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INFORMACE O CLANKU ABSTRACT

Received: 2016-09-18 The article deals with the topic of the influence of physiotherapy on arthroscopic

Received in revised form: treatment of the knee joint. The goal is to verify whether the selected methods of
2017-01-02 kinesiotherapy using physical therapy will lead to a decrease in pain and stability

Accepted: 2017-01-20 of the knee joint in patients who have undergone arthroscopy. The sample group

Published online: 2017-03-28 consisted of 50 patients who underwent an arthroscopic surgical operation of

the knee joint. They were divided into two groups. The control group consisted of
patients who were not recommended a post-operative physiotherapeutic treatment.

Keywords: They were discharged for home treatment. The intervention group consisted of
Arthroscopy patients who underwent ten therapies. To prove the influence of physiotherapy on
Physiotherapy pain and the stability of the knee joint, selected standardized questionnaires were
Pain used. They were filled in immediately after the operation and four weeks later. Initial
Knee joint and final kinesiology assessments were carried out, including aspection, palpation,
Meniscus goniometric and anthropometric measurement and examination of muscle strength.

The results show that the selected physiotherapeutic methods decrease pain of the
knee joint and improve its stability in patients who have undergone arthroscopy.
They also eliminate swellings, and have a positive effect on the strength and mobility
of the operated limb. They help patients to quickly return to a fully active daily
life. It is important to choose physiotherapy methods for each patient individually
because individual dispositions and possibilities are not the same. Positive results can
be reached combining various physiotherapy methods. Nevertheless, these results
cannot be reached without the patient’s active collaboration.

SOUHRN

Prispévek se zabyva tematikou pusobeni fyzioterapie na artroskopicky o$etteny ko-
lenni kloub. Cilem je ovéfit, zda vybrané metody kinezioterapie s vyuzitim fyzikalni
terapie povedou ke zlep§eni bolestivosti a stability kolenniho kloubu u pacientt po
artroskopii. Zkoumany soubor tvotilo 50 pacient po artroskopické operaci kolen-
niho kloubu, rozdélenych do dvou skupin. Skupina kontrolni pfedstavovala pacienty
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bez navazujici fyzioterapeutické 1é¢by propousténé do domaciho prostfedi a skupina
intervenéni pacienty podrobené deseti terapiim. K prokazani vlivu fyzioterapie na
bolestivost a stabilitu kloubu bylo vyuzito vybranych standardizovanych dotaznika,
zaznamenanych bezprostfedné po vykonu a po uplynuti ¢ty# tydna od vykonu. Sou-
¢asné bylo provedeno vstupni a vystupni kineziologické vysetteni zahrnujici aspekdi,
palpaci, goniometrické a antropometrické méfeni a vySetteni svalové sily. Ze zjisté-
nych vysledka vyplyva, ze zvolené fyzioterapeutické metody u pacientl po artrosko-
pii kolenniho kloubu jednoznaé¢né zmirniuji bolestivost a zlepsuji jeho stabilitu. Navic
eliminuji otok, pozitivné ovliviiuji silu a pohyblivost operované koncetiny. Dopoma-
haji tak pacientovi k rychlej$imu a plnohodnotnému navratu do bézného denniho
a aktivniho Zivota. Je dulezité volit postup fyzioterapie pro kazdého pacienta indivi-
dudlné, nebot dispozice a moznosti jedincii nejsou stejné. Pozitivnich vysledka 1ze do-
sdhnout kombinaci riiznych fyzioterapeutickych metod, téchto vysledk ovem nelze
dosahnout bez aktivni spoluprace pacienta.

© 2017 Jihoteska univerzita v Ceskych Budé&jovicich, Zdravotné socialni fakulta.

Published by Elsevier Sp. z o. o. All rights reserved.

Uvod

Dolni koncetiny plni funkci zprostfedkovatele nejpfiroze-
néjsiho typu lokomoce, chtize. Maji nepostradatelny vy-
znam ve smyslu opory a pohybu vzp#imeného téla po dvou
koncetindch, coz je i divodem robustnich koncetin se silny-
mi svalovymi skupinami [1]. Z divoda velkého pretéZovani
kloubnich plosek a pasobeni obrovskych tlakovych sil byva
k degenerativnim zménam a irazm nachylny pravé kolen-
ni kloub. Tento kloub také pat#i mezi nej¢astéji poranéné
klouby vibec. Divodem p#ibyvajiciho procenta poranéni
umladych lidi jsou problémy spojené s drazy béhem sportu,
jako je napt. tenis, fotbal, lyzovani, snowboarding a hokej
[2]. Vétsina téchto pacientl je nasledné s béznymi projevy
urazu, jako jsou bolestivosti, otoky, nestability kolenniho
kloubu a jiné, nucena vyhledat lékafskou pomoc. V prvé
tadé zélezi na spravné diagnostice a rozpoznani charakteru
bolesti, nebot pravé ta mtZe vzniknout z velkého mnozstvi
pric¢in [3]. K presné diagnostice ndm pomahaji zobrazovaci
metody, jako jsou rentgenova vysetfeni, magnetické rezo-
nance, ultrazvuk a v neposledni radé artroskopicka vyset-
teni, kterd slouzi i k provedeni operaé¢niho vykonu ze dvou
drobnych otvorua [4].

