyhradné u tanecnic (tedy cvi¢enek dance aerobik). Soubor dobrovolnic
vénujicich se tanci byl pak rozdélen do dvou skupin. Prvni skupinu tvofily
tanecnice provozujici vyhradné tanec. Druh& skupina pak sdruzovala tanecénice
zafazujici do svého pohybového rezimu i pravidelny trénink se zatéZzemi, tedy
trénink posilovaci. Cilem studie pak bylo zjistit, zda vétSi hustotou kostniho
minerélu disponuji posilujici nebo neposilujici cvi¢enky (1).

Zkoumany soubor tvofilo 9 neposilujicich tanecnic, 9 posilujicich tanec¢nic a
9 inaktivnich dobrovolnic. Pouze téchto 27 ucastnic (béloSek ve véku 20 — 30 let)
splfiovalo pfisnd anamnesticka kriteria formulovana autory studie. Mezi hlavni
vyluCovaci kriteria patfilo koufeni cigaret, perioda amenorey, poruchy pfijmu
potravy, diabetes mellitus, hyperparathyreoza, dysfunkce Stitné zZlazy a uzivani
|ékU negativné ovliviiujicich BMD (1).

V ramci sportovni anamnézy byla sledovana frekvence, trvani a typ
pohybové aktivity a mimo to i pohybova charakteristika zaméstnani (frekventni
chlize, prace ve stoji / vsedé) a volnoCasovych aktivit jednotlivych uc€astnic. Na
zakladé ziskanych Udaju vznikly jiz vySe zminéné tfi zkoumané skupiny, tedy
skupina inaktivni, v niz se dobrovolnice vénovaly pohybovym aktivitam méné nez
1 hod. / tyden, dale skupina tanecnic cvi€icich vyhradné aerobné (neposilujicich),
a to vice nez 2,5 hod. / tyden (kromé tance zafazovaly do svého pohybového
rezimu pfilezitostné i cyklistiku, plavani a béh), a kone¢né skupina tanecnic, které
se vedle aerobnich aktivit (s frekvenci opét vice nez 2,5 hod. / tyden) zabyvaly
také pravidelnym silovym tréninkem, jehoz frekvence musela byt vy3Si nez 1 hod. /
tyden a sestéval stabilné ze tfi komplexnich cvikl s volnymi zatéZemi a nékolika

doplrikovych cvikll na posilovacich strojich (1).
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Télesnou lokalitou zvolenou k méfeni hustoty kostniho mineralu se stala
bederni péatef (L2 — L4), pouZitou metodou pak DEXA. PouZzitou jednotkou byl g /
cm?®. Je celkem s politovanim, e autofi k méfeni BMD vybrali ze standardné
méfenych lokalit pouze bederni patef. Z klinického hlediska velmi vyznamna
oblast proximalniho femuru, resp. collum femoris zlstala opomenuta stejné jako
oblast distalniho antebrachia, resp. distélniho radia, které je z vzhledem ke vzniku
osteoporotickych ,popadovych* fraktur dosti exponované. DalSimi méfenimi a
vypocty stanovili autofi studie u vSech uc€astnic i body mass index a tuku prostou
hmotnost téla, jeZz budou vyuzity pro dalSi statistick&a zpracovani (1).

Vysledky studie odhalily u posilujicich tanecnic vys§si BMD (1,31 + 0,03 g /
cm?), neZ u obou dalsich skupin (1,16 + 0,03 g / cm? u neposilujicich tane¢nic a
1,19 + 0,04 g / cm? u inaktivnich G&astnic). Hustota kostniho mineralu u
neposilujicich tanecnic byla dokonce lehce nizsi nez u inaktivni skupiny. Ukazalo
se ale, Ze se o statisticky vyznamnou odchylku nejedna. V pfipadé posilujicich
tanecnic se ovSem dalSim zpracovanim potvrdila statisticka vyznamnost zjiSténych
odchylek, a to jak pfi srovnani posilujicich tanecnic s inaktivni skupinou
(pravdépodobnost nahodnosti velmi nizka, P < 0,007), tak pfi srovnani posilujicich
taneCnic s taneCnicemi neposilujicimi (opét velmi nizka pravdépodobnost
nahodnosti, P < 0,007) (1).

Dulezita zjiSténi pfinasi také statistické zpracovani dat o BMI a tuku prosté
vaze téla. Podle ocekavani disponovaly nejvyssi tuku prostou hmotnosti téla
posilujici tanecnice (v priméru 45,9 + 1,5 kg) a neposilujici tanecnice (44,1 + 1,6
kg). Jejich tuku prostd hmotnost vykazovala statisticky vyznamnou odchylku ve
srovnani s inaktivni skupinou (pravdépodobnost nahodnosti, P< 0,007). Ponékud
prekvapivé (vzhledem k pfedchozim a nasledujici studii) byla objevena silna
korelace mezi BMI a hustotou kostniho mineralu v oblasti bederni patere (1).

3.1.4. Posilovani se zatéZzemi, béh a plavani

Jiz drivéjSi studie provadéné na zvifecich modelech odhalily silnou pozitivni
korelaci mezi progresivnim odporovym cvi¢enim a naristem celkové kostni hmoty.
PozdéjSi prace, sledujici jiz lidské subjekty, tyto vysledky potvrzovaly, byt
nepiimo, jelikoz ve stfedu jejich zajmu stadly amenorreické premenopauzalni
veslarky, jejichz tréninkovy plan sestaval z veslarské casti (v podstaté silové —

vytrvalostni aktivita) a z posilovani se zatézemi. Kontrolni skupinu zde tvorily
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inaktivni eumenorreické Zeny odpovidajici vékové kategorie. Kone¢né studie z
doby nedavné se zamérfuji i na posilovani-kulturistiku jako na samostatnou
disciplinu (14).

Zde analyzovana studie zkoumala soubor osmapadesati dobrovolnic —
béloSek ve véku 17 az 38 let. Mezi nimi bylo zaznamenano 5 aktivné zavodicich a
8 byvalych zavodnich plavkyn, 5 zavodnich vytrvalostnich bézkyn, 11 béZkyrn
rekrea¢nich, 11 Zen vénujicich se kulturistice (v anglické terminologii body
building, nutno odliSit od terminu fitness, jenz oznacuje sportovni disciplinu zna¢né
odliSnou od klasické soutézni kulturistiky) a 18 inaktivnich Zen nezapojenych do
Zadné organizované formy pohybové aktivity (14).

Odebrani sportovni anamnézy soustfedéné na celkovou délku specifické
tréninkové historie a prameérnou tréninkovou zatéz cvi€enek prineslo tyto vysledky:
nejdéle se své discipliné vénovaly plavkyné, v priméru 10,5 roku. Pfitom zavodni
plavkyné absolvovaly denni dvoufazovy trénink trvajici 1,5 — 2 hod., zatimco
byvalé zavodni plavkyné jednofazovy, trvajici 1-1,5 hod. Nasledovaly rekreaéni
bézkyné s5,5 lety tréninku, které 6krat tydné absolvovaly 50ti minutovou
tréninkovou jednotku, cozZ v prdméru &ini 52,8 km/tyden. Zavodni béZkyné se s 4,4
lety tréninku vénovaly béhu az 7krat do tydne, primérné 48 min. Tydné tak urazili
84,8 km dlouhou trat. Kulturistky s2,5 lety pravidelného tréninku travily
posilovanim 6 dni v tydnu, pfiemz délka tréninkové jednotky se pohybovala od
1,5do 4 hod (14).

Hustota kostniho minerélu (téZ BMD, bone mineral density) byla také zde
stanovena pomoci metody DEXA v téchto lokalitach axialniho i apendikularniho
skeletu: 2., 3. a 4. lumbalni obratel, collum femoris, trochanter maior femoris,
Wardlv trojuhelnik femoru a distalni a proximalni ¢ast radia nedominantni horni
koncetiny. Hustota kostniho mineralu bude v nésledujicim textu znovu uvadéna
v jednotkéch g/cm? (14).

Pro dalSi statistické zpracovani poslouzily také nasledujici proménné: body
mass index (BMI), télesna densita, hmotnost télesného tuku a hmotnost tuku
prostého téla (14).

VSechny ucastnice studie vykazovaly pravidelny menstruacni cyklus (tzn.
mezi 11 az 13 cykly za rok). Nebylo zaznamenano uzivani zadného typu

kontraceptiv (14).
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Vysledky studie potvrdily pfedpoklad celkové vyrazné vyssi BMD u
cviCenek vénujicich se silovému tréninku. Kulturistky tak vykazovaly vétSi hustotu
kostniho mineralu nez skupiny inaktivnich subjektd, bézkyn i plavkyn, a to ve
vSech méfenych lokalitach (nutno upfesnit, Ze ackoliv absolutni hodnoty BMD
kulturistek byly vySSi pfi vSech mérenich, statisticky vyznamnymi se stavaly pouze
v nékterych, viz dale) (14).

Pfi srovnani skupiny kulturistek a skupiny inaktivnich Zen se rozdily
v hodnotach BMD pohybovaly vrozmezi 0,06 aZ 0,2 g/cm? coZ vyjadieno
procentudlné &ini rozdil 8 az 21%, ktery lze bez vyhrad povaZovat za statisticky
signifikantni. Podobné zjiSténi pfineslo statistické srovnani skupiny kulturistek
s ostatnimi skupinami sportovkyn. Zajimavé a klinicky pfinosné je vysledovat
statisticky vyznamné rozdily v jednotlivych méfenych lokalithch mezi danymi
skupinami. Tak BMD méfena v collum femoris u kulturistek v praiméru o 11,6%
prevySovala BMD plavkyr a o 13,7% BMD rekreacnich bézkyn. Stejné tak hodnoty
BMD naméfené na proximalnim radiu u kulturistek byly o 11,3% vySSi nez u
zavodnich bézkyn a o 9,8% vySSi nez u bézkyn rekreaCnich. Konecné

v v s

zpracovanim hodnot ziskanych z distalniho radia zjiStujeme o 12% vysSi BMD
kulturistek ve srovnani s plavkynémi a dokonce o 20% vysSi BMD kulturistek
oproti rekrea¢nim bézkynim (14).

DalSi pozoruhodné a Klinicky opét vyznamné vysledky pfineslo statistické
zpracovani udaji o BMI, télesné densité, procentu télesného tuku a hmotnosti
tuku prostého téla. Prokadzana byla pozitivni korelace mezi tuku prostou hmotnosti
téla a hustotou kostniho mineralu, a to ve vSech méfenych lokalitach. Naproti tomu
neexistuje statisticky signifikantni vztah mezi celkovou télesnou hmotnosti a
hustotou kostniho mineralu. Stejné tak nebyl prokdzan vztah mezi délkou
tréninkové historie a BMD (14).

Zvlasté nalezeni vztahu mezi tuku prostou vahou téla a hustotou kostniho
mineralu se z klinického hlediska jevi jako podstatné. Kulturistky spoleéné
s plavkynémi vykazovaly nejen nejvyssi celkovou hmotnost téla, ale i nejvyssi tuku
prostou télesnou hmotnost. Navic pravé u plavkyn byla zjisténa druha nejvyssi
BMD po kulturistkach (jednalo se o absolutni naméfené hodnoty ve vSech
lokalitach s vyjimkou oblasti proximalniho femoru, kde byly vysSi absolutni

hodnoty nalezeny u zavodnich bézkyn). Lze tedy pfedpokladat, ze vétSi objem
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svalové hmoty znamena i vétSi mechanické zatizeni skeletu ve smyslu tahovych
sil pasobicich na kosti v mistech svalovych inzerci a pfenesené na cely pasivni
pohybovy aparat. Podporu pro toto tvrzeni predstavuje statistické vylouceni
existence vztahu mezi celkovou té€lesnou vahou ¢i BMI a hustotou kostniho
minerélu (14).

3.1.5. Resumé oddilt 3.1.1. aZz 3.1.5.

Prestoze rozborem predeslych studii a podrobenim jejich vysledku logické
Gvaze bylo Ize vytézit objemné penzum vystupl, zlstava formulace obecnych
zavérl na nich zaloZzenych slozitym uUkonem. Mnohé otazky zlstavaji totiz
nezodpovézeny. Chybi napf. data tykajici se tuku prosté hmotnosti hracek
odbijené a koSikové a pokus o nalezeni korelace mezi ni a jejich hustotou
kostniho mineralu. Rovnéz neexistuji informace o BMD chodkyn a tanecnic
v lokalitach skeletu hornich koncetin, tedy v oblasti distalniho radia, které byvéa
vzhledem ke vzniku zlomenin ve vySSim véku silné exponovano (viz vyse). AvSak
pomineme-li tyto a dalSi ,nedostatky,” je pfece jen mozné indukovat nékolik tvrzeni
obecnéjSiho charakteru:

1) Chlze a ,tanec” ovliviiuji hustotu kostniho mineralu stejnou mérou.
Neexistuje tedy podstatny rozdil mezi BMD tanecnic a chodkyri.

2) Diky protichudnym vysledkdm studii zabyvajicich se vlivem plavani na
BMD zdravych premenopauzalnich Zen, neni mozné zde vyvodit o0 ném zadny
obecny zavér. Ackoliv ze srovnani s béhem vychazi plavani jako rovnocenny
stimul pro narast BMD, porovnani s mi¢ovymi sporty odhaluje v podstaté pravy
opak.

