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Abstrakt v SJ:
Uvod: Prehabilitacia je definovand ako proces zlepsovania funké&nych schopnosti pacienta pred
chirurgickym zakrokom, aby pacient dokdzal l'ahSie zvladnut pooperacné zatavovanie. S
osteoartrozou kolenného alebo bedrového kibu sa symptomy, ako bolest, stuhnutost,
obmedzena pohyblivost, nestabilita pocas chddze, znizujlica sa svalova sila, postupne zhorsuji
a dochadza k poklesu funkénej pohybovej zdatnosti a celkovo k znizeniu kvality Zivota.
Ciel’: Hlavnym ciel'om bolo zistit’ efekt prehabilitacie na funkény pohybovy stav a bolest’ pred
planovanou operéaciou nosnych kibov dolnych kon¢atin.
Metodika: Vyskumu sa zucastnilo celkom 12 probandov s diagnézou osteoartrdzi 3. stupna
kolenného alebo bedrového kibu, ktori boli rozdeleni do experimentalnej a kontrolnej skupiny.
Obidve skupiny absolvovali vstupné vySetrenie hodnotiace subjektivny pocit bolesti Vizualnou
analogovou Skalou (0-10) a kvalitu zivota Standardizovanym dotaznikom WOMAC a funkény
pohybovy stav testom 6 Minute Walk Test. Po vstupnom vySetreni podstipila experimentalna
skupina 8 tyzdinovl prehabilitaciu, ktorej sti€astou bol aerdbny tréning na cyklistickom
ergometri po ktorom nasledovali izometrické cvicenia na dolné koncatiny. Po skonceni
predoperacného programu boli vySetrené rovnaké hodnotiace parametre v kontrolnej ako aj v
experimentalnej skupine.
Vysledky: Vysledky vyskumu ukazuji signifikantné znizenie skore bolesti v dotazniku
WOMAC bolest’ a zvyseny funkény pohybovy stav u experimentalnej skupiny. Nepotvrdil sa

Statisticky vyznamny efekt prehabiliticie na zmenu bolesti, kvality zivota a funkcéného



pohybového stavu pre mali kontrolni skupinu. Bez ohl'adu na nerovnomerné rozlozenie
probandov v skupinach sa spozoroval vel’ky efekt prehabilitacie na zlepSenie kvality zivota
a funk¢éného pohybového stavu.

Zaver: Aj ked’ naSe vysledky prace nepotvrdili jednoznacny efekt prehabilitacie, prehlad stadii
zameranych na jej ¢inky u pacientov s osteoartrézou kolenného alebo bedrového kibu
preukazal najcastejSie pozitivny vplyv na zniZenie bolesti, zlepSenie funkcnej zdatnosti a
kvality zivota.

Abstrakt v AJ:

Introduction: The term prehabilitation refers to the improvement of a patient’s functional
abilities before surgical intervention to fasten post-surgery recovery. Knee or hip osteoarthritis
is accompanied by gradually aggravating symptoms, such as pain, stiffness, restricted
movement, walking instability, decreasing muscle strength, and a decrease in functional
movement capacity as well as in the overall quality of life is identified.

Aim: The main aim of the research is to explore the effect of prehabilitation on the functional
movement condition and on pain before a planned surgical procedure of the load-bearing joints
of the lower limbs.

Methods: The research examines 12 probands with stage 3 knee or hip osteoarthritis divided
into an experimental and a control group. In their pre-operative assessment, both groups rated
their pain intensity subjectively using VAS of (0-10), their pain and quality of life using a
WOMAC standardised questionnaire and their functional movement condition was determined
by a 6-Minute Walk Test. After their pre-operative assessment, the experimental group
underwent an 8-week prehabilitation which included aerobic exercise on a cycle ergometer
combined with lower limb strengthening exercises. After concluding the pre-operative
programme, the same evaluation criteria were assessed in both the control and experimental
group.

Results: The results of the research indicate a significant reduction in pain scores on the
WOMAC pain questionnaire, as well as an improvement in functional mobility condition within
the experimental group. No statistically significant effect of prehabilitation on changes in pain,
quality of life, or functional mobility status was confirmed in the small control group.
Nevertheless, despite the uneven distribution of participants across the groups, a substantial
effect of prehabilitation was observed in improving both quality of life and functional mobility
condition.

Conclusion: Although the research results do not confirm a clear effect of prehabilitation, a

review of studies focusing on its impact in patients with knee or hip osteoarthritis most



frequently demonstrated a positive influence on pain reduction, improvement in functional
capacity, and quality of life.

KPucové slova v SJ: prehabilitacia, osteoartroza kolena, osteoartréza bedra, bolest’, fyzicka
zdatnost’

KPracové slova v AJ: prehabilitation, knee osteoarthritis, hip osteoarthritis, pain, physical
fitness
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Uvod

V poslednych desatroCiach dochddza k vyraznému demografickému posunu, pricom
populacia starSich I'udi narasta rychlej$im tempom nez populacia mladsich vekovych skupin. V
roku 2020 pocet 0s6b vo veku 60 rokov a viac prevysil pocet deti mladSich ako pat’ rokov.
Podl'a odhadov Svetovej zdravotnickej organizacie sa v obdobi rokov 2015 az 2050 podiel
populacie starsej ako 60 rokov takmer zdvojndsobi — z pdvodnych 12 % na 22 %. Tento trend
starnutia populacie md vyznamné doésledky pre zdravotnictvo, vratane zvysSeného vyskytu
ochoreni pohybového aparatu a nérastu poctu pacientov, ktori vyzaduju implantaciu umele;j
nahrady kibov.

Postupnym vyvojom l'udskej postury, ktora sa neustdle prispésobuje vonkajSim
podmienkam a zivotnému $tylu, dochadza k adaptaciam v telesnych Strukturach. Cudské telo
sa pocas celého Zivota dynamicky prispdsobuje pdsobeniu gravitaénych sil a mechanicke;j
zataze, pricom sa snazi dosiahnut ¢o najefektivnej$i pohyb. V obdobi kvadrupedélnej
lokomocie je bedrovy kib v optimalnej centralnej polohe a zataZ je rozlozena rovnomerne
medzi vSetky Styri koncatiny. Pri prechode na bipedalnu chodzu vsak dochadza k vyraznej
zmene v zat'azeni pohybového aparatu, pri¢om dolné konéatiny, najma ich nosné kiby, znasaju
podstatne vys§iu zataz. Tento stav vedie k postupnému opotrebovaniu kibovych chrupaviek,
najmé pri nedostato¢nej kompenzacii alebo znizenej fyzickej aktivite. Podl'a prieskumov je
kolenny kib najéastejsie postihnutym kibom pri osteoartroze. S meniacim sa Zivotnym $tylom,
v ktorom prirodzeny pohyb ustupuje sedavym navykom a technickym vymoZenostiam, narasta
vyskyt roznych muskuloskeletalnych tazkosti. Jednou z najcastejSich subjektivne vnimanych
negativnych reakcii organizmu je bolest’, ktora Casto predstavuje hlavny dovod vyhladania
fyzioterapeutickej starostlivosti.

Pacienti s osteoartrozou dolnych koncatin postupne zniZzuji zaujem o pohyb. S
prichadzajticimi bolestami, stuhnutymi kibmi, obmedzenou pohyblivost, nestabilitou pocas
chodze a znizujucou sa svalovou silou dochadza k poklesu funkénej pohybovej zdatnosti
a celkovo k znizeniu kvality Zivota. Chronickd inaktivita urychl'uje pokles maximalnej aerdbne;j
kapacity a funk¢nej zdatnosti a zvySuje riziko vzniku niekolkych chronickych zdravotnych
stavov. Vysledky ucinku chronickej inaktivity mozu sposobit’ zvysené riziko komplikacii pri
podstupovani vel'kého alebo zlozitého chirurgického zakroku.

V kontexte tychto zmien je nevyhnutné zamerat’ sa na preventivne pristupy a komplexnt

starostlivost’ o starSich dospelych, ktora by mala predstavovat’ jednu z hlavnych priorit



modernej zdravotnej starostlivosti. Fyzioterapia zohrava v tomto procese kI'i¢ovu tlohu, a to
najma v oblasti prevencie, liecby a podpory kvality zivota starSej populacie.

Ciel'om prehabilitacie je zistit’, ¢i aerdébny typ cvicenia bude mat’ pozitivny efekt na
zmenu predopera¢nych symptomov, ako st bolest’ a znizeny funkény pohybovy stav.