Velké mnozstvi lidi trpicich poskozenim aparitu kolen-
niho kloubu udava po artroskopické operaci nepfijemnosti
spojené s bolestivosti, stabilitou, otokem a ¢4ste¢né ome-
zenou hybnosti véetné $patné nebo velmi nizké edukace
[5]. Vétsina pacientl je zahy po artroskopickém vykonu
v den zdkroku propusténa domu a s lékatem se setkava az
v den extrakce stehti. Mnozi z téchto pacient nejsou do-
state¢né edukovani o moznostech nasledné fyzioterapie,
slouzici k dosazeni lepéi stability a tim i zkrdceni doby re-
konvalescence.

Artroskopie a vysetreni kolenniho kloubu

Artroskopie je moderni miniinvazivni diagnosticka a ope-
ra¢ni metoda. Jde o $etrnou metodu, po niz nezustava vel-
ka jizva a pacient se tak mtZe brzy vritit do normalniho
zivota [6]. Operace za¢ind malym Yezem o délce asi 1 cm,
kam je nasledné zavedena endoskopickd sonda zvana art-

roskop. Na konci kovové trubicky je umisténa mald kamera
se zdrojem studeného svétla, kterd prenasi obraz operace
na monitor. Do kolene je tubusem artroskopu nebo samo-
statnou pfivodnou kanylou zaveden sterilni fyziologicky
roztok. Z druhé strany kloubu je zaveden tenky operaé¢ni
néstroj, ktery umozni prohlédnout nejenom vnitfek klou-
bu, ale také kloubni chrupavky, menisky, vazy a celé kloub-
ni pouzdro, poptipadé ho dovoli operovat [7, 8]. Délka vy-
konu zavisi na zavaznosti operace, ale vét$inou trva 30 az
60 minut. U oby¢ejné artroskopie muze byt pacient pro-
pustén ihned domd, ve slozitéjsich ptipadech zistéva v ne-
mocnici 3-4 dny. Operaci musi predchazet systematické
hodnoceni celého kolene a interni vysetteni [9]. Artrosko-
pie se provadi bud v celkové, nebo spinélni anestezii.
Indikaci k oSetfeni jsou témét vsechny nitrokloubni
zmény v kolennim kloubu. Mezi operace provddéné artro-
skopicky fadime nékteré typy zlomenin a artrotické zmény,
rekonstrukci predniho zktizeného vazu, oetfeni utrzenych
vazu, poskozeni chrupavek, tzv. chondromalacie, odstrané-
ni zdnétlivé nitrokloubni vystelky, tzv. synovektomie, a ¢as-
te¢nou ¢i tplnou menisektomii u poskozeni meniska [10].

Kinezioterapeutické metody a fyzikdlni terapie

V ptipadé provedeni chirurgického vykonu je v pooperac-
nim obdobi ideédlni kinezioterapeutickd 1é¢ba se véasnou
mobilizaci a vertikalizaci. Casté zanedbani a nespravné
oSetfeni téchto uraztt muze vést k rychlejs$imu nastupu
artrézy nebo nestabilité kloubu [11]. Dulezitou roli plni
vycvik svala slouzicich ke stabilizaci kloubu. Pozornost
vénujeme prevenci zkraceni svalt a atrofii, polohovanim
predchazime kontrakturam s omezenim pohybu [12]. Dale
se zaméfujeme na extenzorovou svalovou skupinu kolene,
nebot pti nedoléceni dochazi k patelofemoralni artréze &i
dponovym obtizim [13].