3) KoSikovou, odbijenou a béh Ize bez vyhrad oznacit za pohybové aktivity
vysoce stimulujici narast hustoty kostniho mineralu. BohuZzel, mimo informaci o
tuku prosté hmotnosti téla hracek micovych her, chybi téZ data o BMD v oblasti
jejich distalniho radia.

4) Jednoznacné nejsilngjSi stimulus pro narGst BMD vSak predstavuje
posilovani se zatézemi. Jeho pozitivni vliv mizeme vytusit jiz ze studie sledujici
BMD hracek miCovych her a plavkyn, kone¢né potvrzeni této domnénky tkvi pak
v poslednich dvou studiich.

5) Tuku prostd hmotnost téla se jevi byt vsilné korelaci s maximalni

dosazenou hustotou kostniho mineralu. Napovidaji tomu jiz vypoctené hodnoty u
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7~ 7

posilujicich tanecnic. Nezpochybnitelné potvrzujici vysledky pak pfinasi statistické
zpracovani téchto adaja u kulturistek.

Zamyslenim nad témito péti body vyvstavaji dalSi otazky. V arovni pouhych
dohadd napf. zUstava prava pfi¢ina vysoké hustoty kostniho mineralu u hracek
koSikové a odbijené. Na strané jedné mulZze byt tento jev podminén vysokou
intenzitou mechanické zatéze, ktera je u téchto sportd na pasivni pohybovy aparat
vyvijena, na druhou stranu ve svétle fakt( z vySe uvedeného bodu pét neni mozno
zcela vylou€it podstatny vliv vySSi tuku prosté hmotnosti téla. Kni by tyto
sportovkyné teoreticky meély inklinovat, nebot obé myslené aktivity vykazuji vétsi
podil pohybovych prvka (vyskoky, sprinty, rychlé zmény sméru) pfedpokladajicich
rozvoj objemnych, rychlych a silnych viaken typu lla a Ilb, které svym
nezanedbatelnym silovym pusobenim na pasivni slozku pohybového aparatu téz
mohou stimulovat narGst BMD. Nutno mit na zreteli i fakt, Ze vSechny Uc€astnice
zde analyzované studie zafazovaly do svého tréninkového planu i posilovani se
zatézemi, rozvijejici taktéz svalova vldkna typu lla a Ilb (podobné jako u
kulturistek).

3.1.6. Poznamky k navrhu dlouhodobého cvi¢ebniho programu v ramci

primérni prevence osteoporozy
3.1.6.1. Cile programu

Dlouhodoby cvi€ebni program v ramci primarni prevence osteoporozy si
klade za cil pfedevSim maximalizovat hustotu kostniho mineralu u Zen v obdobi
premenopauzalnim a minimalizovat Ubytek hustoty kostniho minerélu v obdobi
postmenopauzalnim. Kromé téchto hlavnich cild je ambici zde nastinéného
programu i vytvofeni podminek vhodnych k udrZzeni optimalniho funk&niho stavu
organovych soustav spojenych s metabolickymi procesy. Vybérem vhodnych
pohybovych aktivit mozno totiz usilovat o profylaxi degenerativnich chorob
kardiovaskularnich, ¢etnych nemoci zazivaciho traktu (napf. zacpy, drazdivého
traCniku, ale i kolorektalniho karcinomu) a také o udrzeni dobrého funkéniho stavu
respiracniho systému.

3.1.6.2. Vybér pohybovych aktivit

Zasadni problém pfi sestavovani takového cvi¢ebniho programu

nepfredstavuje ani tak spravné dozovani pohybu (jakozto lé¢ebné - preventivniho

prostfedku), ale jiz otazka samotného druhu pohybové aktivity. Pomoc pfi hledani
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spravné odpoveédi hledejme ve vystupech ziskanych z vySe analyzovanych studii a
také v hesle ,primum non nocere.” Pfi vybéru vhodné hlavni pohyboveé aktivity
pfitom vychazejme z nabidky pohybovych aktivit dané prizkumem oblibenosti
pohybovych disciplin mezi Zenskou &asti populace CR.

Existuji v zasadé dva druhy pohybu bezvyhradné nejpfirozenéjSich pro
lidsky organismus, a to chize a béh. Oba predstavuji pomérné silny stimul pro
nartist BMD v tzv. ,hmotnost nesoucich* ¢astech pasivniho pohybového aparatu
(tedy bederni patefe a proximalniho femoru). Béh vice nez chlze aktivuje obéhovy
a respiracni aparat, naproti tomu chutze (zejména chlize po povrSich absorbujicich
narazy) ssebou nese mensi riziko urychleni degenerativnich procesu
destruujicich kloubni chrupavky synovialnich kloubt (12).

Ze srovnani chlize a béhu s plavanim vychazi vitézné prvé dvé jmenované
aktivity, nebot’ plavani pro nejednoznacny vztah k BMD rozhodné nelze doporucit
jako hlavni, natoz pak jako vyluénou pohybovou aktivitu pro prevenci osteopordzy.
Své misto ve cviCebnim programu vSak rozhodné nalezne jakoZto doplrikovy
sport.

Ackoliv ,tanec” nepochybné rozviji hustotu kostniho mineralu, svalovou
koordinaci a funkéni kapacitu obéhového i respiraéniho aparatu, predstavuje
soucCasné i vyznamny faktor podporujici degenerativni zmény zejména nosnych
kloubu. Pfi¢ina spoc¢iva v nevhodnych povrSich uzivanych k ,tanci.“ Tento fakt
vSak bude téZko zménitelny (,tanec” je v podstaté Cisté indoorova aktivita), a proto
i vtomto pfipadé opét upfednostnéme chuzi a béh.

Problém urychleni degenerace kloubnich chrupavek nosnych kloubu
provazi i halové mi¢ové hry (koSikova, odbijena, ale i hazend). U téch navic hrozi
nebezpedi poranéni drobnych kloubl ruky, loketnich kloubl a ramen (v této oblasti
trpi zvIaSté apony rotatort). Z hlediska dlouhodobé péce o zdravi tak tyto sporty
spiSe Skodi, nezli poméahaji. Pfesto napf. beach volejbal mize predstavovat
dobrou doplhkovou disciplinu (12).

Posilovani se zatéZzemi by mélo mit své pevné misto ve cvicebnim
programu hned po chdzi & béhu. Spravné technicky provadéna cviceni se
zatéZzemi jsou pravdépodobné nejsilnéjSim a nejkomplexné&jSim stimulem pro
nartst celkové BMD (silné stimuluje nartist BMD i v lokalitach, kde chiize a béh

svUj vliv nemohou uplatnit, tj. napf. v oblasti distalniho antebrachia). Pfipadny
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negativni vliv posilovani na myokard levé srde¢ni komory (v duasledku
opakovaného zvySovani tlaku v télnim obé&hu) je mozno minimalizovat pravidelné
provadénou kompenzaéni aerobni aktivitou, tedy nejlépe chazi ¢i béhem.

3.1.6.3. Kontraindikace chlze, béhu a posilovani

Jak vyplivA z vySe uvedeného, béh, chlize a posilovani pfredstavuji
z hlediska fyzioterapie pohybové aktivity, kterym se v zdsadé miZzZe vénovat kazdy
zdravy jedinec, a to do vysokého véku. Lidska populace ovSem nesestava pouze
ze zdravych individui, a proto i zde je nutné respektovat kontraindikace k témto
aktivitam.

Pomineme-li febrilni stavy, pfedstavuje jednoznacnou kontraindikaci
chodeckého tréninku onemocnéni myokardu, resp. srdce jako celku (stupen Il a
IV dle New York Heart Association), onemocnéni plic (pfipadné dalSi zavazna
interni onemocnéni) a zanétliva onemocnéni kloubl (napf. revmatoidni artritida),
predevsim v aktivni fazi (12).

U béhu se ktomuto vyCtu navic pfidavaji kolisava nebo nestabilizovana
hypertenze, vice nez 20% nadvaha a rlzna postizeni pohybového aparatu,
zejména dolnich koncetin (polrazova, zanétliva, degenerativni) (12).

Posilovani neni vhodné pro osoby trpici ob&hovymi poruchami (v dusledku
jiz zminéného intermitentniho zvySovani tlaku v télnim obéhu) (24).

3.1.6.4. Stanoveni maximalni tepové frekvence

Pro definovani jednotlivych chodeckych ¢&i bézeckych tréninkovych
programu byva kromé& ruzné frekvence tréninku a délky drahy vyuzZivana také
hodnota maximalni tepové frekvence. Individualné stanovena hodnota maximalni
tepové frekvence totiz danému jedinci dovoluje (mimo jiné) jednoduchym
vypoctem urc€it hranici aerobniho a anaerobniho prahu konkrétné pro jeho
organismus.

Stanoveni maximalni tepové frekvence je mozno provést presné na
specializovaném pracovisti pomoci tzv. bicyklového ergometru, nebo orienta¢né, a
to nékolika typy vypoctul:

a)TFmax = 220 — vék (u muzl) ; 226 — vék (u Zen). Tato rovnice byva vSak
malo pfesna, zvlasté u osob starSich 60 let.

b)TFmax = 208 — (0,7 * vék). Problém u této rovnice tkvi v pfecefiovani TF u

mladSich sportovca.
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C)TFmax = 210 — 0,5*vék — 5% vahy. U tohoto vypoctu nutno poditat
S nepfesnosti + 15 tept/minutu (38).

3.2.Sekundarni prevence

V podkapitole 2.3 ,Klinické projevy” bylo konstatovano, Ze k odhaleni
rozvinuté osteopordzy dochézi ve vétsiné pfipadu az po vzniku klinicky manifestni
fraktury v nékteré z ohrozenych lokalit. V této fazi onemocnéni jiz fyzioterapie
musi uplatnit principy terciarni prevence. V dusledku prakticky neexistujiciho
screeningu osteopordzy v CR tak principy sekundarni prevence najdou uplatnéni
jen v nizkém procentu pfipadd (v USA je naproti tomu screening osteoporézy
propracovany, duisledné uplatiovany a tudiz také zachyt osob ohrozenych

Jiz v samotném uvodu této prace bylo také pojednano o celospoleCenském
charakteru dopadl osteopordzy. Toto onemocnéni postihuje nejen seniory, resp.
Zeny v postmenopauzalnim Zivotnim obdobi, ale také Zeny premenopauzalni. Ve
svétle téchto faktl ziskava tvrzeni o celospole¢enském problému osteopordzy
novy rozmér. Zatimco vSak u Zen pfed menopauzou lze BMD fyzioterapeutickymi
opatfenimi jeSté navysit, u Zen po menopauze tyto zasahy iz pouze zpomaluji
dalSi nevyhnutelny Ubytek a snazi se cilené vytvofit takové podminky, aby riziko
pfipadnych padu (zpusobujicich imobilizujici fraktury) bylo co moZna nejmensi.

V nasledujici stati podpofme shora zminéna tvrzeni analyzou kasuistiky
popisujici pfipad premenopauzalni pacientky s vyraznym poklesem BMD az za
hranici osteopordzy a analyzou studie sledujici vyvoj BMD u postmenopauzalnich
Zen vénujicich se terapeutickému pohybovému programu po pramérnou dobu 3
let. Zvlastni pozornost pfitom vénujme problému selhani sekundarni prevence a
nejCastéjSi mozné priciné, ktera k nému vede (za selhani sekundarni prevence na
tomto misté povazujme dalSi pokles BMD a vznik spontannich fraktur). Vystupy
ziskané z téchto analyz budou nasledné pouzity k navrzeni fyzioterapeutického
planu v ramci sekundarni prevence osteoporézy spole¢ného pro zeny pfed i po
menopauze (21).

3.2.1. Osteoporodza v premenopauzalnim véku

Autofi zde rozebirané kasuistiky zachytili v Eervenci 1992 pfipad pacientky,
u niz byla v jejich 40 ti letech, 6 mésicl po narozeni jejiho prvniho ditéte, zjiSténa

v

fraktura ¢tvrtého metatarsu vzniknuvsi bez vyrazného plsobeni vnéjSi mechanické
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sily. Pacientka byla proto podrobena vysetieni metodou DEXA. Vysledky vySetfeni
dokazovaly pokles hustoty kostniho mineralu v oblasti bederni patefe 0 2,11 T —
skére (na 0,768 g/cm?) a v oblasti collum femoris o 1,71 T — skére (na 0,677
g/cm?). Pfipomefime, 7e za ,hranici osteoporézy“ byva povaZovan pokles T —
skore o 2,5, pficemz pokles T — skére o 1 znamena zvySeni rizika fraktury 1,5 —
3krat. Anamnesticky byla zjiSténa menarche ve 12 ti letech a za cely Zivot pouze
jedina perioda amenorey, a to v dasledku aplikace progesteronové terapie (17).

Na zakladé vySe uvedeného a dalSich dopliujicich vySetfeni byla pacientce
diagnostikovana idiopaticka osteopordza.

LéCebny program sestaval z aplikace 1500 mg kalcia / den a z pravidelné
aerobni pohybové aktivity vykonavané 5krat do tydne. BohuZel, autofi kasuistiky
neuvadeéji typ pohybové aktivity. Zminuji se ovSem o zafazeni posilovani se
zatéZemi do terapeutického planu, a to po 24 mésicich od prvniho méfeni BMD
(viz dale) (17).