V praci sa popisuju fyziologické vlastnosti a funkcia chrupavky a nésledne jej zmeny
Struktury a postupne objavujuce sa symptémy pohybového aparatu pocas osteoartrozy.
V druhej polovici teoretickych poznatkov st objasnené vyhody a prinosy prehabilitacie,
navrhnuté ro6zne metodiky pohybovych programov s rozdielnymi trvaniami a frekvenciami.

K vyhladavaniu odbornych ¢lankov sa vyuzili online databazy ako PubMed, Elsevier,
ReaserchGate, Google Scholar a Web of Science. Najstarsi pouzity ¢lanku je zroku 2010
anajnovsi zroku 2024. K vyhladdvaniu Studii boli pouzité klicové slova: prehabilitécia,
osteoartr6za kolena, osteoartréza bedra, bolest, fyzickd zdatnost; prehabilitation, knee
osteoarthritis, hip osteoarthritis, pain, physical fitness. K vypracovaniu prace bolo celkovo

zahrnutych 111 zdrojov. Vsetky pouzité knihy a ¢lanky boli k dispozicii v plnotextovej podobe.
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1 Teoreticky prehl’ad poznatkov

1.1 Fyziolégia dolnych kon¢atin

Vyvojovy vplyv na funkciu fazickych svalov dolnych koncatin ovplyvituje vyvoj
vsetkych anatomickych $truktur, ako anteverzny a kolodiafyzarny uhol, uhol tibidlneho plato,
rotacia predkolenia, pozdiZna a prie¢na klenba, zakrivenie chrbtice a rozvijanie hrudného ko3a
(Kolar et al., 2020).

Ku kineziologii dolnych koncatin patri predovSetkym biomechanika panvy. Panva je
kl'i¢ovym miestom zaciatkov a koncov svalov dolnych koncatin. Jej fyziologické postavenie
je mierny sklon dole a dozadu a krizova kost’ smeruje Sikmo dopredu. Panvovy sklon reaguje
na dizku dolnych konéatin, zapojenie svalovych retazcov, postavenie dolnych konéatin
a zatazovanie kibnych chrupaviek (Dylevsky, 2009).

Fyziologickd osa dolnych koncatin je vytvorena funkciou svalov celého telesné¢ho
aparatu. Kvalita drzania trupu sa odraza na kvalite osy celych dolnych koncatin (Skalickova-

Kovacikova, 2017).
1.1.1  Bedrovy kib

Charakteristické pre mechaniku bedrového kibu je jeho gulovity tvar a fyziologické
postavenie proximalneho konca stehennej kosti vo frontalnej rovine s kolodiafyzalnym uhlom
priblizne 125° a v tranverzalnej rovine s anteverznym uhlom 7 — 15° (Kolaf et al., 2020).

Pri stabilizacii vzpriameného tela v stoji a v chodzi majii dominantnti funkciu dolné
koncatiny. Prenos sil sa uskuto€niuje z chrbtice cez panvu do dolnych koncatin. Fyziologicky
uhol medzi hlavicami femuru a kolmicou vedenou stredom sakralnej liSty stavca S1 ma velkost’
53°£10°. Pri nastaveni panvy do anteverzie sa meni postavenie dolnych koncatin do vnutorne;j
rotacie, ¢im sa meni aj biomechanika svalov dolnych konc¢atin. Dochadza k nespravnej stihre
extrarotatorov bedrového kibu, adduktorov a abduktorov. Koaktivacia tychto svalov
vzpriamuje panvu nad femur a zabezpecCuje laterdlnu stabilitu panvy pri chodzi. Je tiez
podmienena aktivitou ventralnej muskulatury trupu. S anteverziou panvy priamo suvisi aj
nedostato¢na extenzia bedrového kibu. Pri fyziologickom nastaveni panvy zniZuje narok na
¢innost’ antigravitatnych svalov a primarne zatazenie smeruje do zvisle postavenych kosti
dolnych koncatin. Anteverziu panvy zvac¢suju m. iliopsoas, m. adductor longus et brevis a m.
rectus femoris. Do retroverzie ju naklanaji m. semimebranosus, m. semitendinosus, m. biceps

femoris (caput longum), m. gluteus maximus et medius (Kolaf et al., 2020; Dungl et al., 2014).
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acetabula, a na prednu stranu femuru podsobia rozne hodnoty tlaku z telesnej hmotnosti
a z dynamického tahu svalov. Velkost’ posobiacej zat'aze na chrupavku zavisi aj podla typu
pohybu. Pri rychlej chodzi hodnota tlaku dosahuje az 5, 5 MPa a pri vstavani z kresla je tato
hodnota tlaku az trojnasobne vacsia. Zataz je prenasand na hyalinnu chrupavku, subchondralnu
zénu a vlastné kostené kibne komponenty. Pre rovnomerny prenos sil na zatazené plochy je
potrebny fyziologicky rozsah pohybu a spravna stihra svalov (Dungl et al., 2014).

Pri flektovanom kolene méze rozsah pohybu dosahovat’ az 150°. Abdukcia a addukcia
dosahuju priblizne 45°. Vnutorna rotacia 35 — 40° a vonkajSia rotacia 40 — 50° (Véle, 2006;
Dylevsky, 2009).

Vo vzpriamenom stoji nie je hlavica femuru uplne prekrytd jamkou acetabula.
Najvyhodnejiie rozloZzenie tlakov v bedrovom kibe je idedlna pozicia v 90° flexii, miernej
vonkajsej rotacii a miernej abdukeii (Dylevsky, 2009).

Zdravy synovialny kib funguje na zéklade spitnej vizby so sympatickym nervovym
centrom, ktoré reguluje rezim mazania kibovej chrupavky, zloZenie synovialnej tekutiny a
odstrafiovanie opotrebovanych produktov z kibového puzdra. Pri spravnom anatomickom
postaveni dolnych koncatin tento systém funguje stabilne a poskytuje vel'mi nizky koeficient
trenia kibovych ploch. Dédlezitou zlozkou synovialnej tekutiny je kyselina hyalurénova, ktora
prispieva k vysokej lubrika¢nej schopnosti synovie k minimalizacii trenia medzi kibnymi
povrchmi. V priebehu starnutia s naslednym rozvojom chorob alebo zraneni zacina zlyhavat’ v
ddsledku neschopnosti jedného alebo viacerych jeho prvkov na vykonavanie svojich funkcii. V
dosledku toho sa vyvijaju patologické stavy synovialnych kibov, ako je napriklad artréza,
nazyvana aj osteoartoza, ktora bude opisana v nasledujucich kapitolach (Gallo et al., 2011;

Kolaf et al., 2020).
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1.1.2  Kolenny kib

Kolenny kib je podla Kolata (2020) najzlozitejsi kib v Pudskom tele. Kibne plochy
artikulujtcich kosti kibu femur, tibia a patela st pokryté kibnou chrupavkou. Nerovnomernost
kibnych ploch medzi zakrivenymi kondylmi femuru atakmer plochymi kondylmi tibie
vyrovnavaji menisky.

Zéakladné postavenie kolenného kibu oznadujeme za nulovu flexiu a tento stav sa nazyva
,uzamknuté koleno“. Pri tomto postaveni s laterélne a zadné vizy v napiti. Extendovany kib
je preto pevny a zaist'uje stoj a chddzu (Kolar et al., 2020).

Fyziologicky rozsah pohybu do flexie je 120-150° a prebiecha v niekolkych fazach.
V prvych 5° do flexie dochadza k pociatocnej rotacii, tibia rotuje dovnutra a tym sa uvolnuje
lig. cruciatum anterius. Pri zvySovani stupne flexie prebiecha valivy pohyb
v meniskofemoralnych kiboch, kedy sa femur vali po plochach tibie a meniskoch. Flexiu
dokoncuje posuvny pohyb. Napitie skrizenych vizov a zadnych rohov meniskov mé vplyv na
obmedzenie flexie, iba u 0sdb s oslabenou funkciou svalov. Malymi pohybmi kolenného kibu
su tiez rotacie. K vnutornej rotacie (max. 40°) a vonkajsej rotacie (15°-30°) dochadza len za
sucasnej flexie (Kolaf et al., 2020; Janda et al., 2004).