Pasivni a aktivni cviceni: pasivni pohyby provadime
bez aktivity pacienta, a to v prvnich poopera¢nich dnech
s ohledem na otok, bolestivost a na moZnosti operované
koncetiny. Aktivni cvi¢eni probiha za dohledu terapeuta,
poptipadé s dopomoci a kontrolou pohybu, tak aby byl
pohyb proveden v co mozné nejvyssi kvalité. U aktivniho
cvi¢eni vyuzivame mimo jiné i izometrické kontrakce [14].
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Meékké a mobilizacni techniky: slouzi k zachovéani volné
pohyblivosti téchto tkani. Mobilizace provadime u kloubt,
ale v zasadé je lze vyuZit na vSechny pohyblivé struktury
souvisejici s pohybovou soustavou [15]. Funkéni omezeni
kloubni pohyblivosti (blokady) byva tzce spojené se spous-
tovymi svalovymi body, tzv. trigger points. Tyto body p¥ed-
stavuji jednu z hlavnich p#i¢in blokady, a proto u mobilizaci
vyuzivime neuromuskuldrnich technik, tak abychom sva-
ly i sou¢asné zrelaxovali. Z téchto technik se nam nabizi
PIR - postizometricka relaxace, a RI — recipro¢ni inhibice.
PIR slouzi k dosaZeni vétsiho rozsahu pohybu v kloubech
a k uvolnéni zkracenych svala za vyuziti nddechu a vydechu
[16,17].

Kineziotaping: je uréitou variantou zpeviiovacich banda-
zi (Casto uzivanych ve sportu), patti mezi Setrnéjsi techni-
ky diky volnému zachovani krevniho obéhu. Je fazen mezi
tzv. funkéni techniky prevence 1é¢by pohybového aparatu
namisto dfive pouzivaného fixniho sadrového obvazu [18].
Snaze se pak da predejit dusledkim spojenym s fixaéni
lé¢bou. Taping zkracuje dobu léceni a zvy$uje pocit jistoty.
»Tejpovani® muzeme pouzit dlouhodobé, po nékolik tydnd,
ale i jednordzové p¥i zatézi. Zafixovani posiluje oslabené
vazivo chronicky i akutné po urazech, nebot stabilizuje a fi-
xuje kloub p#i zachovani funkénosti [16].

Cvileni s vyuzitim micu a pruznych tahil: vyuziti mica, at
velkych, ¢ malych (tzv. overballr), slouzi k mobiliza¢nim
a protahovacim cvi¢enim, ale i k posilovacim, daile k posil-
néni oslabeného svalstva a zlep$eni koordinace. Vyuziti
pruznych taht se praktikuje prostfednictvim gumovych
pruht sirokych cca 15 cm. Tahy se vyuzivaji za uéelem posi-
lovani, ovlivnéni hypertonickych a zkracenych svalu, ovliv-
néni kloubni pohyblivosti a k tréninku koordinace [19].

Cvileni v uzavienych a otevienych kinematickych retézcich:
béhem cvi¢eni v otevieném retézci je terminalni segment
téla volny, v disledku ¢ehoz dochazi k izolovanému cvice-
ni jednotlivych svalt. P¥i cvi¢eni v uzavienych retézcich
dochézi k aktivaci celych svalovych fetézcti, diky cemuz je
nutnd zvysend aktivace vicekloubovych svali a kokontrak-
ce agonistll a antagonistt. Do terapie bychom méli zaradit
nejdtive cviky v fetézcich uzavtenych, zejména v pocatec-
nich fazich fyzioterapie, a to z davodu nacviku stability
kolenniho kloubu a spravné kokontrakce m. quadriceps
femoris a tzv. hamstringt. Idealni nervosvalové kontroly
docilime kombinaci obou typt fetézct [20].

Senzomotorickd stimulace: metodika klade daraz na zvy-
Seni aferentace zejména z plosky chodidla a hlubokych $i-
jovych svalt. Vyuziva propriocepce z hlubokych receptorti
ve svalech, kloubech a vazech. Cilem cviéeni je obnoveni
spravné svalové koordinace a rovnovahy, ovlivnéni poruchy
proprioceptivniho vnimédni a urychleni ndstupu svalové
kontrakce [21]. Pacient cvi¢i naboso z divodu maximalni-
ho vyuziti aferentace z plosky chodidla. Jednim z prostted-
ku, jak facilitovat plosku nohy, je aktivace sval podilejicich
se na udrzeni nozni klenby, a to vytvofenim tzv. malé nohy.
Diky tomu dochéazi ke zlepseni postaveni viech kloubt
nohy a ke zméné napéti ve vazech a svalech, coz ovliviluje
proprioceptivni signalizaci ve smyslu zlep$eni stability.