V listopadu roku 1993 (tzn. po 16 mésicich lécby) byla pacientka znovu
podrobena vySetfeni metodou DEXA. Hustota kostniho minerélu v oblasti jeji
bederni patefe se zvysila o 4,9% (na 0,806g/cm?) a v oblasti collum femoris o
1,1% (na 0,688g/cm?). Dalsi méfeni BMD pfislo na fadu v &ervenci roku 1994 (v
mezidobi obou méfeni pacientka porodila své druhé dité. Pfitom terapeuticky plan
byl pacientkou dodrzovan s vyjimkou nékolika tydnl bezprostfedné pred a po
porodu). Vysledky méfeni prokazaly nartist BMD v oblasti bederni patefe o 1,2%
(na 0,816g/cm?). V oblasti collum femoris se hustota kloubniho mineralu nezvysila,
avSak oproti minulému mérfeni ani nepoklesla. Pravdépodobné se jednalo o vliv
gravidity, nicméné autofi kasuistiky pFiciny této skutec¢nosti dale nerozvadeji (36).

Jak jiz bylo zminéno vySe, pacientka i nadale dodrzovala pfedepsany
terapeuticky plan (suplementace kalciem, pravidelny pohybovy rezim) stim, Ze
k pohybovym aktivitam pfibylo posilovani se zatézemi (17).

3.2.2. Vyvoj BMD u cvi€icich a necvi€icich Zen v postmenopauzalnim

obdobi

V soucasnosti existuje vice studii podavajicich dukaz o moznosti zpomalit
pfirozeny Ubytek hustoty kostniho mineralu u postmenopauzalnich Zen pomoci
pravidelné terapeutem fizené pohybové aktivity. Pfes veSkera opatfeni sekundarni

prevence ovSem Casto dochazi k prohloubeni problému a ke vzniku
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osteoporotickych fraktur. Sekundarni prevence a terapie osteoporozy totiz
predpokladaji (mimo jiné) zejména dlouhodobou a intenzivni autoterapii. Jednim
z predpokladu, se kterym autofi studie pracovali, byla proto domnénka, ze hlavni
priCinu selhani sekundarni prevence osteopordzy pfedstavuje nedodrzovani
pokynt Kk autoterapii Zkoumany soubor tvofilo 146 zdravych europoidnich
dobrovolnic, jejichz vék se pohyboval v rozmezi 45 az 75 let, pfiemz vSechny tyto
dobrovolnice vstoupily do postmenopauzalniho zivotniho obdobi nejdfive pfed 1
rokem (postmenopauzalni status byl navic potvrzen vySetfenim hladiny folikuly
stimulujiciho hormonu (FSH) v krevnim séru) (21).

Pramérna délka sledovani ucastnic studie Cinila 3 roky (nejkratSi perioda
trvala 1 rok, nejdelSi 5 let).

Z hlediska anamnestického charakterizujme zkoumany soubor Zen takto:
jednalo se o nekuracky, neuzivajici jakékoli latky ovliviiujici kostni metabolismus
(tzn. pfedevsSim estrogeny a jiné hormony steroidni povahy, antikonvulziva a
diuretika) a nevykazujici malabsorpci v disledku nékteré z vybranych chronickych
chorob (morbus Crohn, apod.) (21).

Nasledna série vySetfeni vylou€ila u téchto Zen rovnéz pfitomnost
jakéhokoli onemocnéni stitné Zlazy, elektrolytového rozvratu, hyperbilirubinémie a
dalSich patologickych stavu (21).

Z hlediska sportovni anamnézy je nutno zminit, Ze ani jedna z u€astnic se
pred vstupem do studie nevénovala Zzadné formé pravidelné pohybové aktivity.

Méfeni hustoty kostniho mineralu probihalo u vSech dobrovolnic pravidelng,
vzdy s6 mésicnim odstupem, a to pomoci jednoenergiové rentgenové
absorbciometrie v oblasti distalniho radia nedominantni horni koncetiny. Kromé
toho byla pravidelnému sledovani (ovSem sdelSim ¢&asovym odstupem)
podrobena i oblast hrudni a bederni patefe (zde pouZzitou metodu predstavovala
prosté skiaskopie) (21).

Zkoumany soubor Uc¢astnic autofi rozdélili do dvou a posléze do tfi skupin.
Prvnim délenim vznikla skupina dobrovolnic, jejimz Ukolem bylo pravidelné
provadéni autoterapeutickych cvi¢eni alespori 3krat tydné, minimalné po 20
minutach na 1 cvi¢ebni jednotku, a druh& skupina inaktivni, slouZzici jako kontrolni.
V pribéhu studie se ovSem ukazalo, ze mnohé dobrovolnice z prvni skupiny svj

pohybovy rezim zanedbavaji a pfi kontrolach (vzdy po 6 mésicich) v ném
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pfiznavaji bud hrubou nepravidelnost, nebo pfilis kratkou dobu vénovanou cviceni
(méné nez 1 hod. / tyden). Z tohoto divodu musela byt prvni skupina rozdélena na
skupinu dodrzujici stanoveny pohybovy program a na skupinu, ktera jej
nedodrzuje (21).

Charakterizujme nyni ve stru¢nosti autoterapeuticky pohybovy program,
jehoz dodrzovani, resp. nedodrzovani bylo pro Uc€astnice studie podminkou k
zafazeni do jedné ze tfi vySe popsanych skupin. CviCebni jednotka zacinala
rozcvi¢enim organismu. K tomuto Uc€elu autofi vybrali rychlou chizi a pomaly
jogging (u obou pak byl kladen duraz na energicky souhyb hornich konc&etin). Poté
obvykle nasledoval stretching zaméfeny na mm. gastrocnemii, svalstvo dorsalni
strany stehna, mm. illiopsoates a mm. pectorales. DalSi ¢ast programu byla
vénovana posilovani. Vyuzivany pritom byly zejména syntetické metody, nejcastéji
modifikované PNF. Dobrovolnice tak vykonavaly diagonalni a diagonalné -
spiralni pohybové vzorce. K zlepSeni reakéni rychlosti hlubokého svalstva trupu a
periartikularnich svalovych skupin dolnich konc&etin byly vybrany jednoduché cviky
na nestabilnich plochach a gymnastickych mi€ich. Celou cvi¢ebni jednotku pak
uzaviral nécvik sprdvného drzeni téla. Pro zajisténi spravného provadéni
jednotlivych cvi€ebnich ukond absolvovaly U€astnice z aktivni skupiny 10 ti tydenni
inicialni fazi, v niz byly b&éhem 20 cvi€ebnich jednotek instruovany zkuSenymi
fyzioterapeuty jak jednotliva cvi€eni korektné provadét. Pfesnost provadénych
cvik v dalS§im obdobi zabezpecovaly pravidelné konzultace dobrovolnic
s fyzioterapeuty (21).

Pro aplnost doplfime: retrospektivni vylou€eni ze studie postihlo ty Zeny, jez
byly svym zdravotnim stavem v pribéhu studie donuceny k farmakologické 1é¢bhé
diagnostikované osteoporozy.

Vysledky studie splnily pocate¢ni oCekavani. Ve vSech tfech sledovanych
skupinach byl zaznamenan ubytek hustoty kostniho mineralu. U aktivni skupiny 1a
¢inil tento Ubytek v oblasti distalniho radia primérné -0,3 + 0,2% / 1 rok a v oblasti
proximalniho radia -0,7 = 0,2% / 1 rok. Ve stejném poradi uvedme i primérné
hodnoty aktivni skupiny 1b: -1,7 + 0,2% / 1 rok, - 1,6 = 0,2% / 1 rok, a inaktivni
skupiny 2: -1,8 £0,3% / 1 rok, -1,9 £ 0,2% / 1 rok (21).

Za statisticky vyznamny vSak Ize tento Ubytek oznacit pouze v inaktivni

skupiné 2, kde pravdépodobnost nahodnosti (P) dosahla hodnoty menSi nez
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0,0001, a také ve skupiné 1b, ovSem zde pouze u proximalniho radia, kde opét
hodnota P byla mensi nez 0,0001. Prvnim dulezitym vysledkem, ktery
z uvedeného vyplyva, je tedy zjiSténi prokazatelného zpomaleni ubytku BMD u
pravidelné cviCicich pacientek, nikoliv vSak jeho zastaveni, ¢i dokonce iniciace
nartstu BMD (21).

Statistické srovnani vSech tfi skupin déle prokézalo silnou statistickou
vyznamnost rozdili mezi tbytkem BMD u aktivni skupiny 1la a skupiny inaktivni, a
to jak pro distalni (P < 0,0065), tak i proximalni radius (P < 0,0035). Pfestoze
hodnoty rozdild v ubytku BMD mezi skupinami la a 1b jsou na prvni pohled
znacCné, nelze je z pohledu statistického zpracovani povazovat za vyznamné (21).

Pro Uplnost jesté doplime, Ze ackoliv pritmérna hodnota BMD u kontrolni
skupiny prevySovala pramérnou hodnotu BMD u aktivnich skupin, vySlo najevo, ze
se jedna o dusledek vylou€eni plnych 29% uadastnic studie ztéto skupiny
(divodem bylo nejCastéji zahgjeni farmakologické IéCby osteopordzy, viz vyse).
Skupiny la a 1b naproti tomu nevykazovaly Zadné statisticky vyznamné rozdily
v BMD (skupina 1a, distalni a proximalni radius: 272 + 53,59 / cm? a 390 + 72,89 /
cm?; skupina 1b, distalni a proximalni radius: 266 + 55,8g / cm® a 376 + 67,89 /
cm?; inaktivni skupina 2, distalni a proximalni radius: 305 + 60,2g / cm? a 420 =+
57,59 / cm?) (21).

Druhy dulezity vystup, ktery musi byt béhem komponovani kratko- ¢i
dlouhodobého terapeutického planu zohlednén, pfedstavuje otdzka edukace
pacientek v dané problematice. Zde analyzovana studie totiz jasné dokazuje, Ze
uspéch terapie do zna¢né miry odvisi od pochopeni jejiho vyznamu a tedy od
pravidelnosti jejiho vykonavani coby autoterapie. Autofi studie odhalili mezi
dobrovolnicemi z ptvodni jediné aktivni skupiny pouze 48% téch, které
terapeuticky plan dodrzovaly striktné podle pfedpisu. Toto &islo se dosti vyznamné
odrazilo v prdmérnych hodnotach Ubytku hustoty kostniho minerélu (viz skupina
1b). Jak bude ukazano dale, nékteré komplexni terapeutické programy jiz s timto
faktem dopfedu pocitaji a edukaci pacientek vénuji samostatné intenzivni vyukové
bloky (21).

3.2.3. Resumé oddilt 3.2.1. a 3.2.2.

Pokusme se i nyni, obdobné jako v kapitole predeslé, formulovat ze

ziskanych poznatk( nékolik malo obecnych tvrzeni a doporuceni pro sestavovani
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dlouhodobého fyzioterapeutického planu vramci sekundarni prevence
osteoporozy:

1)U premenopauzalnich Zen trpicich osteoporézou je mozno (podobné jako
u zdravych premenopauzalnich Zen) vhodnou fyzioterapeutickou intervenci docilit
nartstu hustoty kostniho mineralu.

2)U osteopor6zou nemocnych (ale i zdravych) Zen v postmenopauzalnim
Zivotnim obdobi jiz nelze iniciovat narist BMD. Ubytek hustoty kostniho mineralu
muze vSak byt pravidelnou aplikaci Ié¢ebné télesné vychovy vyrazné snizen.

3)Ukazuje se, Ze jednou z hlavnich pfi¢in selhani fyzioterapeutickych
opatfeni v ramci sekundarni prevence osteoporézy u postmenopauzélnich
pacientek (definice viz vySe) bude nejspiSe nizkd informovanost o problému
osteoporézy. Bohuzel, vySe rozebirand studie neuvadi vékové sloZeni aktivni
skupiny 1b, ktera, jak jiz bylo zminéno, vznikla v disledku zjisténi vysokého
procenta pacientek zanedbavajicich svuj Ié¢ebny télovychovny program. Bylo by
nespornym pfinosem urcit, zda vétsi tendenci k zanedbavani autoterapie vykazuje
konkrétni vékova skupina pacientek, ¢i zda je tento jev na véku nezavisly.

Nicméné podani komplexniho vykladu vSem pacientkam trpicim
osteopordzou by mélo byt jednim z pilifu fyzioterapeutického programu.

4)PFi tvorbé fyzioterapeutického programu v rdmci sekundarni prevence jiz
musi byt volba léEebné pohybovych aktivit didkladné promysSlena. Jednoznaéné
kontraindikovany jsou pohybové aktivity s vysokym rizikem padu, jako jsou napf.
halové micové sporty. Rovnéz pohybové aktivity s nejednoznanym vztahem
k vyvoji hustoty kostniho mineralu, tedy kupfikladu plavani, by mély byt do
fyzioterapeutického programu zahrnovany s opatrnosti.