Pre spravne rozloZenie zataZe na kibnu chrupavku kolenného kibu je dolezité osové
postavenie celej dolnej koncatiny. Pri decentrovanom postaveni kolien dochadza k
nerovnomernej zatazi kibnej chrupavky. Lateralne vybodenie oznadujeme, ako genua vara
a medidlne vybocenie, ako genua valga. Hyperextencné postavenie sa nazyva genu recurvatum
(Sosna et al., 2001).

Stabilita je zakladom pre spravnu funkciu kolenného kibu pri pohybe. Na stabilite sa
podielaju statické, pasivne stabilizatory, ako tvar kibnych ploch, ligamenta kibneho puzdra
a vnutrokibne vizy, kibne ptzdro a menisky. Dynamické, aktivne stabilizatory su svaly
nachadzajiice sa okolo kibu. Extenzorovy stabilizator m. quadriceps femoris, medialne
stabilizatory, kam patri m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus a caput mediale m.
gastrocnemii a k lateralnym stabilizdtorom radime m. biceps femoris, caput laterale m.
gastrocnemii, m. popliteus a ¢iasto¢ne iliotibidlny trakt. DdleZita je sihra medzi obidvoma
zlozkami. Pri poskodeny niektorého z pasivnych zloziek preberaji prevahu dynamické
stabilizatory, ktoré chrania posSkodent Struktiru vytvorenym reflexnej svalovej kontraktiry
stehenného svalstva, ktora sa snazi kib znehybnit’. Stabilita kibu, tiez zavisi od stupna flexie
v kolene. Pri uzamknutom kolene, v extenzii, dosahujeme najvacsiu stabilitu (Véle, 2006;

Dungl et al., 2005; Kolaf et al., 2020).
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Dvojkibovy sval m. quadriceps femoris spaja panvu s tibiou. Dokaze vyvinat’ az moment
sily cez 40 kg. Spravna funkcia m. rectus femoris zavisi na postaveni bedrového kibu. Pri
anteverzii panvy sa jeho exten¢ny ucinok oslabuje. Mm. vasti st dolezitou sucast'ou pri stability
kolena. PocCas chddzi zaist'uj stabilitu pocas prenaSani zat'aze opornej nohy. Medidlny m.
vastus rychlo atrofuje pri bolestiach v kolene. Stehenny Stvorhlavy sval svojou dostato¢nou
silou stabilizuje koleno pre udrzanie vzpriameného drzania tela proti gravitacii (Véle, 2006;
Kolat et al., 2002).

Chrupavka v kolennom kibe ul'ahéuje a podporuje pohyb medzi tibiou a stehennou
kostou a rozdeluje silu pocas mechanického zatazenia. Okrem toho existuje viacero
tkanivovych komponentov kolenného kibu, ktoré pomahaju pri udrZiavani chrupavky, ako je
synovia a infrapatelarny tukovy vankusik. Synovialna tekutina poskytuje ziviny, lubrikuje

chrupavku a tlmi chrupavku pri zat'azi (Makarczyk, 2023).
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1.1.3 Hyalinna chrupavka

Hyalinna chrupavka, ktora pokryva kibne plochy, vd’aka svojou $truktirou obsahujticou
siet’ kolagénnych vlakien prendsa tlak z kosti na kost. Tym dochadza k znizovaniu trenia,
tlmeniu razovych sil a k rovnomernému rozloZeniu pdsobiacich sil v kibe. Vrstva chrupavky je
bez nervovych zakonceni Sirokd 1-5 mm. U mladych zien sa vyskytuje na patele chrupavka
s vrstvou az | cm (Janura, 2011; Cihak, 2011).

Chrupavku tvoria vlastné bunky chondrocyty, produkujice proteiny extraceluldrnej
matrix, najcastejSie agrekan a kolagén typu II spolu s d’alsSimi proteoglykanmi (Makarczyk,
2023).

Chrupavka obsahuje az 60% vody a smerom do hlbsich vrstiev jej mnozstvo klesd. Vd’aka
jej vysokej poréznej permeabilite pri stlaceni v zatazi dokaze do jej okolia povrchu preliat’ az
70% vody. Vytlacovanie tekutiny prispieva k lubrikacii, ¢o je mazanie chrupavky. S poklesom
zataze je tekutina spdtne reabsorbovana. Mez pevnosti v tahu sa pohybuje okolo 5% v
porovnani s pevnostou kosti. Poc¢as lubrikacie sa vytvori povlak, nazyvany film, ktory vznika
medzi povrchmi chrupaviek. Mazanie chrupavky zavisi na tvare a kvalite povrchov, rychlosti
pohybu a velkosti zat'aze. Pri vel'kej zat'azi a malej rychlosti pohybu sa glykoprotein adsorbuje
z povrchu kazdej susednej chrupavky a vzniknt dve vrstvy s hribkou 1-100 mm. Tento proces
sa nazyva hranicna lubrikéacia. Pri mensej zatazi vo velkej rychlosti sa vytvori tenky film
vytvoreny lubrikantom (Janura, 2011).

Chrupavka nema vlastné cievne zéasobenie, apreto méa obmedzenti schopnost
regeneracie. S rastucim vekom klesa vyziva a pruznost, a tym sa mazanie chrupavky postupne
zhorSuje. Pocas Zivota dochddza k zmendm v jej mikroStruktare, v zavislosti na velkosti
a frekvencii zat'aze. Tieto zmeny sa premietaju do reakcie kosti pod chrupavkou a mékkych

tkaniv, ktoré su nésledkom vzniku bolestivych stavov (Janura, 2011).

1.2 Osteoartroza

Podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie je osteoartroza jednou z 10 chorob, ktoré
najviac postihuju populédciu vo vyspelych krajinach. V roku 2019 zilo na celom svete priblizne
528 milionov T'udi s osteoartrozou. Od roku 1990 bol nérast o 113%. S prevalenciou 365
miliénov je koleno najéastejsie postihnutym kibom, po fiom nasleduje bedrovy kib a ruka. So
starnutim populécie a rastiicou obezitou sa ofakava narast prevalencie OA (World Health

Organization, 2023).
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Vyvoj artrozy nie je vysledkom starnutia, aj ked’ vek je vyznamny predispozicny faktor.
Senilné zmeny spoéivajii v zizeni kibnej §trbiny, v ibytku kostnej hmoty a l'ahkom zmenseni
kolodiafyzalneho uhlu. Ak st pritomné artrotické degenerativne zmeny, vznikli pésobenim
d’alSich patogenetickych faktorov (Dungl et al., 2014).

Zvycajne sa vyskytuje u I'udi vo veku 50 rokov a starSich, ale moéze sa vyskytnut’ aj u
mladsich l'udi (Sheth, 2024).

Toto degenerativne, nezapalové kibne ochorenie nepostihuje, iba kibnu chrupavku,
postihnuté st vetky tkaniva kibu, susedné svaly kibu, §l'achy a vizy. Byva hlavnou pri¢inou

bolesti a neskor aj invalidity (Gallo et al., 2011).
1.2.1 Etiopatogenéza

Z etiologického hladiska delime OA na primérnu a sekundarnu. Primarna (idiopatickd)
OA vznika dysfunkciou metabolizmu kibnej chrupavky. V sekundarna OA su priéiny rozvoja
anatomické a traumatické degeneracie, metabolické a zdpalové ochorenia (Kolaf et al., 2020).

Predpokladom pre vznik osteoartrézy su dve patogenetické cesty. Na fyziologicky kib
posobi abnormalna zataz alebo na stigmatizovany kib je vyvijana normalna zataz. Rychlost
postupného rozvoja zavisi na miere zavaznosti §trukturalnych abnormalit kibu a na velkosti

zataze, ktord je vyvijand cez svalovy aparat a subchondralnu kost’. Ich stav je rozhodujuci

faktor pre riziko vzniku ochorenia (Gallo et al., 2011).

Normalna anatémia 8 Hruba patoldgia osteoartritidy

membrany (synovitida)

Obrazok 1 Osteoartroza kolenného kibu (Katz et al., 2021)

Osteoartroza moze v uréitom bode ochorenia postihnut’ vietky kibové §truktary (obrazok
1). Prvym prejavom osteoartrotickych zmien v chrupavke je zvySené zadrzovanie vody, kedy
sa znizuje obsah proteoglykanov. Chrupavka tymto straca svoju odolnost’ voc¢i zatazi a na jej

povrchu vznikaju trhliny a rozvlaknenie. Ako odpoved’ na naruienie tkaninovej integrity kibu

16



moze byt sucast'ou zapalovy proces. Synovialitida, ako zapal synovialnej membrany zacina
menit’ synovialnu vystielku (Dungl et al., 2014; Gallo et al., 2014).