Fyzikdlni terapie: fyzikalni terapie slouzi ke zvySeni
nebo zménéni aferentni informace, coz napoméha ke zak-
tivizovani autoopera¢nich mechanismi organismu. U po-
ruch kolene nejcastéji volime z fyzikalni 1é¢by hydroterapii

vzhledem k jejim antiendemat6znim winkam, fototerapii
pro biostimula¢ni a analgetické u¢inky, magnetoterapii pro
jeji trofotropni ucinek a elektroterapii pro u¢inek analge-
ticky [22, 23]. Z mechanoterapie lze téZ vyuzit manudlni
lymfodrenaz. Hydroterapie, konkrétné kryoterapie, nazy-
véana jako lé¢ba chladem, je béznym prosttedkem pro lé¢bu
bolesti, zejména u akutnich zranéni. Aplikaci chladu sni-
zujeme metabolickou aktivitu tkdni, zpomalujeme nervové
vedeni a tim ovliviiujeme otok, bolest i zanét. Davkovani
lé¢by je individualni a vychazi z konkrétniho stavu pacienta
a jeho reakci na negativni termoterapii [23, 24]. Fototera-
pie je kombinaci u¢inka fotochemickych a biostimula¢nich
prostfednictvim aplikovani elektromagnetického zafeni.
Mezi nejpouzivanéjsi pat#i laser. Laser napomaha lepsimu
hojeni tkani a jeho vyhodou je vyuziti jiz pfed odstranénim
steht, nebot jde o bezkontaktni metodu [16]. Jeho uéinky
jsou analgetické, antiendematé6zni, protizanétlivé a biosti-
mulaéni. Proto dochézi k lepsimu hojeni tkani a regeneraci
[23]. V nasi préci je vyuzito laseru Maestro Biostimul s la-
serovymi sondami CCM, o vlnové délce 830 nm, ktery pro-
nika hloubéji (cca do 1,5 cm). Vykon sondy jsme nastavili
na 300 mW, energetickou hustotu na 2 az 5 J/cm? a frek-
venci na 8,9 Hz.

Metodika a charakteristika souboru

Cilem ptispévku je sledovat, zda zvolené kinezioterapeutic-
ké metody s vyuzitim fyzikalni terapie aplikované v brzké
fazi po artroskopickém vykonu maji vliv na rychlejsi ustup
bolesti a zlep$eni stability kloubu.

K hodnoceni subjektivni miry bolestivosti bylo vyuzi-
to vizualni analogové skily (= VAS, visual analogue scale)
a pro vyhodnoceni funkce stability kolene bylo zvoleno
Lysholmovo skére, jednotné uzivané pro poruchy menis-
ki, vazii i chrupavek. Dotazniky byly provedeny na zac¢atku
a na konci terapie.

Vizudlni analogova $kala patfi pro svou jednoduchost
a srozumitelnost mezi nej¢astéji pouzivané. Bolest je vy-
znafena na deseticentimetrové uselce, kde body na za-
¢atku stupnice (na levém okraji) oznacuji stav uplné bez
bolesti. Kazdy daldi centimetr znazoriiuje vyssi intenzitu
bolesti, desitka pak nejvétsi moznou bolest, kterou si paci-
ent dokaze piedstavit. Uset je zleva doprava o¢islovana od
0 do 10. Body 1-3 zna¢i mirnou bolest, 4-7 stfedni bolest
a 8-10 silnou bolest.

Lysholmovo skére slouZi k subjektivnimu zhodnoceni
funkce kolene, je sloZzeno z osmi hodnocenych nélezi tyka-
jicich se jednotlivych funkci kolene. Zahrnuje napt. kulha-
ni, potfebu podpory chiize, mozné blokace kolene, otoky,
moznost chiize po schodech, dfepy, bolestivost a nesta-
bilitu. Niz3i polet bodi pfedstavuje nejistotu, nestabilitu
a poruchu funkce kolene, vy$si pocet bodu zlepsenou sta-
bilitu kolene. Maximalni pocet boda je 100, 95-100 zna-
¢ vybornou stabilitu, 84-94 dobrou, 65-83 uspokojivou,
64 a méné neuspokojivou stabilitu [25].

Do vysettovaného souboru bylo zahrnuto celkem
50 pacientd po artroskopii kolenniho kloubu. Tito pa-
cienti byli odoperovani v obdobi bfezna az za#i roku 2015
v Nemocnici Ceské Budé&jovice, a. s. Soubor tvotili pacien-
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ti s lézi ¢asti menisku, u kterych byla provedena ¢aste¢na
menisektomie. Tito pacienti byli ndhodné rozdéleni do
dvou skupin — kontrolni a interven¢ni — a byli sledovani
od prvniho dne od operace, kdy byli propusténi do domaci-
ho prostfedi, po stejné ¢asové obdobi 4 tydnt. Pacientim
z interven¢ni skupiny byl po dukladném vysetteni v zavis-
losti na obtizich sestaveny individualni fyzioterapeuticky
plan (viz niZe). Pacienti z interven¢ni skupiny absolvovali
komplexni kinezioterapeuticky program vcetné fyzikalni
terapie (laser). Ctyitydenni program zahrnoval deset te-
rapii. V prvnich dvou tydnech byla 50minutova cvi¢ebni
jednotka provedena s frekvenci t#i terapii za tyden, ve tte-
tim a ¢tvrtém tydnu s frekvenci dvou cvié¢ebnich jednotek.
Kontrolni skupina absolvovala terapii pouze na zakladé in-
strukci a doporuéeni osetfujiciho lékate.