Kromé snahy o zpomaleni az minimalizaci dalSiho ubytku BMD, je nezbytné
nutné u téchto pacientek cilené ovliviiovat svalovy korzet. ZvlaStni daraz musi byt
kladen na vybudovani dostateéné sily a briskni reakéni schopnosti svall
hlubokého stabilizaéniho systému patefe (HSSP), jenz, pfi spravné funkci, chrani
jako hydraulicky pist osteoporoticky zménéné bederni obratle pfed vznikem
kompresnich fraktur. Sila a schopnost rychlé reakce na zménéné posturdini
podminky se pochopitelné vyZaduje i u periartikularnich svalt stabilizujicich klouby

v v

(coz je z hlediska prevence padi velmi Zadouci). Vzhledem k prevenci vzniku
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deformit osového organu Z4da si dalSi postup také zafazeni nacviku spravného
drzeni téla a technik zaméfenych na oSetfeni zkraceného ¢&i hypertonického
svalstva.

3.2.4. Poznamky k navrhu dlouhodobého fyzioterapeutického planu v ramci

sekundarni prevence osteoporozy

Ackoliv podstatnd Cast predchazejici stati nebyla primarné vénovana
pacientkam s rozvinutou osteoporézou, urcila jasné smeér, kterym se bude dale
rozpracovany fyzioterapeuticky plan ubirat. Divodem je, Ze i fyzioterapeutické
plany vypracované konkrétné pro pacientky s osteopordzou, sestavaji obvykle
z C4sti aerobni a Casti anaerobni. Za zaklad zde prezentovaného navrhu proto
opét zvolme chuzi a posilovani, pfiéemz vSak dusledné uplatnéme fakta a
doporuceni shrnuta ve vySe zminénych bodech 1 az 4. Obé zakladni discipliny je
bezpodmine&né nutno modifikovat tak, aby riziko padu, resp. riziko vzniku
traumatickych fraktur, bylo snizeno na minimum a také aby axialni zatéz pusobici
zejména na bederni patef klesla a obratle tak byly alespon ¢aste¢né chranény
pred vytvofenim kompresnich fraktur. K dosazeni téchto prfedsevzeti by mélo
poslouzit technicky bezchybné provadéni Nordic walking, posilovani (metoda
Pilates a modifikovana PNF) v pronaéni &i supinacni poloze na pevné podloZce a
aplikace metodiky senzomotorické stimulace. Necht se aplikace dalSich
fyzioterapeutickych metod a postupl (napf. fyzikalni terapie) fidi striktné
individualnimi potfebami dané pacientky a necht zuUstavaji spiSe doplrikovou a
podpulrnou terapii (proto bude fyzikalni terapii vénovana samostatna stat).

Ve shodé sbodem 3 bude dale pojednano i o edukacni d&innosti
fyzioterapeuta a lehce nacrtnut zpUsob, ktery bude v této oblasti uplatfiovan.

3.2.4.1. Charakteristika Nordic Walking, metody Pilates, PNF a SMS
3.24.1.1. Nordic walking

Kofeny Nordic walking, neboli severské chlze, sahaji do 30. let minulého
stoleti. Poprvé jej pouzili finsti béZzci na lyZzich ke zpestfeni letni tréninkové
pfipravy. V 80. letech minulého stoleti se popularizaci severské chize zaslouZil
Fin Tuoma Jantunena, ktery poprvé v historii uspofadal zavod v Nordic walking
(aCkoliv nechténé, nebot plvodné se mélo bézet na lyZich, ovSem pro nedostatek

snéhu muselo byt od jejich pouziti upusténo) (38).
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StéZejni predpoklad pro technicky korektni provadéni Nordic walking
predstavuje spravny vybér holi a také obuvi. Rozhodujici je hlavné vysSka holi.
Optimalni vysku hole Ize vypocitat dle vzorce télesna vyska (v cm) * koeficient 0,7
(tzn. napf. 175 cm * 0,7 = 122,5 cm + 5 cm). Pro osoby chodici s cilem zlepSeni
stavajiciho zdravotniho stavu volme radéji hole kratSi. Vybér obuvi se Fidi
zvolenym chodeckym povrchem. Pro chdzi v pfirodé jsou idedlni nizké
multifunkéni boty, tzv. trekovky. Tvrdé povrchy (jako asfalt apod.) vyZaduji spiSe
boty bézecké s podrazkou tlumici narazy (38).

Poloha a pohyb jednotlivych télesnych &asti pfi Nordic walking vypadéa
takto: osovy organ je lehce predklonén (pozor: tento opravdu mirny pfedklon
vychazi z flexe kloubl kyc€elnich, nikoliv z anteflexe v bederni patefi!). Hlava
spociva v prodlouzeni trupu a pletence hornich kon&etin zaujimaji volné neutralni
postaveni dovolujici tzv. tanec ramen (tedy plynuly pohyb dopfedu a dozadu).
Z toho vyplyva, Ze pohyb hornich koncetin pfipomind pohyb pfi béhu na lyZich.
Dolni koncetiny pak vykonavaji stejnou ¢innost jako pfi rychlé chlizi. PFi nacviku a
provadéni vénujme zvySenou pozornost pouze kolennimu kloubu, ktery by u
pfedni, resp. doSlapavajici dolni koncetiny nemél nikdy dosahovat extenze (ta je
Zadouci jen u odrazové koncetiny (38).

Spravna prace s holemi vyZzaduje, aby hole tyto vzdy smé&fovaly ze shora
zepfedu Sikmo dozadu doll. Béhem chlze samotné se tak meéni pouze Uhel
Uklonu holi, nikoli jejich celkovy smér. Hrot nutno zapichnout na uarovni paty
druhostranné dolni koncetiny (Nordic walking lze oznalit za striktné zkfizeny
pohybovy vzor). Pfi nasledujicim kroku pak dojde k pfenosu sily z horni kon&etiny
na opfenou hul (zde je nezbytné vyvarovat se elevace pletence horni koncetiny) a
nasledné k extenzi v kloubu loketnim, ktery se v dusledku posunuti trupu kupredu
ocitd i s opfenou holi za télem (38).

Posledni otazka Zadajici si zodpovézeni se tyka typu zatiZzeni, resp. volby
vhodné intenzity Nordic walking. Z nabizenych Ctyf moznosti, tedy rekreacniho,
kondi¢niho, aktivniho a sportovniho pasma intenzity, pfedstavuji jediné prvni dvé
jmenovana, tedy rekreacni a kondi¢ni pasmo (jinak téZz oznaCovana jako ,pasmo
pro zdravi“ a ,pdsmo pro redukci hmotnosti“) pfijatelné hladiny intenzity zatéze.
Prvni jmenované pasmo Ize jednoduSe charakterizovat pomoci dosazené tepové

frekvence (jez by se méla pohybovat nanejvySe mezi 50 az 60% maxima) a délkou
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cvicebni jednotky (cca 30 minut). Byva aplikovano u osob, které nemaji zkuSenost
s pravidelnou pohybovou aktivitou, nebo u osob zdravotné limitovanych (tedy i u
pacientek s osteoporozou). Druhé, tedy aktivni pasmo, jiz mozno doporucit pouze
cviCenkam, u nichz doslo kvyraznému zlepSeni sily, stability a koordinace.
Charakteristiky tohoto pasma jsou: tepova frekvence na 60 az 70% maxima, délka
trvani: 30 — 60 minut (38).
3.24.1.2. Metoda Pilates

prvni svétové valky. V té dobé byl Pilates internovdn na ostrové Man, kde pro
ranéné vojaky na rekonvalescenci za¢al konstruovat prvni cvi€ebni stroje. PFi své
praci si povsiml vyznamu duSevni koncentrace, pfedstavy a proziti pohybu pro
kinezioterapii (4).

Pilates sam byl dlouhodobé& nemocen, a proto nucen vénovat se
kazdodenné léCebné télovychovnym ukond, coz jej pfivedlo i ke studiu jogy. Své
zkuSenosti z vlastni terapie a poznatky z ostrova Man pIné vyuZil v roce 1926, kdy
v New Yorku zac€ina spolu se svou manzelkou vyucovat vlastni terapeuticky
koncept (4).

Pilatesova metoda se pfimo vybizi k pouZiti ve fyzioterapii. Tézisté této
metody spocCivad v praci stzv. ,powerhouse,” jinymi slovy v terapii hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe. Jakozto metoda synteticka k tomuto Ucelu vyuziva
nacvik neutralni polohy panve, dechové gymnastiky se zaméfenim na c&innost
branice, cilené aktivace panevniho dna, hlubokych svall trupu a vfadé
neposledni i aktivace svalstva pletencu horni i dolni konéetiny. Integruje v sobé
motivy joginskych asan a moderni pfistupy k terapii HSSP zaloZené na vysledcich
kineziologickych studii (Panjabi, Hodges) (4).

Obrovské mnoZstvi cvi€ebnich prvka a fakt, Ze vétSina z nich se provadi na
zemi (lGZzku) bez specialnich pomdcek, predurCuje Pilatesovu metodu k pouziti
v dlouhodobém fyzioterapeutickém programu vramci sekundarni prevence
osteopordzy i k vyuZziti k autoterapii.

3.2.4.1.3.  Proprioceptivni  neuromuskularni  facilitace (PNF)
S vyuZzitim Thera — Bandu
Pfes znacny rozsah technik zuUstava Pilatesova metoda zaméfena

ponejvice na jiz zminovanou terapii HSSP. Komplexni fyzioterapeuticky i
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autoterapeuticky plan ovdem musi svym efektem zasahovat také apendikularni
svalstvo, a to jak hornich tak dolnich koncetin. Bezpe&nou a komplexni metodu
k posileni  apendikularnino  svalstva pfedstavuje pravé proprioceptivni
neuromuskularni facilitace s vyuzitim Thera — Bandu (27).

Podoba konceptu PNF je vysledkem dlouholeté prace Dr. Hermana
Kabatha, Margaret Knott a Dorothy Voss. Koncept vznikal mezi léty 1946 az 1951
v Institutu pro nervosvalovou rehabilitaci ve Washingtonu (DC). Zpocatku byl
uréen pro terapii pacientll postizenych paraplegii a roztrouSenou skler6zou. S
pfichodem M. Knott se vyCet indikacniho spektra pro PNF rozSifil o ortopedické
diagnosy a vrozené poruchy neuromuskularniho aparatu (27).

Teoreticka vychodiska pro koncept PNF ve své dobé pfedstavovaly prace
Sherringtonovy. Soucasny pohled na PNF Ize shrnout zhruba takto: cilem
metodiky je stimulace alfa — motoneuronu prednich roht miSnich pomoci podnét
aferentnich (ze svalovych vietének, Slachovych a kloubnich proprioreceptorq) i
eferentnich (z Fidicich center CNS, ktera téz reaguji na vstupy taktilni a optické).
Ke vzbuzeni potfebného proudu aferentnich vstupu slouzi specialni pohybové
vzorce inspirované zékladnimi pohyby z béZzného Zivota ¢€i pohyby vramci
sportovnich aktivit. Podstatou téchto vzorcl jsou pohybové prvky flekéné —
extenéni, abdukéné — addukéni a zevné a vnitiné rotaéni. Vysledny pohybovy
vzorec ma pak charakter diagonalni se spiralovitym prabéhem. Ve spojeni s témito
specifickymi pohybovymi vzorci vyuzivd metoda PNF raznych typ odporQ s cilem
maximalizovat proud zminéné aferentni informace. Odpor pak pacientovi
nejCastéji klade terapeut (manudlni odpor), nebo zatéZz pohyblivé spojena
s kladkou (autoterapie). Elektromyografické studie nicméné dokazuji, Ze mnohem
lepSiho terapeutického efektu Ize docilit pouzitim Thera — Bandu, jenZz wvyviji
kontinualni plasticky odpor a jehoz velikost je navic mozno jednoduSe odstupriovat
vyménou jednoho typu Thera — Bandu za jiny (celkem existuje osm druhu liSicich
se silou odporu (26).

Thera — Band tak nepochybné predstavuje obrovsky potencial vyuZzitelny
pro svou bezpeénost a mnohostranné pouziti i v dlouhodobém autoterapeutickém

planu.
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3.2.4.1.4. Metodika senzomotorické stimulace (SMS)

Tato metodika vznikla na klinice rehabilitacniho lékafstvi fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady jako vysledek spoluprace prof. V. Jandy a rehabilitacni
pracovnice M. Vavrové. Pfi tvorbé metodiky SMS autofi Cerpali inspiraci ze
starSiho konceptu Freemanova a pfedevSim z metodiky Herveau a Messcana.
Tento zaklad byl posléze doplnén dalSimi prvky vychazejicimi z vlastnich
zkuSenosti obou autoru (27).

Tak jako mnoho jinych metodik i metodika SMS vychazi z principu
senzomotorického uceni. V pfipadé SMS je v3ak toto sepjeti znatelné uzsi. Postup
pfi aplikaci metodiky SMS Ize zjednodusené shrnout do dvou bodu:

a)Osvojeni si nového a spravneho pohyboveho vzorce vyzadujici vyraznou
¢innost kiry mozkové (pomalé, anavné, naro¢né vykonavani).

b)Postupny pfesun fizeni pohybu na centra podkorova (rychlé, méné
narocné vykonavani).

Indikaci k vyuziti metodiky SMS existuje Ffada. Z hlediska sekundarni
prevence osteoporézy vSak hraje dulezitou roli pfedevS§im moznost navozeni
funkéni stabilizace patefe. Dale se jedna o celkové zlepSeni drZzeni téla a také o
stabilizaci kloubu kolennich a hlezennich, jejichz stabilita je spoleéné se
souCasnou stimulaci mozeckovych a vestibularnich funkci zdkladem prevence
padu. Pro dlouhodoby autoterapeuticky plan pak Ize pochopitelné vyuzit
jednodusSich prvkd na gymnastickém mici popf. modifikovanych cvikl
s overballem (viz vySe) (27).