Dochadza k zvysenej tvorbe kibnej kvapaliny, ktord sa dostava, az k subchondrélnej
kosti. Kib sa postupne adaptuje na kibnu nestabilitu zmenou konzistencie subchondralnej kosti
a kost’ zacCina sklerotizovat’ a tvorit’ osteofyty. Tieto zmeny su viditeIné na radiologickom
zobrazeni (Gallo et al., 2014).

Podrla rozvoja kostnych zmien sa rozliSuje hypertrofickd osteoartroza, charakteristicka
tvorbou velkych osteofytov a subchondralnou sklerézou. Dal§imi typmi st normotroficka
a atroficka osteoartdza, pri ktorej st kostné vyrastky malé alebo Ziadne (Gallo et al., 2014).

Avsak prejavy bolesti a dysfunkcie nie vzdy koreluju so zédvaznostou patologickych
zmien v oblasti synovidlnych kibov. Zavaznosti patologického procesu sa na vzniku bolesti
podielaju aj d’alSie faktory, ako je vek, pohlavie, rasa, trvanie ochorenia, index telesnej

hmotnosti, stav dusevného zdravia (Popov et al., 2021).
1.2.2 Rizikové faktory

Existuju rizikové faktory zvysujuce pravdepodobnost’ vzniku a rozvoja osteoartrozy. Na
zaklade podlozenych §tudii sa uviedlo, Ze osteoartroza je geneticky podmienend a najcastejSie
rizikové gény st v chrbtici, rukach a bedrovych kibov. Na zéklade §tudii sa zistil aj vztah medzi
nosi¢stvom génového polymorfizmu pre receptor vitaminu D, a tak predispoziciu k ochoreniu
u azijskej populacie. Doleziti ulohu pri degenerdcii chrupavky mé aj vek. Po vycerpani
geneticky danej schopnosti deleni buniek, ddjde k zastaveni replikdcii buniek, ¢im sa zhorsi
funkcia chondrocytov, ktoré udrziavaji homeostdzu chrupavky (Zhu et al., 2014; Gallo et al.,
2014).

Dospela kibna chrupavka nema cievne ani nervové zasobenie. Ciastoéné penetrujice sa
defekty chrupavky pretrvavaji nezmenené po dobu, az 6 mesiacov a mézu aj dlhSie. Tieto

patologické podmienky vytvaraju podmienky pre rozvoj osteoartrézy (Dungl et al., 2014).
Pohlavie

Vyskyt OA sa medzi pohlaviami liSi. Epidemiologické Stadie naznacujui, Ze OA je
signifikantne CastejSia u zien ako u muzov, priCom Svetova zdravotnicka organizacia (World
Health Organization, 2023) uvadza incidenciu 18 % u zien v porovnani s 9,8 % u muzov.
Fyziologické zmeny spojené s menstruaciou a reprodukciou u Zien naznacuju moznu stvislost’
s OA. Incidencia OA sa vyrazne zvySuje po menopauze. Hormény, najméd estrogény a

androgény, sa podiel’aju na rozvoji ochorenia. Estrogén méze zvysit’ syntézu prostaglandinov
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v chondrocytoch, znizit’ syntézu proteoglykanov a potlacit’ expresiu cyklooxygenazy-2 (Tan et

al., 2024; Pang et al., 2023).
Obezita

Obezita, modernd epidémia, sa od roku 1975 na celom svete strojndsobila, pricom 13 %
dospelych je obéznych a 39 % ma nadvahu. Miera obezity sa v jednotlivych krajinach vyrazne
lisi v dosledku odlisného Zzivotného stylu a stravovania. Nadmernd telesnd hmotnost’ je
vysledkom niekol’kych faktorov, ako je zly vyber vyzivy, prejedanie sa, genetika, kultira a
metabolizmus (Review et al., 2024).

Zatial’ ¢o obezita ma rdzne systémové ucinky, od obli¢iek az po kardiovaskularne zdravie,
Specificky sa preukdzalo, ze biochemicky a biomechanicky nepriaznivo ovplyviiuje kosti a

okolité mékké tkaniva a je rizikovym faktorom osteoartrozy (Aggarwal et al., 2022).
Patologické postavenie segmentov tela

Anatomické postavenie dolnych koncatin méze byt d’alSim predispoziénym faktorom.
Postavenie kolien do O, genu varum posuva zitaz medialne, ¢im sa zvySuje riziko OA
medidlneho kompartmentu, zatial' ¢o u genu valgum je zataz laterdlne, ¢o vedie k lateralne;j

kompartmentovej OA (Katz et al., 2021).

Fyzicka zataz

Rizikovym faktorom je tiez dlhodoba zataz, pri tazko fyzicky pracujicich. Niekol'ko
pracovnych pozicii bolo spojenych so zvySenou pravdepodobnostou symptomaticke; OA
kolena a bedra, ako plazenie a tazka praca v stoji (Kelli et al., 2010).

U $portovcoch ma vplyv zvysené riziko vnutro kibnych poraneni. Poranenie kibu bolo

identifikované ako vyznamny rizikovy faktor pre OA kolena (Richmond et al., 2013).
1.2.3 Bolest’

Medzinarodna asociacia pre Stadium bolesti definuje bolest’, ako neprijemny, zmyslovy
a emocionalny zaZitok spojeny so skuto¢nym alebo potencidlnym poskodenym tkaniv alebo
podobny zazitku spojenym so skutoénym alebo potencidlnym poskodenym Struktiry (Yu et al.,
2022).

Bolest’ ma ochrannt ulohu, signalizuje jednotlivcovi, aby sa stiahol z hrozby, odpocinul
si, aby umoznil hojenie tkaniva alebo vyhladal pomoc. Ak tito varovna tuloha skonci,

pretrvavajuca bolest,, tzv. chronicka bolest’ je povazovana za neprispdsobivil. Na rozdiel od
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mnohych inych bolestivych stavov, pri ktorych sa zranenie zvycajne vylie¢i, OA je choroba,
ktora sa nevyliec¢i. Osteoartrdza je typicky sprevadzana chronickou bolest'ou (Neogi, 2013).

Bolest, ktoru pacienti v désledku osteoartrozy zvycajne pocituju, je zaloZzend na dvoch
mechanizmoch. Nociceptivny mechanizmus vykonava ochrannu funkciu a vznika v désledku
poskodenia tkaniva zapalom a néslednou aktivaciu nociceptorov. Druhym je dysfunkcény
mechanizmus, kedy v synovidlnom kibe dochadza k patologickym procesom postupne.
Charakteristickym znakom patologie OA je lézia kibovej chrupavky, ktora neméa samostatné
nervy acievy, apreto nemdze priamo vysielat’ bolest. Tkaninové okolie kibu je vysoko
inervované senzorickymi a sympatickymi nervami, ktoré su zdrojom nociceptivnej bolesti
(Gallo et al., 2014).

Za chronicku bolest’ sa povazuje bolest, ktord pretrvava dlhsie ako 6 tyzdinov. Svojou
neustdlou pritomnostou obmedzuje pacienta v beznych dennych aktivitach, v socialnych
védzbach, rusi spanok a moze vyvolavat’ depresiu. Najmé bolest’ pri OA kolena je znama ako
typicka prechadzajiica z preruSovanej bolesti nestcej zataz k trvalejSej chronickej. Prerusovana
bolest’, najmé, ked’ sa neda predvidat’, ma vacsi vplyv na kvalitu zivota, ako konstantna bolest’.
Miera Strukturalnej patologie pri OA nemusi znacne korelovat’ s intenzitou bolesti. Na zaklade
obrazov MRI, 1ézia kostnej drene, synovitida a vypotky, najviac podporuji vznik bolesti.
Psychologické faktory koreluju s bolest'ou pri OA. Kolisanie bolesti je spojené s meniacim sa
prezivanim jedinca. Negativne psychologické faktory, ako depresia, strach, uzkost, ¢i mozu
prispiet’ k zvySeniu bolesti (Yu et al., 2022; Neogi, 2013; Hakl, 2022).