Popis fyzioterapeutického pldnu

~

. tyden od operace

« Prvni den od operace rand vertikalizace a nacvik chtize
o francouzskych berlich s naslapem na 50 % vahy.

+ Aplikace kryoterapie v podobé kryosackt, dodrzovani
protiembolickych opatteni (kompresni puncochy, polo-
hovani, kondi¢ni cvi¢eni dolnich konéetin).

+ Terapie cilend na udrzeni rozsahu pohybu a aktivace
m. quadriceps femoris, pasivni a aktivni cviceni.

+ Osetfeni a uvolnéni mékkych tkidni myofascidlnimi

technikami véetné péce o jizvu, uvolniovani pately, po-

uceni o moznostech individualni terapie.

2. tyden od operace

Ogetteni a uvolnéni mékkych tkani myofascidlnimi tech-
nikami, mobilizace pately a tibiofibularniho skloubeni,
zlepseni trofiky jizev a celé oblasti kolenniho kloubu.

« Jizda na rotopedu 20 minut (podminkou je dosaZeni
90° flexe v kolennim kloubu).

+ Manudlni lymfatickd drendZ zaméfend na zmirnéni
otoku po operaci, aplikace lymfatického tejpu.

+ Postizometricka relaxace ischiokruralniho svalstva a m.
quadriceps femoris.

«  Vyuziti laseru o vlnové délce 830 nm, s frekvenci 6-8
procedur. Vykon sondy byl nastaveny na 300 mW, ener-
getickou hustotu na 2 az 5 J/cm? a frekvenci na 8,9 Hz.

«  Cvileni pfevazné v uzavienych kinematickych retézcich
z diwvodu stabilnéjsich pohybu.

« Senzomotoricka stimulace — nacvik korigovaného sedu
a stoje navazujici na nacvik tzv. ,malé nohy*.

3. a 4. tyden po operaci

+ Cviceni v otevienych a uzavenych kinematickych fe-
tézcich na zesileni dynamickych stabilizatora kolene.

+  Cilend korekce zakladnich pohybovych vzori, jako jsou
stoj a chuze.

+ Ptizvladnuti korigovaného stoje — nacvik stoje na jedné
noze.

+  Ndécvik spravného stereotypu chuze.

+ Senzomotoricka stimulace s vyuzitim labilnich ploch
(valcova use¢, dynair a chiize v balané¢nich sandalech).

Vysledky

Z celkového poétu 50 pacientt bylo 14 Zen a 36 muzi. Do
skupiny byli zatazeni pacienti ve véku 25-50 let. Ve skupi-
né kontrolni bylo 9 Zen (n = 36 %) a 16 muzi (n = 64 %).
Ve skupiné intervenéni bylo 5 Zen (n = 20 %) a 20 muzl
(n =80 %). Pramérny vék pacientt v kontrolni skupiné byl
36,9 roku a v intervenéni 35,6 roku.

6 -
s b= - NN W - -

4 a1 7 T [ N || ] B i 7

+

12}

[}

z

2

2 ... .. L0 - |

g3 ] ] ' ] 7]

Q

=

@

-4

) . 44— r——rFrrrr 11— 11—
2 |
1,___'__T____T___TT'_T_T_T___
o (i N I RN - N IS RN -0 R R0 N I i

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Pacient &islo

vstupni vySetieni

. vystupni vysSetfeni

Graf 1 - Znazornéni vstupniho a vystupniho hodnoceni bolestivosti §kily VAS u skupiny intervenéni



36 KONTAKT 1 (2017) 32-38

Skala bolestivosti
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Hodnoceni bolestivosti

Predpokladali jsme, Ze u intervenéni skupiny dojde oproti
skupiné kontrolni k zaznamenani mensi bolestivosti v ope-
rovaném kloubu. Pro hodnoceni bolestivosti byla pouzita
vizualni analogova 8kala v hodnotich 0-10. Prumérné
vstupni hodnoceni bolestivosti interven¢ni i kontrolni
skupiny bylo podobné, ale piisobenim terapie byly vystupni
hodnoty intervenéni skupiny niz$i. U skupiny intervenéni
byla zaznamendna pramérna hodnota vstupniho vysette-
ni 4,32 bodu a vystupniho 0,28 bodu. U skupiny kontrolni
byla primérna vstupni hodnota 4,48 bodu a vystupni 1,16
bodu. Pro lepsi nazornost prikladdme grafické znazornéni
hodnoceni bolesti u viech pacient v porovnavanych sku-
pinach (grafy 1 a 2).