Kontraindikaci k aplikaci metodiky SMS je naproti tomu minimu. Jedna se o
nespolupracujiciho pacienta, ¢i naprostou ztratu hlubokého ¢iti v dolnich
koncetinach (27).

V této Casti textu jiz padla zminka o pomuckéach potfebnych k SMS. Patfi
mezi né kulové a valcové usece, balan¢ni sandaly, to¢na, fitter, minitrampolina a
gymnastické mice. Posledni jmenovand pomucka je vSeobecné dostupna
v pfijatelné cenové relaci, takZze neexistuje davod, pro¢ by prvky metodiky SMS
nemély byt (po dukladném zacviku dané pacientky) zafazeny do vySe zminéného
autoterapeutického programu (27).
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3.2.4.2. Fyzikalni terapie

Z Sirokého vybéru postupu fyzikélni terapie doporu€uje odborna literatura
pro terapii pacientl s osteopor6zou vyuZziti mechanoterapie, termoterapie,
elektroterapie a hydroterapie (23).

Nutno ovSem poznamenat, Ze v ramci sekundarni prevence osteopordzy
(tzn. ve stavu, kdy jeSté nebyl zaznamenan vyskyt fraktur ¢i fraktur Klinicky
manifestnich) Ize skute¢né opodstatnéné indikovat pouze hydroterapii, nebot
mechanoterapie (nejlépe lehka masaz) v kombinaci s termoterapii (Soluxem)
slouzi vtomto pfipadé primarné k odbourdni obranného reflexniho spasmu
predevSim paravertebralnich svall, objevivsiho se v reakci na vznik kompresni
fraktury obratlovych tél. Tento reflexni spasmus pak ¢asto pretrvava i v obdobi po
odeznéni akutnich problému. Stejné jako popsany svalovy spasmus pretrvavaji
Casto také bolesti zad, jez jsou z hlediska fyzikalni terapie léCeny pouzitim
nizkofrekvenéni analgetické elektroterapie (TENS) (23).

OvSem i dvé ze tfi hydroterapeutickych procedur, doporuCovanych
k podplrné léché osteoporodzy, jsou indikovany k pouziti v dobé rekonvalescence
po vzniku osteoporotickych zlomenin. BIliZzSi pojednéani bude proto soucasti
podkapitoly 3.3 ,Terciarni prevence.”

Pro potfeby sekundarni prevence osteopordézy tak lze vyuZit pouze
posledniho doporu¢ovaného postupu, a to cvi€eni v bazénu. Cvieni v bazénu je
diky fyzikalnim vlastnostem vody vSeobecné pfinosné, nebot rozviji svalovou silu,
normalizuje svalovy tonus a zlepSuje rozsahy pohybu v kloubech. Je zde vSak
otdzka vlivu pobytu ve vodnim prostfedi na BMD, ktery neni zcela jednoznacny,
avSak na tomto misté se spiSe priklonme k nazoru, Ze dlouhodobé pobyvani ve
vodnim prostfedi hustoté kostniho mineralu spiSe Skodi, proto pfi aplikaci tohoto
typu hydroterapie volme nizkou frekvenci (1 — 2krat do tydne).

3.2.5. Edukaéni ¢&innost fyzioterapeuta vramci sekundarni prevence

osteoporézy

ZkuSenost predeSlych generaci fika, Ze dobry fyzioterapeut musi byt
z velké ¢asti i dobrym psychologem, coZz mimo jiné zahrnuje i schopnost motivovat
pacienty k rehabilitaénimu asili.

Predchazejici text podal dikaz o uUzké souvislosti selhani prevence

osteopordzy a nedostate¢né motivace k terapii, resp. autoterapii. Z principu by
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chyba méla byt hledana nejprve na strané zdravotnikd. Proto by prvnim krokem
vreakci na tuto situaci méla byt zvySend snaha o edukaci vSech pacientek
ohrozenych dusledky osteoporézy.

V zamofi jiz zdravotnicka zafizeni s feSenim tohoto problému zacala, a to
cestou skupinovych seminaru, na nichZz se pacientky seznamuji se zakladnimi
fakty o osteopordze, o moznostech jeji terapie, o dulezitosti autoterapie a poskytuji
pacientkam Siroky prostor pro diskuzi s odborniky. Seminafe jsou pochopitelné
nasledné doplnény informacemi podavanymi pacientkam pfi individualni terapii,
kdy pro fyzioterapeuta existuje mnohem vice prostoru napf. k vysledovani
Zivotnich priorit dané pacientky, které poté mohou poslouzit jako motivaéni prvky
(19).

OvSem pozor! Cely vyklad nesmi prekro€it tenkou hranici mezi
pfesvédcovanim a natlakem. Zde je tfeba obezfetnosti. Paternalisticky pfistup ke
vztahu pacient — zdravotnik jiZ v mediciné neni povaZzovan za eticky.

3.3. Terciarni prevence

Ukolem posledni podkapitoly je, jak jiz nazev napovida, charakterizovat
postup IéCby pacientek, u nichz v dusledku rozvinuté osteopordzy doslo ke vzniku
fraktur. Tato charakteristika nebude ovSem nahlizena pouze z hlediska
fyzioterapie.

V prvé fadé bude nutné popsat nejCastéjsSi typy zlomenin u osob
s osteopor6zou a doplnit tento popis poznamkami o principech ortopedické
intervence (jejimz cilem je rychla mobilizace a brzky navrat do béZzného Zivota i za
cenu pouZiti agresivni Ié€by). Na rozdil od pfedchézejicich podkapitol vSak navrh
fyzioterapeutického programu v ramci terciarni prevence osteoporézy nebude
tvofit jedina konzistentni stat, nybrz nékolik samostatnych oddill zafazenych vzdy
témér na konec pojednani o kazdém z hlavnich typ osteoporotickych fraktur.

3.3.1. NejCastéjSi lokalizace osteoporotickych fraktur

O nejCastéjSich lokalizacich osteoporotickych zlomenin jiz padla zminka
v (vodu prace, presto tento vyCet uvedme znovu a dopliime jej nékterymi dalSimi
poznamkami.

O silné rozvinuté osteoporéze svédci vyskyt fraktur nejCastéji v oblasti

proximalniho femoru, obratlovych tél a distalniho antebrachia. Mezi méné
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exponované, nicméné osteoporotickymi frakturami taktéZz ohroZzené oblasti dale
patfi panev, hrudni ko§, resp. Zebra a kost pazni (41).

Pfestoze mohou zlomeniny hlezna, pfednozi a bérce vznikat
v osteoporotickém terénu, nebyvaji z hlediska klasifikace mezi osteoporotické
zlomeniny fazeny (41).

V dalSich odstavcich se jiz zabyvejme blize jednotlivymi (nej¢astéjSimi) typy
osteoporotickych fraktur, moznostmi jejich konzervativni €i chirurgické léCby a také
indikovanymi fyzioterapeutickymi (i obecnéji rehabilitacnimi) postupy.

3.3.1.1. Fraktury proximalniho femoru

V oblasti proximélniho femoru popisuje odborna literatura celkem Sest
moznych typu fraktur liSicich se prdbéhem lomné linie. Jedna se o frakturu hlavice,
kr&ku, frakturu intertrochanterickou (resp. pertrochanterickou), subtrochanterickou,
frakturu diafyzy femoru a distalniho femoru. Z tohoto vy&tu pouze prvni &tyfi byvaji
zahrnovany mezi fraktury osteoporotické, pficemz navic fraktura hlavice femoru
byva €asto z této skupiny vyfazovana, nebot k jejimu vzniku vede jen abnormalni
nasili (41).

Polovinu v8ech zlomenin v oblasti proximalniho femoru pak tvofi fraktury
collum femoris (z tohoto mnoZstvi plné 2/3 Ize charakterizovat jako dislokované,
coz je dulezité z hlediska prognostického). Drtivd vétSina (90%) vSech téchto
fraktur vznika v disledku padu a rozsah fraktury v oblasti proximalniho femoru
zavisi podobné jako u jinych zlomenin na uhlu dopadu, typu padu a obranné
neuromuskularni reakci dané osoby (41).

Zlomeniny proximalniho femoru jsou v naprosté vétSiné indikovany
k operacni l1écbé. Je tomu tak, protoze €asna operacni lé¢ba a v dusledku toho
CasngjSi vertikalizace pacienta az o 15% snizuje riziko amrti (coz je vzhledem
Konzervativni feSeni totiz Casto komplikuji dusledky imobilizace jako vznik
dekubiti a bronchopneumonie (41).

Nicméné nelze zamlCet fakt, Ze ani sebekvalitngjSi oSetfeni a Ié¢ba téchto
zlomenin nedokaze zvratit soucasny stav, kdy 25% prezivSich pacientl zUstava
trvale odkadzana na oSetfovatelskou péci a 50% vSech prezivSich se jiz nikdy zcela
nevylé¢i. Navic pouhych 5% pacientll je po prvni zlomeniné spravné léceno

s cilem prevence vzniku dalSi zlomeniny.
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Rizikové faktory pro vznik zlomeniny proximalniho femuru jsou v zasadé
a pochopitelné snizena hustota kostniho mineralu (41).

3.3.1.1.1.  Fraktura collum femoris

Dle vysSky lomné linie rozeznavame frakturu subkapitalni, mediocervikélni a
basicervikalni (pfitom ¢im vySe se lomné linie nachdzi, tim vyssi je riziko poruseni
arteria circumflexa femoris media, jejiz poSkozeni Casto vede k aseptické nekroze
hlavice femoru, viz dale). Dale délime fraktury vtéto oblasti klasicky na
dislokované (opét zvySuje nebezpeli poranéni cévniho zasobeni oblasti) a
zaklinéné, bez dislokace (41).

Ke stanoveni prognézy fraktury collum femoris se pouzivaji razné
klasifikace zaloZzené na sledovani raznych faktort, napf. jiz zminéného poSkozeni
arteria circumflexa femoris media. Vyuzit vSak lze i AO klasifikaci
(Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesen Fragen) a dalSi (41).

Lécba dislokovanych zlomenin collum femoris je vzdy operacni. U
premenopauzalnich osteoporotickych (obecnéji u mladSich) pacientek si terapie
nejCastéji vyZaduje osteosyntézu skluznym Sroubem (DHS — dynamic hip screw).
U pacientek postmenopauzalnich (obecnéji u biologicky starSich) se pak pfistupuje
k aloplastice, konkrétné k totalni endoprotéze kyc¢elniho kloubu (TEP). Pro
pacientky nad 75 let je pak vhodna tzv. cerviko - kapitalni endoprotéza (CCP),
nahrazujici pouze hlavici femoru, nebot operacni Cas je kratSi a nasledna
vertikalizace mUZe byt ve srovnani s TEP rychlejSi (41).

Konzervativni 1é¢ba je mozZna jen v pfipadé zaklinéné fraktury, ovSem
nesmi béhem ni dojit k dislokaci (a tim k poruse cévniho zasobeni) (41).

3.3.1.1.2.  Fraktura pertrochantericka

Vyskytuje se jako stabilni (dvoufragmentova) a nestabilni (vicefragmentova
se zasazenim Adamsova oblouku a malého trochanteru), jeZz se dale déli do Sesti
typu (41).

V pfipadé pertrochanterické zlomeniny je vzdy indikovana operacni léCba
v co nejkratSim Case. Osteosyntéza u stabilniho typu se provadi rigidnimi Uhlovymi
dlahami nebo dlahami dynamickymi s DHS Sroubem, nestabilni typy je nejlépe
oSetfit nitrodfenovymi implantaty (gama hieby, PFN — proximal femoral nail, apod.)
(41).