Bolest’ tlmi svalovu ¢innost’ a funkciu, zaroven tym meni vzorce a stratégie motorické
kontroly. Vznikaji nidhradné pohybové vzorce, ktoré su energeticky naro¢nejsie (Sichnérek,
2024).

Dlhotrvajica chronicka bolest’ pri OA mdze byt spojena so selektivnym kognitivnym
poskodenim. Pacienti s OA bedrového kibu mali po vySetreni zniZeny vykon vo verbalnej
a vizualnej kratkodobej a dlhodobej pamiti. Vysledky tieZ ukazoval slabsiu funkciu planovania

a rieSenia problémov (Kazim et al., 2022).
1.2.4 Diagnostika

Pre spravnu diagnostiku osteoartrozy je potrebné klinické vySetrenie a vySetrenie

pomocou zobrazovacich technik (Gallo et al., 2011; Kolar et al., 2020).
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Klinické vySetrenie

Typickym klinickym priznakom osteoartrozy je chronické bolest, Startovacia bolest’ pri
zacati pohybu alebo zatazova, neskor kl'udova. Po Case sa objavuju opuchy a obmedzena
hybnost’ kibu. Casta je rannd stuhnutost’, krat§ia nez 30 min. Pri pohybe v kibe je typicka
objavujiica sa bolest’ a napitie. Pritomny je krepitus, ktory moéze byt jemny, miakky pri
fibrilirnom poskodeny chrupavky alebo tvrdy, az pocut drdsoty a vrzgoty. S postupnou
rozvijajiicou sa artrozou sa zhorSuje rozsah hybnosti. V okoli postihnutého kibu méze dojst
k mensej atrofii svalstva a tym ku kibnej nestabilite. Dochadza tieZ k relativnemu skrateniu
dolnej koncatiny. Postavenie panvy sa meni do anteverzie a rotacie, co spdsobuje zmenu statiky
chrbtice. Zmena postavenia panvy vedie k svalovému hypertonu adduktorov a k nedostato¢ne;j
extenzie bedrového kibu, o je sprevadzané oslabenim abduktorov. Vypotok mdzZe inhibovat
m. gluteus medius, Co je pozitivne pri Trendelenburgovej skuske. Pri chddzi, pri pokrocilejSej
artroze je pritomné krivanie a naruseny stereotyp chddze (Gallo et al., 2011; Kolar et al., 2020).

Pri klinickom vySetreni kolenného vypotku, ktory je Casto teply, l'ahko hmatatel'ny, mézu
byt pritomné poplitedlne alebo Bakerove cysty, ktoré st spésobené rozsirenim synovialneho
opuchu, ktoré mozno nahmatat’ v zadnej Casti kolena. Vypotky nemozno zistit’ pri klinickom
vysetreni hlbsie ulozenych kibov, ako je bedrovy kib (Katz et al., 2021).

Pri gonartroze je Casta dysbalancia — hypertonus ischiokrurdlnych svalov s inhibiciou m.

quadriceps femoris, hlavne m. vastus medialis (Kolaf et al., 2020).
Zobrazovacie vySetrenie

Vysetrenie pomocou zobrazovacich technik zahffia predovSetkym RTG. Zikladnymi
morfologickymi zmenami, na snimku je zGZenie kibovej strbiny v dosledku straty kibovej
chrupavky, tvorba osteofytov, subchondralna skler6za a pritomnost’ kostnych cyst. Na
zobrazovace] snimke RTG sa urcuje stupenl zavaznosti artrozy podla klasifikacie Kellgren-
Lawrence. 1. stupefi je za¢inajica tvorba osteofytov a nevyrazné znizenie kibnej $trbiny. V 2.
stupni su viditeI'né osteofyty a zaCiatocna subchondralna skler6za. V 3. stupni OA su vytvorené
vigsie osteofyty a vyraznejsie znizenie kibnej §trbiny so subchondralnou sklerézou
a pseudocysty. Posledny 4. stupen je charakteristicky velkymi osteofytmi, ktoré zapricitiuju
vigsie obmedzenie pohybu. Kibna $trbina nie je uz viditelna a so subchondralnou sklerdézou
a pseodocystami je pritomna vyrazna deformita kibu, az ankyloza (Gallo et al., 2011; Vokurka

etal., 2015).
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Diagnostika pomocou MRI je uzito¢nd na zachytenie rozvijajucej sa artrozy, kedy nie su
viditel'né znamky artr6zy na RTG. Na snimku je vidite'na 1ézia kostnej drene, o spdsobi
mikrofraktiry s kostnymi fragmentmi, nekrézou, fibrézou a abnormalnymi adipocytmi

naznacujuce ohniskové oblasti poskodenia (Gallo et al., 2011).

N
Obrizok 2 Zizenie kibnej $trbiny (Sheth, 2024)

Laboratéorne vysetrenie ukazuje mnoho protizapalovych cytokinov, malé mnozstvo
proteinov, leukocytov, urcité rastové faktory vratane transformujiceho rastového faktora  a
kostnej morfogenetiky protein 2, ktory podporuje tvorbu osteofytov a prispieva k
subchondralnej skleréze. Cytokiny modifikuji OA, avSak v stcasnosti nie je jasné, ktoré
primarne cytokiny sa podiel’aju na kibovej destrukcie a ktoré sa zu¢astiiuji sekundarneho rastu

cievneho endotelu (Katz et al., 2021).
1.2.5 Konzervativna terapia

Starntica populécia a rastica prevalencia osteoartrozy vyvolali zvySeny dopyt po
protetickych vykonoch a naslednych komplexnych rehabilitacnych sluzbach. Tento zvySeny
dopyt predstavuje d’alSiu zat'az pre poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti (Katz et al., 2021).

K dispozicii su viaceré konzervativne moZnosti liecby, ako napriklad pravidelna
rehabilitacia, farmakologickéd liecba, fyzikalna terapia, pomocné lie¢ebné prostriedky, ako
napriklad ortézy, barle, doplnky stravy arezimové opatrenia. NajpouzivanejSie
z medikamentoznej liecby st nesteroidné protizéapalové lieky (NSAID). Funguju na zéklade
blokady cyklooxygenazy, ktora syntetizuje prostaglandin, ktory reguluje zapal. Pri dlhodobom
uzivani a dlhodobej inhibicie tohto enzymu mdzu pdsobit’ neziadice kardiovaskularne Gc€inky,

hlavne u starSich pacientov. U pacientov, ktori nemdzu uzivat’ peroralne NSAID, alebo ktori
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nedosahuji adekvatne terapeutické ucinky, mozno pouzit’ intraartikularnu injekciu kyseliny
hyalurénovej alebo intraartikularnu injekciu kortikosteroidov. Kyselina hyalurénova sa radi do
skupiny lieckov SYSADOA, inak nazyvanych chondroprotektiva. Sti¢ast'ou tejto skupiny su aj
chondroitinsulfat a glukosaminsulfat. Syntetizuju proteoglykany, spomaluji proces apoptdzy
chondrocytov a su slabym protizapalovym ucinkom (Gallo et al., 2014).

Z prirodnych liecivych prostriedkov st vhodné substancie a potraviny, ako 'anovy olej
arybi tuk. Tieto potraviny, obsahuju omega-3, ktoré produkuju chemické latky, ktoré sa
podobaji hormoénom prostaglandinom, ale maju opacny Gc¢inok. Brania vzniku zapalu a navyse
prispievaju k tvorbe glukosaminosulfatu, ktory sa podiel'a na reparacii chrupavky. Naopak
potravindm s obsahom omega-6, by sa pacienti mali vyhybat, pretoze podporuji zapalovy
proces (Sichnarek, 2024).

K rezimovym opatrenia zarad'ujeme hlavne redukciu hmotnosti a spravnu ergonéomiu.
Kedze je konzervativna liecba aktivnou variantou, dokaze byt z dlhodobého hl'adiska vo

vacsine pripadov uspesnejsia (Honova, 2018).
1.2.6 Chirurgicka terapia

Totalna endoprotéza kibu &asto zostava jedinym prostriedkom boja proti artroze nosnych
kibov doInych konéatin (Gallo et al., 2023).

Znamena pre miliony l'udi na celom svete ndvrat do normalneho zivota bez bolesti a bez
vyrazného pohybového obmedzenia (Sosna et al., 2003).