Statistické porovnani vystupnich vysledki bylo prove-
deno dvouvybérovym t-testem, ktery porovnava u obou
skupin vysledky vystupnich hodnot skély VAS. Vysledky
testu zobrazuje tab. 1.

Vzhledem ke zjisténym hodnotdm muzeme tvrdit, ze
v porovnani se skupinou kontrolni je u skupiny intervenéni
statisticky vyznamné dosazeno vyrazné mensi bolestivosti.

Tabulka 1 - Statistické vyhodnoceni bolestivost

po terapii u obou skupin

Primér SD t p
Interven¢ni skupina 0,28 0,46
-4,77 0,0000085
Kontrolni skupina 1,16 0,80

t — testovaci kritérium; SD — smérodatna odchylka; p — hladina
vyznamnosti

Hodnoceni stability kloubu

Déle jsme predpoklddali dosaZeni vyssiho rozdilu vstup-
nich a vystupnich hodnot Lysholmova skére slouziciho
jako ukazatel stability kolenniho kloubu u pacientt v in-
terven¢ni skupiné oproti kontrolni. P¥i vstupnim vysetfeni
bylo dosazeno pramérného hodnoceni u interven¢ni sku-
piny na zac¢atku 56,16 bodu a na konci 96,28 bodu. U kon-
trolni skupiny byly hodnoty 53,8 bodu a po uplynuti ¢ty
tydnu 83,8 bodu. Statistické porovnani vysledk vykonané
dvouvybérovym t-testem hodnotilo rozdil vstupnich a vy-
stupnich vysledki u kazdého pacienta, z ¢ehoz byl pro kaz-
dou skupinu vypocitan pramér. Praimérné hodnoty u in-
tervenéni skupiny ¢inily 40,12 bodu a u kontrolni 30 bod.
Vysledky testu zobrazuje tab. 2.

Tabulka 2 - Statistické vyhodnoceni rozdila Lysholmova

skoére mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim u skupiny
interven¢ni a kontrolni

Prameér SD t p
Interven¢ni skupina 40,12 8,10
4,19 0,00006
Kontrolni skupina 30 8,96

t — testovaci kritérium; SD — smérodatna odchylka; p — hladina
vyznamnosti

Vzhledem ke zjisténym hodnotdm muZeme tvrdit, Ze
v porovnani se skupinou kontrolni je ve skupiné intervent-
ni dosazeno u pacientt vy$siho rozdilu mezi vstupnimi
a vystupnimi hodnotami Lysholmova skoére.
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Diskuse

Prispévek zkouma pusobeni kinezioterapeutickych postu-
pl u pacientt, kte#i podstoupili ,,miniinvazivni“ artrosko-
pii kolenniho kloubu. Jak jiZ nazna¢uje pojem miniinvaziv-
ni (znadici pro ¢lovéka méné limitujici stav po operaci), byla
zvolena doba pruzkumu ¢Zty#i tydny, nebot se pacient po
vykonu z davodu mensich omezeni vraci do prace d¥ive nez
naptiklad u operace ptedniho zkf#izeného vazu. Hlavnim
cilem naseho priazkumu bylo zhodnotit u téchto pacienta
vliv v¢asné fyzioterapeutické 1é¢by na bolestivost kolenni-
ho kloubu. V prabéhu bylo sledovano, zda zvolené kinezio-
terapeutické metody s vyuzitim fyzikdlni 1é¢by, konkrétné
laseru, maji vliv na rychlejsi ustup bolesti a zlep$eni stabi-
lity kloubu.

Problém, na ktery nardzime v klinické praxi, spociva
v otdzce pooperadni fyzioterapie u pacientt po artroskopii
kolenniho kloubu, nebot v malokterém ptipadé byla pa-
cientovi nasledna fyzioterapeutickd lé¢ba viibec predepsa-
na. Pacient ¢asto odchédzi do domaciho prostfedi ne zcela
dostate¢né informovany. Je zjevné, ze prostredky zdravot-
nictvi a kapacita fyzioterapeut nejsou neomezené. Z du-
vodu velkého mnozstvi zdvaznéjsich zdkrokd nemuze byt
indikovana fyzioterapeuticka lé¢ba viem pacientam.

V dostupné literatufe a zdrojich nas zaskodilo, jak malé
mnozstvi informaci tykajicich se rehabilita¢ni pooperaé¢ni
lé¢by pacientt po artroskopii, zejména u pacientd po me-
nisektomii, je. Vétina dostupnych zdroju je zahrani¢nich
a jsou adresovany lékattm. Zadny z téchto materiall ne-
obsahoval pfesny popis fyzioterapeutickych postupt ¢i na-
vod, ktery by slouzil jako manudl s cviky pro pacienty po
artroskopickém vykonu.