3.3.1.1.3.  Subtrochanterickd fraktura
Podobné jako typ predeSly vyZzaduje bez ohledu na vék operaéni feSeni
v co nejkratSim Case, nebot' zde existuje vysokeé riziko vzniku pakloubu.
Pro osteosyntézu byva v tomto pfipadé pouzito nitrodfenovych implantatl a
kondylarnich dlah.
Celkova doba l|é¢by po zlomeniné proximalniho femoru se pohybuje
v rozmezi 4 az 8 mésicu (41).
3.3.1.1.4. Fyzioterapeutickda intervence po TEP a CCP kyc¢elniho
kloubu
ssFaze predoperaéni

Prakticky vzdy odpada nejen zdlvodu nepfedvidatelnosti vzniku
zlomeniny, ale i z dvodu nutnosti co nejrychlejSiho operaéniho feSeni. Soucasti
pooperacni fyzioterapeutické péce tak musi byt i zacvik v Ukonech, které by byly
v pfipadé planované operace nacviceny ve fazi predoperacni (otaCeni na bok,
sed, chaze s berlemi) (8).
esFaze pooperacni
0. den:

V bezprostfedné pooperacnim obdobi vyZzaduje pacientiv stav polohovani

v supinacni poloze s abdukénim klinem umisténym mezi kolennimi klouby a
s antirotaCni botkou branici pfepadani operované koncetiny do rotaci v kyCelnim
kloubu (které jsou spolu s addukci pfes medianni linii a flexi nad 90° stupnl
jednoznacéné kontraindikovanymi pohyby v tomto kloubu). DalSi terapeutické prvky
vyuzitelné v této fazi jsou: dechova cvi€eni (pro zajiSténi hygieny dychaciho
astroji), tromboembolicka prevence (spocivajici v opakovanych pohybech
akralnich ¢asti koncetin podporujicich Zilni navrat, v pfipadé epiduralni anestezie
pouze na hornich kon&etinach) a aktivni cvi€eni (v pfipadé epiduralni anestezie
opét pouze na hornich kon&etinach) (8).
1. den:

Je vhodné opakovat postup z predeSlého dne doplnit jej o izometrické
kontrakce femoralniho a glutealniho svalstva, flexi v ky&elnim kloubu operované
dolni koncetiny (do cca 30°, i s pouzitim motorové dlahy), nacvik otd€eni na bok

s pomoci abdukéniho klinu, nacvik sedu (resp. polosedu) s podporou terapeuta
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(kratkodobé, sflexi vkyCelnim kloubu do cca 45°) a o polohovani na
neoperovaném boku (dle indikace |ékare) (8).
2.den

Rekapituluje terapeutické postupy predesiého dne a rozSifuje jejich rejstiik
o posilovani mezilopatkovych svall (resp. fixatora lopatek), sed bez podpory
terapeuta (pacientka se opira o natazené horni koncetiny) a pfipadné o kratkou
cviCebni jednotku vsedé (jednoduché kondiéni cviky kombinované s dechovymi
cvicenimi) (8).
3 den

M4 stejnou terapeutickou napli jako den 2., avSak zvétSujeme postupné
rozsah flexe v ky€elnim kloubu az do cca 60° (podle tolerance pacientky). Treti
den také zaciname s nacvikem vertikalizace do stoje s plnym odlehéenim
operované dolni konc&etiny (coz vyzaduje pouZiti podpaznich holi &i vysokého
choditka) (8).
4.ab5.den
chize o dvou podpaznich holich (operovanou dolni koncetinu pacientka pouze
lehce poklddd na zem). ZvySenou pozornost jiZ nyni vénujme vypracovani
spravného stereotypu chuze a vycviku v ADL (activities of daily living). Jako
autoterapeuticky prvek Ize doporucit aplikaci Zahradni¢kova zavésu (pro cvi¢eni
flexe a abdukce) (8).
5.az 10. den

VétSina ¢asu je vénovana chuzi a nacviku ADL (33).

*Poznamka k nacviku stereotypu chlize s plnym odleh&enim

Z&kladni typ chdze s plnym odlehenim pfedstavuje chlze tfidoba. Vétsina
pacientek po operaéni léCbé zlomeniny proximalniho femoru by se méla byt
schopna tento typ chize bez vétSich problémi naudit. Pokud vSak z divodu
neobratnosti neni pacientka schopna tento typ chize aktivnhé vyuzivat, volme
radéji chazi ¢tyfdobou. Chlze dvoudobda je pak vhodna pro mladSi a obratné
pacientky, popf. pro pacientky, které jiz bezpecné zvladli chazi tfidobou. PopiSme
nyni jednoduchymi schématy jednotlivé typy chuze s plnym odleh&enim a jejich

modifikace:
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a)Ctytdoba chiize po roviné

HuUl na operované strané kupfedu — hll na neoperované strané kupredu —
operovana dolni koncetina mezi berle — krok neoperovanou dolni koncetinou.
b)TFidoba chuze po roviné

Obé berle sou¢asné kupfedu — naznak kroku operovanou dolni koncetinou
mezi obé hole — krok neoperovanou dolni konéetinou.
c)Dvoudoba chlze po roviné

Obé hole a operovana dolni koncetina soucasné kupfedu — krok
neoperovanou dolni kon&etinou.
d)T¥idoba chlize do schodu

Neoperovana dolni kon&etina na schod (a pfenést na ni hmotnost téla) —
operovana dolni kon€etina na schod vedle neoperované — preneseni obou holi na
stejny schod.
e)Tridoba chlze ze schod

Obé hole na spodni schod — operovana dolni koncCetina mezi hole —
neoperovana dolni koncetina na stejny schod (8).

«sFaze posthospitalizacni

Probiha bud formou ambulantni IéEby, nebo Iépe formou pobytu v nékterém
ze specializovanych rehabilitacnich zafizeni (lazné, rehabilitacni Ustavy, kliniky
rehabilitacniho |€ékafstvi).

DalSi obsah fyzioterapeutického planu jiz z vétsi ¢asti zavisi na konkrétnich
potfebach dané pacientky. Pfesto vSak Ize uvést zakladni pilife, na nichZ by kazdy
takovy fyzioterapeuticky plan mél vyrustat. Kromé dasledné péce o pooperacni
jizvu (pomoci TMT a tlakové maséaze), posilovani oslabeného a protahovani
zkraceného svalstva se jedna o dlsledny nacvik spravného stereotypu chlize
(zpocCatku se dvéma francouzskymi holemi, pozdéji bez nich), cvi€eni hlubokého
stabilizaéniho systému patefe (metoda Pilates, viz podkapitola ,Sekundarni
prevence”) a aplikace metodiky senzomotorické stimulace (SMS, viz podkapitola
~Sekundarni prevence®). Nesmi byt totiz opomenut zakladni fakt: primarnim
onemocnénim je osteopordza, nikoli zlomenina, a proto je nutné i v obdobi
rekonvalescence nadale sledovat zasady dlouhodobého fyzioterapeutického planu
v podstaté beze zmény tak, jak byly stanoveny v podkapitole ,Sekundarni

prevence.”
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3.3.1.1.5.  Fyzikalni terapie

V ramci posthospitalizacni pé&e o pacientky po totalni ¢i cerviko — kapitalni
endoprotéze kyc€elniho kloubu doporucuje odborna literatura aplikaci téchto
postupu fyzikalni terapie:
a)Elektroterapie

VétSina procedur elektroterapie je z dlvodu pfitomnosti kovu v proudové
draze kontraindikovana. Experimentalné vSak bylo zjiSténo, Ze aplikace
distanénich proudd (pUsobicich hojivé, antiedematozné a analgeticky)
nezpusobuje prehfivani ani vznik vibraci v komponentach endoprotézy, a proto
jsou k podpurné terapii indikovany (8).
b)Mechanoterapie

Radime sem mimo polohovani a motorové dlahy taktéZ techniky mékkych
tk&ni (TMT) a tlakovou masaz jizvy. Proti vzniku edému byva pouzivana manualni
Ci pristrojova lymfodrenaz, popf. vakuum - kompresivni terapie (5).
c)Termoterapie

Pozitivni terapie neni doporu¢ovana. Naproti tomu kryoterapie (napf. sacky
s ledem priklddané po izolaci froté ruénikem na jizvu) najdou své uplatnéni pfi
odstranovani otoku a tiSeni bolestivosti (8).
d)Fototerapie

Pouziti laseru k terapii pooperacni jizvy vykazuje tyto pozitivni a&inky:
urychleni vstfebavani otok a hematomda, stimulace syntézy kolagenu, analgezie a
baktericidni pasobeni. Dobré vysledky pfinaSi taktéZz pouziti biolampy, ktera
ovliviiuje lok&lni imunitni mechanizmy na buné&né urovni a podporuje hojeni
povrchovych ran (8).
e)Magnetoterapie

Pro urychleni hojeni volme nizkofrekvenéni pulzni magnetické pole o
frekvenci 100 — 150 Hz (23).
f)Hydroterapie

Do této kategorie spada hydrokinezioterapie (kondi¢ni a terapeutické
cviéeni ve vodni nadrzi) a déale vifiva a perlickova koupel (vifiva lazen mize byt
Castecna ¢&i celotélova, jeji uc€inek spociva v prokrveni tkani a povzbuzeni

lokalniho metabolismu; perlickova lazen pak plsobi masazné a sedativné) (8).
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3.3.1.1.6.  Komplikace lé€by fraktur proximalniho femoru

Mimo jiz popsané aseptické nekrdzy hlavice femoru, kterd se objevuje jako
dasledek poruseni cévniho zasobeni této oblasti dislokovanymi Glomky kosti, se
jako druha nejCastéjsi komplikace chirurgické lé€by vyskytuje aseptické uvolnéni
kloubni nahrady, periprotetické zlomeniny, fraktury diafyzy femoru, pozdni infekce
a zlomeniny dfiku totalni endoprotézy (41).

3.3.1.2. Fraktury obratlovych tél

Maji mezi ostatnimi typy fraktur zvlastni postaveni. Byvaji &asto
asymptomatické a tézko diagnostikovatelné, a to pravé kvuli absenci klasickych
symptomu zlomeniny, tedy zejména bolesti, a také diky Spatné rozeznatelnosti na
RTG snimcich (jelikoZ jen 1/3 vSech pfipadu kompresivnich fraktur obratlovych tél
Ize zachytit nativnim RTG snimkem, maji ve vySetfovacich algoritmech své misto i
laterélni projekce, cilené snimky a CT) (41).

Patogenezi kompresivnich fraktur charakterizujme nasledovné: se
zvySujicim se vékem a snizujici se BMD dochazi k navySeni poc¢tu mikrofraktur
tvoficich se v obratlovém téle. Tyto mikrofraktury se hoji svalkem, ktery vSak
dostate€¢né neosifikuje, a tim tedy celkovou odolnost kortikalni vrstvy kosti sniZuje.
To pfi dosazZeni urcité meze vede ke vzniku kompresivni fraktury (41).

NejcastéjSim patogenetickym momentem zodpovidajicim za vznik
kompresivni fraktury obratlového téla je (pro danou pacientku) znama a bézné
vykonavana cinnost, napf. prfedklon nebo zvedani bfemene, Casto vSak také
pouhé zakaslani, rotace trupem (oto€eni) anebo pad (41).

Lokalizovana byva kompresivni fraktura ponejvice v télech hrudnich obratlt
(Th 7 a Th g), v télech obratli thorako — lumbalniho pfechodu Th 1, a L ;) a déle
v oblasti lumbalni patere (41).

Patofyziologické hledisko kompresivnich fraktur obratlovych tél neni dosud
uspokojivé dofeSeno. Néktefi pacienti subjektivné nepopisuji Zadnou, nebo jen
minimalni bolest (okamzité nebo s latenci), zatimco jini udavaji vyraznou
bolestivost zhorsSujici se pfi dychani, jiz navic doprovazi typicky obrany spasmus a
vynucena poloha. Bolest pak miZze po nékolika mésicich spontanné odeznit, nebo
perzistuje jako permanentni chronicka bolest, popf. se objevuje béhem fyzické

aktivity (ohyb, stoj, vstavani z lehu) (41).
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Osteoporotické kompresivni zlomeniny obratlovych tél zpravidla pacienta
svymi disledky neohrozZuji na Zivoté (na rozdil od fraktur proximalniho femuru),
ovSem malo diskutované dlouhodobé nasledky vyrazné snizuji kvalitu Zivota.
Vyjma vzniku vad kosmetickych, zastoupenych napf. vyklenutim bfisni stény a

> rv

rozSifenim pasu v dusledku kifotizace péatefe pfi mnohocetnych zlomeninach, se
dochazi k deformaci hrudniho koSe a mnohdy podstatnému sniZzeni vitalni
kapacity plic. Casto je téZ mozno setkat se s chronickymi ,bolestmi zad," jakoZto
dlouhodobym nasledkem kompresivni fraktury obratlového téla (23).

LéCba kompresivnich fraktur obratlovych tél byva priméarné konzervativni,
vyuzivajici korzetl, lumbostatl, bfiSnich past a protiskluzovych bot, jez maji za
ukol poskytnout postizenym obratlovym télim dostate¢né dlouhou dobu klidu
k reparaci. Tato doba se bézné pohybuje v rozmezi 2 az 4 mésicu. Pokud fraktura
na konzervativni l1é€bu nereaguje, je indikovana lé¢ba operacni, a to bud tzv.
perkutanni vertebroplastika, popf. balénkova kyfoplastika (41). Oba typy operace
spadaji do skupiny miniinvazivnich transkutannich zakrokd navigovanych pomoci
RTG nebo CT. Vertebroplastika vyzaduje aplikaci pouze lokalni anestezie
s analgosedaci, pficemz cely zakrok zabere v praiméru 15 — 45 minut. Bioptickou
jehlou je pak do postizeného obratlového téla vpraven polymetylmetaakrylat
(PMMA). Celkova doba hospitalizace obnaSi pak v priméru o 5 dni kratSi pobyt
Vv nemocnici nez v pfipadé operac¢niho feSeni traumatickych fraktur obratlli (doba
hospitalizace prumémé 12,5 dne) (31). Balonkova kyfoplastika se provadi
v celkové anestezii s intubaci. Doba trvani €ini 30 — 90 minut. Do obratlového téla
je instalovan balének naplnény PMMA, coZz ovSem vyZaduje vytvofeni veétsi
operacni rany a tedy i doba hospitalizace se umérné tomu prodluzuje
(pravdépodobné byva srovnatelna s délkou hospitalizace po operaci traumatickych
fraktur obratl(). Ve srovnéni s vertebroplastikou predstavuje kyfoplastika menSi
riziko uvolnéni PMMA a jeho pfipadné embolizace. Po operaci je indikovana 3
tydenni korzetoterapie (nejCastéji Jewetlv tfibodovy korzet) (41). Z hlediska
fyzioterapie se tedy operac¢ni feSeni s ohledem na nutnou délku korzetoterapie jevi
mnohem vhodnéjSi nez feSeni konzervativni, nebot nedochazi k tak vyrazné atrofii

trupového svalstva.
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3.3.1.2.1.  Fyzioterapeuticka intervence pfi kompresivni zlomeniné
obratlovych tél
*Fyzioterapie pfi konzervativni |é¢bé

Korzetoterapie v nékterych smérech omezuje moznosti fyzioterapeutické
intervence (napf. zhorSené posturalni podminky pro terapii HSSP), takZze hlavni
Cast fyzioterapeutického programu se tim pfesouva na obdobi po ukonéeni |éCby
korzetem.