Asi 90 % populécie s totalnou nahradou bedrového kibu a asi 80 % populécie s totalnou
nahradou kolenného kibu hlasia podstatné zlep3enie bolesti. Umrtnost’ po operaénom pristupe
je nizsia ako 1% a vazne komplikacie, ako je pl'icna embdlia, infarkt myokardu, zapal pl'ic a
infekcia implantatu sa vyskytuja u menej ako 5 % pripadov. Implantaty st odolné, priblizne s

trvanim 20 rokov (Katz et al., 2021).
Totilna endoprotéza bedrového kibu

V stcasnosti je jednou z najmodernejSich, najspolahlivejSich chirurgickych operacii
(Popov et al., 2023).

Prvii endoprotézu pre bedrovy kib vytvoril P. Wiles v roku 1938 a revolu¢né zmeny v
dizajne endoprotéz, opodstatnené v 60. rokoch 20. storocia a ktoré umoznili vyrazne zvysit

kvalitu endoprotézy, st spojené s J. Charnleyom. Zmeny zabezpecili nizky treci moment medzi
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Obrazok 3 Zakladné komponenty totélnej
endoprotézy bedrového kibu (Gallo et al., 2023)

kontaktnymi parmi komponentov endoprotézy, pouzitie akrylového cementu na fixaciu
komponentov endoprotézy v kostnom tkanive a pouZitie polyetylénu s ultra vysokou hustotou
materidlu pre modulédrny pohar endoprotézy. Navrhari endoprotéz, vSak neustdle hl'adaju tie
najlepsie navrhy, aby dosiahli minimum portich a poopera¢nych komplikacii (Gallo et al.,
2023).

Pri nahradeni hlavice stehennej kosti je pouzitd cervikokapitdlna endoprotéza. Totdlna
endoprotéza pozostiva z ndhrady hlavice aj kibnej jamky. Dal$im delenim endoprotézy je
podla ukotvenia nahrady. Cementové su ukotvené pomocou kostného cementu, ktory rychlo
tuhne aje chemicky nazyvani metylmetakrylat. Skladaju sa z jednej polyetylénovej casti.
Necementované st fixované bez cementu a jamky sa skladaji z kovovej cCasti, do ktorej sa
zasunie vlozka z vysokomolekularneho polyetylénu dlhej Zivotnosti. Tento polyetylén zaist'uje
vel'mi dlha Zivotnost. Kazdym pohybom dochadza k oteru minimalneho mnozZstva vlozky.
Preto nie je vhodné nadmerné precvicovanie operovaného kibu. Typ endoprotézy musi zvolit

operatér, Casto az v priebehu vlastného vykonu, podl'a aktudlneho nélezu (Sosna et al., 2003).
Totilna endoprotéza kolenného kibu

Vyroba néhrady kolenného kibu bola zlozitd. Uz v roku 1861 vznikali prvé pokusy
doktora Fergussona o artroplastiku kolena. V 50tich rokoch 20. storocia sa pokusili o prva
bikompartmentnii endoprotézu kolenného kibu, aviak tento navrh nezohladnil zloZity rotaény
pohyb kolena a bol netspesny. Prvii kovovo, polyethylénovi protézu kolena sa podarilo

vyvinat profesorovi Michael Freemanovi v roku 1969 (Gallo et al., 2023).
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Pri totalnej nahrade kolenného kibu sa nahradzajt iba povrchu kosti. Postup vymeny kolena
zahfna Styri zakladné kroky. Pocas pripravy kosti chirurg odstrani poskodené povrchy
chrupavky na koncoch stehennej kosti a holennej kosti spolu s malym mnozstvom spodne;j
kosti. Druhym krokom je umiestnenie kovovych implantitov. Tretim krokom je casté
obnovenie povrchu jabi¢ka a nakoniec chirurg vlozi medzi kovové komponenty plastovi
vlozku lekarskej kvality, aby vytvoril hladky klzny povrch (Sheth et al., 2024).

V dnesnej dobe rozdel'ujeme protézy kolena podl'a fixacie na cementové a necementové.

Cementové sa robia u pacientov starSieho veku, kde je predpovedand horsia kvalita hojenia

Femoral
Component

Plastic

‘\\\: _J,f‘ ‘\‘ YA{/SpaCer
— = ‘;

& L[

Tibial
Component

Obrazok 4 Zakladné komponenty totdlnej endoprotézy kolena
(Sheth, 2024)

kosti a s pridruZenymi ochoreniami, ako je osteoporoza, ¢i reumatické ochorenie. Necementové
nahrady st menej Casté a operuju sa u mladsich pacientov, u ktorych je dobra kvalita hojenia
kosti. Vyhodou necementovych endoprotéz je lepSia primarna fix4cia, dobra osteointegracia
a ich povrch zaistuje lepsie vzrastanie do kosti. Podl'a zavaznosti stavu kibu delime nahrady na
povrchové (primoimplantacie), hemiartroplastiky, revizne a tumordzne (Gallo et al., 2023;
Popov et al., 2023).

Pocas stoja st medialne a laterdlne kompresné sily rovnomerne prenasané
na tibiofemoralnom kontakte. Pri vSetkych pohybovych aktivitach sa laterdlny kondyl femuru
zapaja vyraznejsie ako medialny kondyl. Castejsie sa vSak vyskytuje artréza medialneho
oddielu kibu. V tomto pripade je okolo 88% varéznych postaveni kibneho povrchu proximalne;
tibie. Vzhl'adom k osi zataZenia, dominantna mediélna inklinacia femoralneho kibu spdsobuje
vznik laterdlnych subluxaénych sil tibie a tym potom k pretaZzeniu medidlneho kompartmentu.
Velkost sil v kolennom kibe zavisi na telesnej hmotnosti, dizke kroku a rychlosti chodze. Stred

posobenia tlakovych sil je zachyteny blizSie pri medidlnej strane. Pri var6znej alebo valgdzne;j
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deformite kolena, pri dynamickom zatazeni su celkové sily v priemere menSie ako
u fyziologického postavenia. Pri chybnom postaveni kolena, po implantacii endoprotézy, moze
vznikat’ tiez nefyziologické rozlozenie zatazovych sil. Vysledkom je potom zvySeny oter
polyetylénu a vacsie riziko uvolnenia implantatu (Hart a Janecek, 2003)

Indikacia k operacii

Odporucania na operaciu su zalozené na pacientovej bolesti a invalidite, nie na veku. VacSina
pacientov, ktori podstupia totalnu nahradu kibov doInych konéatin, je vo veku 50 aZ 80 rokov,
ale ortopédi hodnotia pacientov individualne (Sheth, 2024).

Postup pri indikécii pacienta k operacii musi byt podlozeny vSetkymi dostupnymi
postupmi a prostriedkami. Od prvého kontaktu s pacientom az po operaciu sa situacia vyvija,
apreto prebieha indikacné rozhodovanie v niekol’kych fazach. Ak sa pri nahodnom
asymptomatickom ndleze na RTG spozoruje nalez, nasleduje laboratorne vySetrenie. Ak sa
nepotvrdi zavazZnejSia patologia, pacient je zaradeny k pozorovaniu. Ak je RTG nalez
zavaznej$i je zahajeny diagnosticky proces a planovanie reviznej operacie. Pri navsteve
pacienta s chronickymi bolestami, instabilitou sa za¢ne analyza priciny problému s vyluac¢enim
infekcie. V akatnom S$tadiu, kedy pacient prichadza obvykle s periprotetickou zlomeninou,
luxdciou, rupturou vizov, ¢i floridnymi infektami je zahdjeny skrateny dg. proces, ktorého
cielom je zhodnotenie celkového interného stavu a schopnosti k operacii. Je nutné informovat’
pacienta o diagnéze, navrhu rieSenia ajeho alternativach, o ofakavanom vysledku
a komplikaciach u jednotlivych postupov. Az po sthlase pacienta za¢iname predoperacné
indikécie k vykonu (Vaviik et al., 2019).