V nasem vyzkumu jsme se zamérili na pacienty ope-
rované kvuli poskozené ¢asti menisku, nebot jsou jednim
z nejlastéjsich typd poskozeni kolenni kloubu. U viech
pozorovanych pacientlt byla provedena menisektomie -
zakrok, kterym je odstranéna ¢ast poskozeného menisku
za zachovani jeho zdravé ¢asti. Autoti Pasa [26] a Gregg
a Bosco [27] se shoduji, ze v dasledku vyoperované &asti
menisku dochdzi ke zvyseni kontaktnich tlakt ptes kloubni
chrupavku, amérné odstranéné ¢asti. Vétsi tlak pak vede
k postupnému pretéZzovani a zuzovani kloubni $térbiny
a chrupavky, z tohoto divodu pak dochazi k jeji degeneraci
a fragmentaci s postupnym rozvojem artrotickych zmén.
I toto je jednou z p¥icin, pro¢ by mél byt pacient vice edu-
kovidn o moznostech fyzioterapie kloubu za opétovného
ziskani jeho plné funkce.

Peterson [28] ve své praci upozoriiuje na zlep$eni stabi-
lity kloubu, pro niZ neni dileZitd pouze funkce vazd, i kdyz
je pti jeji porude ztejma. Stabiliza¢ni roli v tomto pripadé
hraji kolemkloubni svaly, jako jsou flexory a extenzory ko-
lenniho kloubu. Proto pf¥i sestavovani individudlni terapie
u pacient nemohou byt opomenuty cviky pro lepsi koak-
tivaci mezi flexorovou a extenzorovou svalovou skupinou
kolenniho kloubu.

Terapie byla pro pacienty z intervenéni skupiny uspofa-
déna individualné a byla sestavena z nékolika druht meto-
dik vyuzivanych pti nasledné terapii: zpo¢atku zahrnovala

pasivni a aktivni cvi¢eni, techniky mékkych tkani a mobi-
lizace, cviceni s vyuZzitim pruznych tah@i a mi¢a a ve tretim
a ¢tvrtém tydnu bylo pfiddno cviéeni v uzavienych a ote-
vienych kinematickych fetézcich a senzomotorickd stimu-
lace s naslednym vyuzitim labilnich ploch. Prosttedky pro
ovlivnéni symptom, jako byla bolest a otok, zahrnovaly
ledovéni operovaného kolene, manudlni lymfatickou dre-
naz a fyzikalni 1é¢bu laserem (6-8 procedur) a podpuarnou
metodu na tstup otoku - kineziotaping.

Pro hodnoceni bolestivosti byla pouZita vizualni analo-
gova skdla v hodnotach 0-10. Primeérné vstupni hodnoceni
bolestivosti intervenéni i kontrolni skupiny bylo podobné,
ale pisobenim terapie byly vystupni hodnoty intervenéni
skupiny nizsi. U skupiny interven¢ni byla zaznamendana
pramérnad hodnota vstupniho vysetfeni 4,32 bodu a vy-
stupniho 0,28 bodu. U skupiny kontrolni byla pramérna
vstupni hodnota 4,48 bodu a vystupni 1,16 bodu. Statistic-
ké porovnéni vystupnich vysledki provedené dvouvybéro-
vym t-testem bylo vyhodnocené jako statisticky vyznamné
(t =-4,77, p = 0,0000085). V intervenéni skupiné tedy do-
$lo k zaznamendni vyrazné mensi bolestivosti v operova-
ném kloubu nez u skupiny kontrolni. Niz$ich hodnot skaly
VAS u 71 pacientt po artroskopické operaci, menisektomii,
dosahuje ve svém vyzkumu Ghazaly [29]. Symptomaticka
lé¢ba fyzikalni terapii cilend na otok, bez navazujici fyziote-
rapie, dosdhla pramérnych hodnot pf¥ed intervenci 7,4 a po
osmi tydnech hodnoty 1,9. Pozitivni vliv fyzikalni 1é¢by
byl znatelny, ale stejné tak znatelna byla i omezena funkce
a rozsah operovaného kloubu, nebot nebylo vyuzito zad-
nych metod kinezioterapie. V zavéru s autorem souhlasi-
me, ze ke spravnému zacileni terapie pouha fyzikalni lé¢ba
nestaci, ale je zadouci jeji kombinace s jinymi postupy.