V dobé aplikace korzetu se nicméné doporucCuje nacviCovat a posléze
pravidelné vykonavat izometrické kontrakce paravertebralnich svalu (23), k tomuto
doporuceni ovSem pfistupujme s opatrnosti, nebot' tento ukon vyZzaduje bezpeéné
fixované postaveni paternich segmentd, aby nedoslo k iritaci mista fraktury. Navic
existuje nebezpeci podporovani vzniku hypertonu paravertebralnich svalovych
vall (pokud jiz nevznikl jakozto obranny spazmus vreakci na frakturu). PFi
Setrném postupu lze ovSem izometricky (a nejen izometricky) posilovat i skupiny
svalll kolem pletence lopatkového, resp. fixatory lopatek (m. serratus anterior,
transverzalni a ascendentni porce m. trapezius, mm. rhomboidei).

Svou nezastupitelnou Ulohu v tomto obdobi sehraji jisté i dechova cviceni,
konkrétné nécvik brani¢niho dychani (zde ovSem znovu varujme: u nékterych
pacientl — dle lokalizace fraktury — miZze brani¢ni dychani zhorSovat bolestivost).
*Fyzioterapie pfi operacni [éCbé

sFaze predoperacni

Béhem predoperaéni faze nutno u kazdé pacientky usilovat o maximalni
mozné zpevnéni svalového korzetu trupu. K tomuto Ucelu opét dobfe poslouZzi
prvky metody Pilates. Druhy cil tohoto obdobi pak pfedstavuje nacvik zakladnich
ukond, jako je spravné otaceni na luzku na bok, vstavani z lGzka prfes bok rovnou
do stoje (sed byva v delSim ¢asovém horizontu kontraindikovan) a pfipadné chize
s holemi, pokud se jednd o pacientku s poruchami rovnovahy, nebo pokud to
vyZaduje oSetfujici lekar.
esFaze pooperacni
0. den

Pacientka setrvava v supinacni poloze. Kazdé dvé hodiny pak muze byt

tato poloha vystfidana lehem na boku. Indikovano je provadéni tromboembolické
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prevence (cévni gymnastika - repetitivni pohyby akralnimi ¢astmi dolnich i hornich
koncetin) (10).
1. den

Kopiruje v podstaté postup dne predesSlého. Navic Ize zaradit aktivni
izolované pohyby dolnich a hornich koncetin (s ohledem na nutnost zachovat
osovy organ ve stabilizované pozici je vzdy procviCovana jen jedna koncetina)
(10).
2.den

Byva zahajena vertikalizace do stoje (viz ,Pfedoperacni faze"). Nasleduje
nacvik spravného stereotypu chlize (s nebo bez holi, podle indikace oSetfujiciho
lekare a vySe fraktury) a kratka kondi¢ni cvi¢ebni jednotka ve stoje &i vleze (10).
3.den

Kopiruje postup dne predeSlého. Repertoar cviki mozno rozsifit o dalSi
cviky k posileni svalstva dolnich koncetin (zejména m. quadriceps femoris a
abduktorud kycle) (10).
4. az 10. den

Kinezioterapie jiz muze probihat formou skupinové IéCebné télesné
vychovy. Cvieni probiha zejména vleze na zadech a na boku. Délka cviCebni
jednotky se pohybuje mezi 20 az 30 minutami (10).

*eFaze posthospitalizaéni

Obdobné jako u fraktur proximalniho femoru by nasledna fyzioterapeuticka
péCe méla probihat nejlépe formou dlouhodobého pobytu v nékterém
z rehabilitacnich zafizeni pro pacienty po ortopedickych operacich.

Koncepce dlouhodobého fyzioterapeutického planu musi v tomto pripadé
pocCitat se zminénou tfitydenni aplikaci korzetu. DalSi postup pak jiz plné
koresponduje — stejné jako v pfipadé fraktur proximalniho femuru — se zasadami
dlouhodobého fyzioterapeutického planu vramci sekundarni prevence
osteoporoézy.

3.3.1.2.2.  Fyzikélni terapie
a)Mechanoterapie

Jeji aplikaci se wusilule o odstranéni casto pfitomného hypertonu
paravertebralnich svall (viz. vy$e). Vhodnou procedurou se jevi jemna manualni

masaz, provadéna 2 — 3krat denné (23).
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b)Termoterapie

Pfedchdzi manuélni masadZz a méa tedy vzhledem k oSetfovanym svalum
funkci pfipravnou. Optimalni je aplikace soluxu na 20 — 30 minut opét 2 — 3krat
denné (23).
c)Elektroterapie

Funguje jako analgeticky prostfedek k mirnéni chronickych ,bolesti zad.” Za
timto ac¢elem aplikujme nizkofrekvenéni analgetickou elektroterapii (TENS) (5).

3.3.1.3. Fraktury distalniho antebrachia

Kromé pfipadu Spatné reponibilnich nebo otevienych fraktur antebrachia,
nevyzZaduje tento typ zlomeniny hospitalizaci a lé¢bu je mozno zvladnout
ambulantné.

Typickou frakturu této oblasti pfedstavuje Colesova fraktura
charakterizované dorsalni thlovou dislokaci fragmentu, jeZz odpovida nejcastéjsi
pFiciné této zlomeniny, tedy ¢elnimu padu na napnuté horni koncetiny.

Lécba zahrnuje sadrovou fixaci ve volarni flexi a mirné radialni dukci po
dobu 6 — 8 tydna (41).

3.3.1.3.1. Fyzioterapeutickd intervence pfi fraktufe distalniho
antebrachia

Jak jiz bylo feCeno vySe, zlomenina distalniho predlokti, a¢ bolestiva,
vyZzaduje ve vétSiné prfipadl pouze ambulantni léCbu, coz plati i v pfipadé
nasledného fyzioterapeutického programu.

«eKinezioterapie

S kinezioterapii zatnéme po sejmuti sadrové fixace. Snaha terapeuta by
méla smeéfovat k obnoveni rozsahu pohybu v akralni Casti postizené horni
koncetiny a k sou€asnému zachovani stability segmentu. Vyuzivany byvaji metody
myoskeletalni mediciny (techniky mékkych tkani, mobilizace akralnich kloubnich
spojl, metoda postizometrické relaxace) a k posilovani atrofovanych svali dobre
poslouzi cviCeni dle svalového testu. Zafazeni ergoterapie do rehabilitacniho
planu poté podpofi restituci funkéni schopnosti ruky (23).

esFyzikdlni terapie

Fyzikalni terapii v pfipadé zlomeniny distalniho antebrachia zmifime jako
bod prvni, nebot aplikovat ji Ize jiz v dobé fixace (na rozdil od prvk( myoskeletalni

~

mediciny a kinezioterapie v uzSim slova smyslu). Své opodstatnéni zde jisté
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nalezne distancni elektroléCba a pulzni magnetické pole (popis viz vySe). Po
odstranéni sadrové fixace volme predevSim hydroterapii ve formé CasteCnych

vifivych lazni (23).
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Zaveér

Osteopordza, a zejména osteopordza postmenopauzalni, patfi do skupiny
onemocnéni, jimz Ize u€inné prfedchazet. Profylaxe v zasadé spociva v dostatku
vhodného pohybu, v dostate¢ném pfijmu kalcia a v preventivnich vySetfenich
pomoci denzitometrie. Je proto mozné podivovat se nad statistickymi Gdaji o
vysoké prevalenci ¢i dokonce umrtnosti v dasledku této choroby, které by mohly
byt pfi dodrZzovani preventivnich opatfeni znatelné nizSi. Na druhou stranu
osteoporéza nepredstavuje jediné onemocnéni, jehoz prevence spociva
v jednoduchych Zivotospravnych opatfenich, a jenz je pFesto velmi rozSifeno.
Takovych onemocnéni zna sougasna medicina mnoho, v piipadé Ceské republiky
jmenujme napf. kolorektalni karcinom (9).

Zda se tak, Ze nejvétSi problém netkvi v nas samotnych, mysleno v nasich
télech, kterd v zasadé funguji velmi dobfe, ale spiSe v naSi mysli. Lidsky intelekt,
pFivykly pfekondvat hranice, podstatnou mérou pomohl zformovat spole¢nost,
v nizZ jsou lidé nuceni potlacovat své pfirozené potieby a mezi nimi nejvice potfebu
pohybu. Analyzu divodu, kterymi tento fakt ospravedlfiujeme, ponechme
povolangjsim.

MozZzn& ponékud neskromnou ambici této prace by pak bylo pfispét byt
sebemensSim stfipkem do mozaiky apelu, kterym se svétové zdravotnictvi snazi
~probudit* ekonomicky vyspélou zapadni spole¢nost (resp. ,bohaty sever®)
z neCinnosti. Pokud by se timto apelem povedlo snizit i celkové procento osob
trpicich osteopordzou, pak by snad bylo mozZno fici, Ze i této praci se podafilo
opravdu dosahnout vyty&eného cile.
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Souhrn

Osteoporoza v souCasné dobé predstavuje celospoleCensky problém.
Postihuje kostni tkan, jejiz mechanickou odolnost sniZuje a tim se zvySuje riziko
fraktur, které mohou pacienta svymi disledky ohroZovat na Zivot&. Ulohou
fyzioterapie v boji proti osteopordéze je vramci primarni prevence propagovat
pravidelnou fyzickou aktivitu, v ramci sekundarni prevence vsemi prostfedky
zabranit vzniku osteoporotickych fraktur a v rdmci terciarni prevence minimalizovat
nasledky osteoporotickych zlomenin.

Summary

Osteoporosis represents a societal problem today. It affects bone tissue
and reduces its mechanical tolerance and therefore the risk of dangerous fractures
becomes higher. The main role of physical therapy in this case is to propagate
regular physical activity within prime prevention, to prevent osteoporotic fractures
by all means within secondary prevention and finally to minimize the

consequences of osteoporotic fractures.
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PRILOHY

Ukazky konkrétnich cvi €ebnich program G v ramci primarni prevence

osteoporézy
Chuze
a)Pouzita metoda souvisla chize
b)Frekvence tréninku 6 — 7krat / tyden (optimalné kazdy den)
c)Tréninkovy ,objem* min. 5 km (. minimalni denni ,objem*
chodeckého tréninku pro dospélého
zdravého Clovéka) (12)
d)Primérné rychlost od 3 do 6 km/h (Iépe je vSak udrZzovat

rychlost chize v horni hranici, nebot ta
intenzivnéji stimuluje zapojeni fazického i
statického svalstva, podnécuje v silngjsi
odpovéd obéhovy aparat a oproti pomalé
chuzi snizuje riziko pretizeni synovialnich
kloubu, ve vySSim véku prakticky vzdy
alesponn Caste¢né artroticky zménénych)
(12)

e)Pasm tepoveé frekvence 60 — 75% maxima (tzv. aerobni tréninkové
pasmo. Sledovani TF Ize provadét
diskontinualné  palpaci na  arteriich
antebrachia, popf. kontinualné pfistroji
k tomuto acelu navrzenymi, tedy

sporttestry).

Kazdodenni trénink chize mozno lehce spojit s posilovanim se zatézemi,

nebot vétSina sportovist dnes disponuje dobfe odpruzenymi pohyblivymi chodniky.
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Sestaveni bézeckého tréninku jiz vyZaduje radu specialisty. Takovy

trénink je tfeba zkomponovat ,na miru“ danému jedinci. Napfiklad zde

predlozeny tréninkovy plan byl vytvoren pro Zenu - zacatecnici ve véku 45

let se sedavym zaméstnanim a lehkou nadvahou (39), (40).

Tyden1l.a2.:

a)Pouzita metoda

b)Frekvence tréninku

c)Tréninkovy ,objem*

d)Pasmo tepove frekvence

Tyden 3. a 4. :

a)Pouzita metoda

b)Frekvence tréninku

c)Tréninkovy ,objem*“

d)Pasmo tepové frekvence

souvisla chize

kazdy druhy den + 1 krat do tydne 2 dny po

sobé bez odpocinkového dne

3 az 5km / 1 tréninkovou davku (béhem

tydne délka drahy nar(istd)

50% maxima (39), (40)

souvisla chlze stfidana béhem

viz vyse

5km / 1 tréninkovou jednotku (zpoc&atku
1km béh + 4km chdze, pozdéji 2km béh +

3km chuze)

60% maxima (39), (40)
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Posilovani se zatézemi

Pocate¢ni faze (trvani: 6 az

12 mésicu)

a)Pouzita metoda vytrvalostné-silovy trénink

b)Pocet opakovani v 1 sérii | 15 az 20

c)Pocet sérii 2az3

d)Intenzita zatéze plynule zvySovana z 50% na 70% maxima.
*

e)Frekvence tréninku nejlepe 2krat tydné (nizSi frekvence

nepostacuje, vysSi zbyte¢né odcerpava sily
pro béh &i chlzi).

f)Vybér cviki volme cviky komplexné posilujici svalové
skupiny kolem kofenovych kloubu a
svalstvo trupu, pficemz by mél byt alespon
c¢aste€né vyuzit potencidl posilovacich
stroji a dalSich pomucek (expandéry,
gymnastické mice, apod.), nebot cviky s
svolnymi  zatéZzemi (pfedevSim s velkou
¢inkou) vyZaduji velmi dobrou pohybovou
koordinaci a bezchybnou funkci hlubokych

stabilizatort trupu (24).