Schopnost’ podstlpit’ operaciu urcuje anestézioldg spolu s internistom. Rozhoduji na
zéklade kardidlneho systému ajeho kondicii korondrneho rieciska, pltc, cievneho ¢i
nefrologického problému pre riziko pooperacnej tromboembolickej komplikécii alebo cievnej
mozgovej prihody. Klasifikacia ASA hodnoti pacienta a jeho stupen rizika perioperacnej,

nechirurgickej morbidity a mortality (Gallo et al., 2014)
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Rizikovi skupina pacientov | Charakteristika Letalita v perioperatnom
obdobi (do 7 dni po vykone)

ASA | Zdravy pacient bez 0,005% (1 pacient z 5 000)
patologického nalezu

ASA2 Pacient s mierne zavaznym 0,1 -0,5% (1 pacient z 500)
systémovym ochorenim

ASA3 Zavazné systémové ochorenia, 1 - 5% (1 pacient z 20-100)

ktoré obmedzuji chorého.
Znizena kardiorespira¢na
rezerva, napr. ICHS, stp. IM |
DM na inzuline, 'aZka obezita,
zavazna CHOBPCH 111,
nefropatie s retenciou N-latok
ASA 4 Zavazné potencidlne Zivot 5 -25% (1 pacient zo 4-20)
ohrozujice ochorenie

s chronickou t'azkou organovou
dysfunkciou, napr. chronicka
kardidlna (NYHA II1, IV) alebo
renilna insuficiencia (na
hemodialyze), CHOBPCH IV
ASAS Moribundny pacient, pre 50% (kazdy druhy pacient)
ktorého je operaény vykon
poslednou mozZnost'ou zichrany
Zivota (Sokovy stav, septicky
Sok, kardiogénny 3ok, DIC)
+E (alebo ASA 6, ASA 7), E = Emergentny neodkladny vykon

Tab. 1 Klasifikdcia anestetického rizika podl'a ASA (American Society of Anesthesiology)

Obrazok 5 Klasifikacia anestetického rizika podla ASA
(Koudela et al., 2016)

1.3 Prehabilitacia

V mnohych krajinach je prehabilitacia Coraz CastejSou sti¢astou obdobia pred operaciou
totalnej endoprotézy dolnej koncatiny. Cielom prehabilitacie je skratit’ Cas zotavenia a pobytu
v nemocnici a predist’ pooperacnym komplikacidm po chirurgickom zékroku (Lakatos et al.,
2022).

V dobe &akania pred totdlnou néhradou kibu sa zdravotny stav bez prehabilitacie, iba
zhorSuje. Bolest’, ktord sa meni postupne ¢asom na chronicku bolest” obmedzuje denné aktivity,
psychicky stav pacienta a ovplyviiuje dobu lieCby po operatnom vykone (Granicher et al.,
2020; Clode et al., 2018).

Pacienti s vySSou uroviiou bolesti pred operaciou su vystaveni vysSiemu riziku
pretrvavajucich bolesti po operacii ako pacienti s nizkou uroviiou bolesti (Birch et al., 2017).

Americka spolo¢nost’ chirurgov (2025) tvrdi, Ze vo vSeobecnosti plati, ze ¢im je pacient
aktivnejsi pred chirurgickym zakrokom, tym je pravdepodobnejSie, Ze si po iom udrzi vyssiu
uroven funkénosti.

Vyvijaji sa dokazy o suavislosti medzi nizkou kardiorespiratnou zdatnostou a
nepriaznivymi periopera¢nymi vysledkami v celom rade chirurgickych Specializacii (Sushmita
et al., 2024).

Predopera¢ny rehabilitacny program pre pacientov, ktori maji podstipit’ totalnu

endoprotézu kolena, zlepSuje pooperacni bolest’, rozsah pohybu, schopnost rovnovahy,
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stuhnutost’, svalovu silu, kvalitu zivota suvisiacu so zdravim a skracuje pobyty v nemocnici.
Prehabilitacia pacientov s chronickou bolest'ou, by dokazala zabranit’ psychickému a fyzickému
upadku a znizit’ vyuZzivanie zdravotnej starostlivosti (Tidmarsh et al., 2024; Valle a Roth, 2024).

Do predoperacnej starostlivosti patri aj edukacia pacienta o domacej starostlivosti pred
operacnym vykonom, o samotnom chirurgickom vykone. Prehabilitacia vo forme pohybovej
terapie je ucinnejSim predoperaénym opatrenim, ako prehabilitacia vo forme edukacie, ktord
nema vyznamné u¢inky pre pooperacné hojenie a pripravu na operacny vykon (Widmer et al.,
2022).

Uspech nahrady kibu za¢ina, uZ v predoperaénej dobe a je zakonéeny navratom k beznym
dennym aktivitam po Stvrt’, az pol roku po operacii. Ul'ahcuje terapeutické postupy vo vsetkych
fazach poopera¢ného obdobia (Jezkova, 2022).

Po totdlnej nahrade kolena je svalova sila m. quadriceps femoris zniZzend. Aj ked’ je urcita
svalova sila stehenného svalu obnovend, méze trvat’ viac ako dva roky, kym sa vrati na
predoperac¢nu troven. Nie je tiez zname, ¢i sila v operovanej koncatine niekedy dosiahne silu
zdravej koncatiny (Sushmita et al., 2024).

Niektoré vyskumy potvrdzuji, Ze prehabiliticia moZze zrusit’ samotni planovanu operaciu

(Simpson et al., 2024).
1.3.1 Metodika prehabilitacie

Nastavenie terapeutického programu, by malo vychadzat’ z aktudlneho zdravotného stavu
a z hodnotenia pohybovej aktivity po vstupnej analyzy irovne pohybovej aktivity a funkénej
zdatnosti (Vysoky, 2022).

Utinnost’ predoperaénych intervencii sa viak ligila v zavislosti od intervenénych
protokolov, ako je intenzita, frekvencia, obsah programu a trvanie intervencie a je stale
kontroverzna (Tidmarsh et al., 2024).

Frekvencia uddva pocet cvicebnych jednotiek za tyzden. DdleZité je rovnomerné
rozdelenie tréningov do celého tyzdia bez dlhych pauz (Vysoky, 2022).

Intenzita predstavuje mieru zataZenia aje oznaCovand, ako percento maximalneho
aerobneho vykonu. Je vyjadrena vo wattoch, ¢o je miera energetického vydaja za jednotku casu
alebo vo vztahu k hmotnosti pacienta W/kg (Vysoky, 2022).

Za nizku intenzitu povazujeme 57-63% SFmax a za strednit 64-76% SFmax. Obe tieto
intenzity sa nastavuju pacientom v dekondicii, ktori zac¢inaji so systematickym tréningom.

Vysoka intenzita je 77%-95% SFmax (Vysoky, 2022).
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Druh pohybového programu v prehabilitdcii méze byt aerébny alebo odporovy tréning.
Na zaklade typu sa zvoli konkrétna pohybova aktivita (Vysoky, 2022).

Trvanie prehabiliticie je vyjadrené¢ v minttach jednej cvi¢ebnej jednotky alebo ako
celkovy pocet minut za tyzden (Vysoky, 2022).

Neexistuje jediny najlepsi predpis na cvicebnu terapiu pre OA kolena alebo bedra, z
hladiska konkrétneho pohybu alebo techniky cvicenia, Urovne intenzity alebo spdsobu
vykonavania (Young et al., 2023).

Z prieskumu programov prehabilitacii boli najcastejSie zvolené posiliiovacie cvicenia
s balanénym cvic¢enim (Jayaraman et al., 2023).

Cvicenie v prehabilitacii by malo byt’ pravidelné a Struktirované a jeho hlavnym cielom
by malo byt zvySenie fyzickej zdatnosti (Vysoky, 2022).

Zvycajne pozostava zo 4- az 8-tyzdilového programu cvicebnej terapie (Myers et al.,
2016).

Rehabilitaéné tréningové programy maju $tandardne nastavent dizku na 8 az 12 tyzdiov
s frekvenciou 2 az 3x tyzdne (Vysoky, 2022).

Pacienti, ktori podstapili prehabilitaciu, ktord trvala dlhSie ako osem tyzdnov, sa kazdy
vysledok vo vystupnom vySetreni vyrazne zlepsil. Preto sa zd4, Ze Casovy faktor, a teda vzt'ah
medzi davkou a odozvou prehabilitaénych opatreni zohrava doélezitu tlohu. Vztah medzi
davkou a odozvou plati aj pre ambulantnu aj Gstavnu rehabilitaciu, Co znamena, ze velké ucinky

vyzaduju vysoku davku terapie (Chmelo et al., 2021).
Pohybové programy prehabilitacie

V zahrani¢i sa rehabiliticia v online forme oznaCuje ako telerehabilitiacia. Je
sprostredkovana pomocou aplikdcie Zoom Meetings, prostrednictvom videokamery
v pritomnosti fyzioterapeuta (Hinman et al., 2022).