Déle jsme predpokladali dosazeni vétsiho rozdilu mezi
vstupnim a vystupnim vysetfenim Lysholmovym skére
u skupiny interven¢ni, jez hodnotilo (ne)stabilitu ope-
rovaného kloubu. P#i vstupnim vySetfeni bylo dosazeno
pramérného hodnoceni u intervenéni skupiny na zacatku
56,16 bodu a na konci 96,28 bodu. U kontrolni skupiny
byly hodnoty 53,8 bodu a po uplynuti étyt tydna 83,8 bodu.
Statistické porovnéni vysledka vykonané dvouvybérovym
t-testem hodnotilo rozdil vstupnich a vystupnich vysledka
u kazdého pacienta, z ¢ehoz byl pro kazdou skupinu vypo-
¢itdn pramér. Pramérné hodnoty u interven¢ni skupiny ¢i-
nily 40,12 bodu a u kontrolni 30 bodu. Tento rozdil v mire
dosazené stability byl vyhodnocen jako statisticky vyznam-
ny (t = 4,19, p = 0,00006). V ro¢ni studii Haviva [30] byla
sledovana skupina s 201 pacienty, kteti podobné jako nage
skupina kontrolni nebyli indikovani k navazujici fyziote-
rapeutické 1é¢bé. Vysledky vyhodnotily prameérny interval
1,5-2 mésice od operace, kdy pacient zacal pocitovat ulevu
od bolesti a s ni i zvy$enou stabilitu kloubu. K vyhodno-
ceni terapie autor vyuzil rovnéz Lysholmova skore, které
se po 1,5 mésici z prumérné pocate¢ni hodnoty 68 zvysilo
na 82,6. Radi bychom zde poukézali na pomérné dlouhou
dobu rekonvalescence, kterou by bylo mozné navazujici fy-
zioterapii ¢i edukaci zkratit, nebot se vétsina pacientl nej-
déle mezi 3. az 4. tydnem od artroskopie vraci do béznych
pracovnich podminek.
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Zaveér

Cilem prispévku bylo ovétit, zda vybrané metody kine-
zioterapie s vyuzitim fyzikalni lé¢by povedou ke zlepseni
bolestivosti a stability kolenniho kloubu u pacientd po ar-
troskopii.

Do vy$etfovaného souboru bylo zahrnuto celkem 50 pa-
cientl po artroskopii kolenniho kloubu. Tito pacienti byli
rozdéleni do dvou skupin - kontrolni a intervenéni — a byli
sledovani od prvniho dne od operace, kdy byli propusténi
do domaciho prostredi, po stejné ¢asové obdobi 4 tydnu.
Pacienti z interven¢ni skupiny absolvovali komplexni ki-
nezioterapeuticky program vietné fyzikalni terapie (laser).
Kontrolni skupina absolvovala terapii pouze na zakladé in-
strukci a doporuceni ogettujiciho 1ékate.

K hodnoceni subjektivni miry bolestivosti bylo vyuZi-
to vizudlni analogové skély (= VAS, visual analogue scale)
a pro vyhodnoceni funkce stability kolene bylo zvoleno Lys-
holmovo skére, jednotné uzivané pro poruchy meniska,
vazl i chrupavek. Testovani bylo provedeno na zacéatku
a na konci terapie.

U skupiny interven¢ni byla zaznamenana pramérna
hodnota bolestivosti dle vizualni analogové 8kaly u vstup-
niho vysetfeni 4,32 bodu a vystupniho 0,28 bodu. U sku-
piny kontrolni byla priimérna vstupni hodnota 4,48 bodu
a vystupni 1,16 bodu. Vzhledem ke zjisténym hodnotam
muZeme tvrdit, Ze v porovnani se skupinou kontrolni je
u intervendni skupiny statisticky vyznamné dosazeno vy-
razné mensi bolestivosti.

U Lysholmova skére bylo pti vstupnim vysetfeni pri-
mérného hodnoceni u interven¢ni skupiny dosazeno na
zacatku 56,16 bodu a na konci 96,28 bodu. U kontrolni
skupiny byly hodnoty 53,8 bodu a po uplynuti ¢ty¥ tydna
83,8 bodu. Vzhledem ke zjisténym hodnotam maZeme tvr-
dit, Ze v porovndni se skupinou kontrolni je u pacientt v in-
tervenéni skupiné dosazeno vyssiho rozdilu mezi vstupni-
mi a vystupnimi hodnotami Lysholmova skére.

Ze zjisténych vysledka vyplyva, Ze vliv zvolené kinezio-
terapie u pacienta po artroskopii kolenniho kloubu zmir-
fuje bolestivost a pozitivné ovliviiuje stabilitu a funkénost
kolenniho kloubu a dopomdaha pacientovi k rychlejsimu
a plnohodnotnému névratu do bézného denniho a aktiv-
niho Zivota. Je pochopitelné dileZité volit postup pro kaz-
dého pacienta individualné, nebot dispozice a moznosti je-
dinct nejsou stejné.

Konflikt zajmua

Autoti prohlasuji, Ze si nejsou védomi zddného konfliktu
zajmu tykajiciho se uvedeného ptispévku.
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