* Maximum zatéze pro dany cvik Ize stanovit jednoduchym pokusem, kdy
cviCenka provede dany ukon stakovou zatézi, pfi které cvik provede pouze
jednou, ale technicky bezchybné (dalSi opakovani by jiz znamenalo chybu

v provedeni cviku) (24).
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Trénink pro pokrocilé

Existuji rGzné metody tréninku pro cviCenky, jez absolvovaly pocatecni
pripravnou fazi posilovaciho tréninku. Na této drovni jiz zalezi nejvice na
konkrétnim pfani dané sportovkyné, jakym smeérem dalSi silovy trénink vést.
Z Siroké nabidky tréninkovych programl (€asto nesoucich i jména svych autor()
se nabizi napf.: trénink kruhovy (k rozvoji vytrvalosti a sily), ,dvojsplit* (trénink pro
nartist svalové hmoty), pyramidovy trénink ¢i trénink pro objem svalstva dle
Simmonse. Uvadét rozpisy jednotlivych tréninkovych pland pro pokrocilé neni
pochopitelné na tomto misté mozné, a to pfedevSim z divodu omezené kapacity.
Poskytuje-li vSak dany typ silového tréninku urcity stupen volnosti pfi vybéru cviku,
pak za zaklad takového tréninku volme komplexni posilovaci cviky s velkou
¢inkou, protoze jediné ukony typu tlak( vleze na lavici, dfepd, mrtvych tahu &i
silovych premisténi dovoluji plné rozvinout silovy potencial jedince.

Technika tlakd vieZe na vodorovné lavici (benchpress)

a)Vleze na zadech na vodorovné lavici jsou dolni kon&etiny pevné opfeny o
chodidla, pficemz v kloubu kolennim dosahuje flexe 90° a abdukce v ky€elnim
kloubu cca 35°.

b)Bederni pater je 1épe drzet pfitisSténou k povrchu cvi¢ebni lavice.

c)Uchop velké obouruéni inky musi byt pfirozeny (cvienka se zavienyma
ocCima volné vlozi obé horni kon&etiny na osu €inky odloZené ve stojanu a s touto
rozte€i rukou dale pracuje). Lokty sméfuji od téla, tzn. abdukce v kloubu
ramennim se pohybuje pod 90°.

d)Nasleduje volné spusténi €inky k hrudi (nad droven prsnich bradavek) a
plynulé zvednuti do vychozi polohy (nikoliv do plné extenze v kloubech loketnich!).

e)Dychani: v negativni fazi (spousténi cinky) nadech, pfi fazi pozitivni
(vzepreni) vydech (34).

Technika dfept s velkou €inkou

a)Vychozi polohu pfedstavuje stoj rozkro¢ny na Sifi ramen, kyCelni kloub
zaujima lehkou externi rotaci, takze Spi¢ky dolnich kon&etin sméfuji lehce vné. Pro
vylepSeni biomechanickych pomérl je vhodné vypodkladat obé paty podloZzkou o
vySce cca 3cm (prkénko).
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b)Osovy organ udrZzuje neutralni pfirozenou polohu, hlava zustava
v prodlouzeni kréni patefe, pletence hornich koncetin jsou ponékud addukovany
(€imz ziskdame ,odkladaci plochu” pro osu €inky).

c)Osa velké C¢&inky spoCiva pevné usazena v pars transversa svalu
kapového a je z kazdé strany podepfena patou dlané ruky.

d)Provadéni vlastniho dfepu vyzaduje, aby ¢inka sledovala drahu tvaru
vertikaly. Osovy organ pfitom ale nesmi v zadném pfipadé vykonavat anteflexi,
nevyhnutelny mirny pfedklon trupu vychazi z kloubu kycelnich.

e)Proti prfetéZovani kolennich kloubl nutno zachovavat jejich polohu nad
arovni chodidel (Ize kontrolovat zrakem, Spi¢ka chodidla nesmi byt prekryta
konturou kolene).

f)Dychani kopiruje dechové schéma pfedeslého cviku (34).

Technika mrtvého tahu

a)Cvicenka pfistupuje kolmo k ose velké €inky lezici volné na podlaze a
obéma rukama (v predklonu) uchopi jeji osu se zhruba stejnou rozteci rukou jako
pfi benchpressu.

b)Nasleduje pokréeni v kolennich i kyc€elnich kloubech, pfiemz flexe
v kloubech kolennich se pouze pfiblizuje 90° (Ize samoziejmé volit i variantu s flexi
pfes 90° v kolennim kloubu, jeZ dovoluje zaujmout polohu osového organu bliZici
se vice vertikale). Ky€elni klouby kromé flexe sou¢asné zaujimaji i mirnou vnéjSi
rotaci a abdukci (tak, aby béhem provadéni nedoslo k odirani hornich koncetin o
dolni, ale aby zaroveri mohlo dojit k anteflexi panve, coz pfiznivé ovliviuje
postaveni osového organu, viz dale).

c)Patef je tfeba zachovavat co mozna nejvice ve vzpfimené poloze a
vznikly pfedklon tak musi z podstatné ¢asti vychazet z flexe v ky€elnich kloubech.

d)Nasleduje samotné provedeni, kdy pohyb zacinaji erektory trupu plynule
nasledované extenzory kyCelnich a posléze kolennich kloubu, takze vysledna
poloha je vzpfimeny stoj (cvienka musi svou pozornost v této fazi vénovat
pohybu pletenct horni kongetiny, které jsou ve finalni poloze aktivné tlacené do
deprese a mirné addukce, pfi pohledu ze strany dorsalni nejsou lopatky pod
masou aktivovaného svalstva viditelné).

e)Dychani: nadech v pfedklonu, vydech ve fazi plného (34).
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Poznamka: urcitému stupni anteflexe v oblasti bederni patefe se vyhnout
nelze, ovSem pfijmeme-li teorii stabilizace bederni péatefe dle Richardsona a
Hodgese, neni pochyb o tom, Ze mrtvy tah nepfedstavuje pro oblast beder
patogenetické agens.

Technika silového premisténi

a)Vychozi poloha nadhozu je totoZna s vychozi polohou mrtvého tahu.

b)Vlastni nadhoz bude provadén energickym napfimenim téla do
vzpfimeného stoje a souCasnym ,vySvihnutim® obouru€ni €inky na oblast pars
clavicularis musculi deltoidei (to pochopitelné vyZaduje i pokr&eni obou loketnich
kloubu do maximalni flexe). DalSi krok predstavuje energické vyzdvizZeni €inky nad
aroven hlavy.

c)Dychani: v pfedklonu nadech, vydech béhem tréeni pazi s ¢inkou nad
hlavu) (34).

Ukéazky konkrétnich cvi €ebnich program a a cvik G v ramci sekundarni
prevence osteoporozy

Nordic Walking - ukdzkovy tréninkovy program pro zacatecniky

Tyden 1. az 4.

a)Pouzita metoda Nordic Walking.

b)Frekvence tréninku 3krat do tydne + 1krat do tydne volno
dva dny bezprostfedné po sobé.

c)Tréninkovy ,objem*“ 1. tyden 15 minut / 1 tréninkovou
jednotku, s kazdym dalSim tydnem o 5
minut déle.

d)Pasmo tepove frekvence 65% maxima.

Tyden 5. AZ 8.

a)Pouzita metoda Nordic Walking.

b)Frekvence tréninku viz vySe.

c)Tréninkovy ,objem*“ 5. tyden 35 minut / 1 tréninkovou
jednotku, s kazdym dalSim tydnem o 5
minut déle.

d)Pasmo tepove frekvence 65 — 75% maxima (38).
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PNF s vyuzitim Thera Bandu

1)Horni koncetina, 1. diagonala, flekéni vzorec

Fixace Thera Bandu, dolni kon &etina: ovinut kolem lehce abdukované dolni
koncetiny.

Fixace Thera Bandu, horni kon ¢€etina: ovinut kolem hibetu stejnostranné horni
koncetiny.

Vychozi pozice : dorsalni flexe a ulnarni dukce v zapésti; pronace a extenze
v loketnim kloubu; extenze, abdukce a vnitfni rotace v ramennim kloubu; addukce
a vnitini rotace lopatky, resp. jejiho dolniho Ghlu.

Pohybové komponenty : flexe a radialni dukce v zapésti; supinace a flexe
v kloubu loketnim; flexe, addukce a vnéjSi rotace v kloubu ramennim; abdukce a
vnéjSi rotace lopatky, resp. jejiho dolniho thlu.

2)Druhd diagonala, flek&ni vzorec

Fixace Thera Bandu dolni kon ¢&etina: ovinut kolem lehce abdukované dolni
koncetiny.

Fixace Thera Bandu horni kon ¢&etina: ovinut kolem hfbetu druhostranné horni
koncetiny.

Vychozi pozice : dorséalni flexe a ulnarni dukce v zapésti; supinace a zachovani
extenze v loketnim kloubu; flexe, abdukce a zevni rotace v ramennim kloubu;
abdukce a vnitini rotace lopatky, resp. jejiho dolniho uhlu.

Pohybové komponenty : extenze a radialni dukce v zapésti; supinace a flexe

v kloubu loketnim; flexe, addukce a vnéjsi rotace v kloubu ramennim; addukce a

vnéjSi rotace lopatky, resp. jejiho dolniho Ghlu(26).

Metoda Pilates

1)Napinani nohy v koleni

a)VleZze na za&dech s pokréenymi dolnimi koncetinami (chodidla na podloZce)
nadech nosem do zadni a postrannich ¢asti hrudniho koSe.

b)Vydech usty a zaujeti neutralni pozice panve a bederni patefe a poté
pfednoZeni jedné dolni koncetiny pokrémo.

c)Nadech nosem do zadni a postrannich ¢asti hrudniho koSe.

d)Vydech Usty a zaujeti neutralni pozice panve a bederni patefe a poté napnuti

pokréené dolni koncetiny.
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e)Nadech nosem do zadni a postrannich ¢asti hrudniho koSe a opétovné pokréeni
napnuté dolni koncetiny.

f)Vydech Usty a zaujeti neutralni pozice panve a bederni patefe a poté pomalé
poloZeni pokréené dolni koncetiny.

2)Vnéjsi rotace s napnutim kolene

a)VleZze na zadech s pokréenymi dolnimi kon&etinami (chodidla na podloZce) —
zaujmout neutralni polohu panve a bederni patere.

b)Nadech nosem do zadni a postrannich ¢&asti hrudniho koSe, pomalé vytoceni
kolene stranou (vnéjsi rotace v kycli) a pomalé sunuti paty po podloZce do napnuti
dolni koncetiny.

c)Vydech usty, vytoceni kolene vzharu (vnitfni rotace v ky€li do neutralniho

postaveni) a pomalé sunuti paty po podloZce do vychozi polohy (4).

Metoda senzomotorické stimulace

1)Postrky na valcové use €i

a)Pacientka zaujme korigovany stoj na useci.

b)Terapeut jemnymi postrky (do oblasti ramen a panve) vychyluje pacient€ino
tézisté z rovnovahy, Cemuz se pacientka snazi zabranit.

2)Podiepy na valcové use €i

a)Pacientka zaujme korigovany stoj na useci.

b)Nasledné provadi podfepy (Ctvrtdiepy nebo polodfepy) pfi sou¢asné snaze o

zachovani rovnovahy (25).

Cviky na gymnastickém mici a s overballem

1)Pohupovani na gymnastickém mi ¢&i vsedé s jednou elevovanou dolni
kon €etinou

a)Pacientka se posadi na gymnasticky mi¢ pfiméfeného priméru a nastavi panev,
patef a pletence hornich koncetin do spravného drzeni. Dolni koncetiny jsou
abdukovany v kyCelnich kloubech a klouby kolenni nepfesahuji pfes Spicky
chodidel.

b)Poté zapo&ne s jemnym pohupovanim v axialnim sméru.
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c)Béhem pohupovani lehce nadlehéi jednu dolni konéetinu flexi v ky&elnim kloubu.
PFi této elevaci nesmi dojit k naruSeni vychoziho nastaveni osového organu a
pletenct hornich koncetin.

2)Balancovani v lehu na boku s overbally

a)VleZze na boku umistime pacientce jeden overball pod hrudni ko$ k podpazni
jamé (spodni horni konc€etina na této strané je vzpazena).

b)Druhy overball poté umistime mezi pacientciny kotniky.

c)Pacientka se svrchni horni koncetinou opira pred télem o podlozku. Nasledné ji
vyzveme k vyrovnani osoveho organu a k pomalé elevaci opirajici se svrchni horni
koncetiny.

d)Pacientka nékolik sekund udrzuje spravné postaveni panve a patere (42).
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