V dneSnom svete modernych technoldgii je forma online rehabilitdcie 'ahko dostupna
aprindSa zdravotné benefity. Dokéaze wurychlit a zlepSit dostupnost’ rehabilitacie, ¢i
prehabilitacie vacsej skupine pacientov s rovnakou diagndzou. Najmé vzdialené poskytovanie
rehabilitacie prostrednictvom technologickych zariadeni alebo webovych metdéd pontka
dvojitt vyhodu niz§ich nékladov v porovnani s kontaktnou rehabilitdiciou a ulahcuje
monitorovanie pravidelnosti a vysledkov (Guida et al., 2024).

Do programu prehabilitacie moze byt zahrnuté nosenie topanok s vlozkou, ktora tlmi
narazy a povazuje sa za vhodnu pre pacientov s artréza dolnych koncatin. Pouzivanie takejto

obuvi znizuje bolest’ a zlepSuje fyzické funkcie u pacientov s artrézou (Simpson et al., 2024).
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V prehabilitacii by nemal chybat’ program na znizenie telesnej hmotnosti. Ovplyvnenim
obezity sa zlepsi fyzickd funkcnost’ a znizi bolest’. Spravne zvolena diétna strava prospieva
komorbiditam, znizuje potrebu na antihypertenzivnu liecbu (Simpson et al., 2024).

Prioritne by mali prehabilitaciu podstapit’ pacienti s nizkou kardiorespiracnou
zdatnostou. Prehabilitdcia vo forme aerdbneho tréningu kombinovaného s posiliiovacim
cvi¢enim moze viest k zlepSeniu kardiopulmonalnej zdatnosti (Ohno et al., 2022).

Aerébny druh prehabiliticie na stacionarnom bicykli zmieriiuje bolest’ a zlepSuje
Sportové funkcie u jedincov s osteoartrozou kolena. Nie je, vSak tak klinicky ucinny na
zmiernenie stuhnutych kibov s OA (Grénicher et al., 2020).

Po operacii totalnej artroplastike kolena maji pacienti doCasné problémy rovnovahy,
zapriCinené oslabenim svalov dolnych koncatin. Cvi¢enie rovnovahy prispieva k zlepSeniu
chodze a modze znizit' riziko padu a inych ortopedickym poraneni po operacii (Junga et al.,
2021; Sushmita et al., 2024).

Vodné cvicenie v teplej vode s teplotou 32°C u starSich pacientov moze zlepsit’ funkénu
zdatnost’, zmiernit’ depresii a pozitivne ovplyvnit’ kogniciu pred totalnou nahradou kibu (Kim

etal., 2021).
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Tabul’ka 1 Priklady pohybovych programov prehabilitacie

Autori Stadie Rok | Frekvencia | Trvanie Druh programu
Junga An, Ho- Strecingové cvicenie s
Kwang rybu etal. | 2021 | 2x/T,3T 30 min. posiliiovanim DK a balanénymi
cviceniami
Jian-ning Sun, Vysoko intenzivny posiliiovaci
Yu-zhou Shan et | 2023 5T, 4T 60 min. tréning s balanénym cvi¢enim
al.
P. Grénicher, T. ) Vytrvalostny tréning na ergometri s
2020 3-4T 45 min. _ '
Stoggl et al. posilfiovacim cvi¢enim s PNF
Chriselle Nguyen, Posiliovacie cvi¢enia na DK,
Isabelle Boutron | 2022 | 2x/T,8T 90 min. stre¢ingové a balan¢né cvicenie,
et al. chodza
Vanessa M. '
] Kognitivno-vzdelavaci program o
Meyer, Hind A. | 2023 - - ' o
domacej starostlivosti
Beydou et al.
Tiinde Szilagyiné Gymnastické a balan¢né cvicenia
Lakatos, Balazs | 2022 7NT,2T 30 min. kombinované s elektrolieébou a
Lukaécs et al. masdzami
Hamish R. W. )
) Uprava stravy, posiliovacie
Slmpson, . . ) o
] 2024 8-12T - cvicenia, Uprava analgetickej liecby,
Nicholas D.
vlozky
Clement et al.
) Online prehabilitacia zamerana na
Rana S. Hinman,
] 2022 | 2H/T,4T - domacu starostlivost’ a domace
Kim L. Bennell . S
posiliiovacie cvicenia
Chigusa Ohno, o
. ) Odporové cvicenie s aerobnym
Takahiro Ogawa | 2022 | 3x/T,3T 90 min.
tréningom na ergometri
et al.
Sunghye Kim, ,
) ) Cvicenie na klbové rozsahy,
Fang-Chi Hsu et | 2021 | 3x/T,4-8 T | 60 min. _
| svalovu silu a chddza v teplej vode
al.

T - tyzdei, min. - minata, H - hodina, DK - dolné koncatiny, PNF - proprioceptivna
neuromuskularna facilitacia
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Predoperacna starostlivost’ neprebiecha vzdy u vSetkych pacientoch v nemocni¢nom
prostredi. Castejsie sa pacient pripravuje sam v doméacom prostredi. Za¢ina od uréeny terminu
operdcie. Prebieha v rdmci multidisciplinarneho timu, v ktorom st zapojeny viaceri odbornici,
ako ortopéd (operatér), fyzioterapeut, ergoterapeut, oSetrovatel'sky persondl a socidlny

pracovnik (Jezkova, 2022).
1.3.2 Funkény pohybovy stav

Podla WHO (2024) fyzicka aktivita sa vztahuje na kazdy pohyb, ktory vykonavame vo
vol'nom case, ktory je sucastou pracovnych alebo domacich aktivit. Fyzicka aktivita je
prospesna pre zdravie a pohodu a naopak, fyzicka neCinnost’ zvySuje riziko neprenosnych
chordb a inych nepriaznivych zdravotnych vysledkov.

Pre pohybovt aktivitu je potrebna fyzicka zdatnost’, ¢o je schopnost’ vykonavat’ strednt
az vysoku intenzitu fyzickej aktivity, bez vdcSej unavy. Zahfna aj kardiorespiraént zdatnost’
(aer6bnu) a neuromuskularnu (Vysoky, 2022).

Chronicka inaktivita urychl'uje pokles maximalnej aerébnej kapacity a funkcnej zdatnosti
a zvySuje riziko vzniku niekolkych, chronickych, zdravotnych stavov. Vysledky ucinku
chronickej inaktivity mézu spdsobit’ zvysené riziko komplikécii pri podstupovani vel'kého
alebo zlozitého chirurgického zakroku (Sushmita et al., 2024).

Pre zdravu fyzicku aktivitu poskytuje ACSM (American college of sports medicine)
odporucania a usmernenia pre fyzicka aktivitu a cvicenia zaloZzené na najnovsich vedeckych
poznatkoch od zdravotnickych pracovnikov. ACSM sa povazuje v celom odvetvi ako ,,zlaty
Standard.” Vd’aka publikacii Guidelines for Exercise Testing and Prescription od roku 1975,
teraz v 11. vydani je vhodnym zdrojom pre odbornikov v oblasti pohybu alebo beznych l'udi
(Volpe et al., 2019).

The Physical Activity Guidelines for Americans, vydané americkym ministerstvom
zdravotnictva a socidlnych sluZieb, poskytuje najaktualnejSie odporucania tykajuce sa fyzickej
aktivity pre vSetky vekové skupiny. VSetci zdravi dospeli vo veku 18 — 65 rokov by sa mali
zucCastiiovat’ aerobnej fyzickej aktivity strednej intenzity minimalne 30 min. pocas piatich dni
v tyZdni alebo silnej aerobnej aktivity minimalnej intenzity po dobu 20 min. pocas troch dni v
tyzdni. Kazdy dospely by mal minimalne dva dni v tyzdni vykonavat’ ¢innosti, ktoré udrzuju
alebo zvySuju svalovu silu a vytrvalost. Ak nemdzu vykonavat' 150 minlt aerdbnej aktivity
strednej intenzity tyZdenne kvoli chronickym stavom mali by byt fyzicky aktivni tak, ako im

ich schopnosti a podmienky umoznuji (Vaux-Bjerke et al., 2018).
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Sucastou dokumentu je aj odporucanie pre denny pocet krokov. Prejdeny pocet krokov
poskytuje relevantny udaj o miere fyzickej aktivity pocas dna. Doporuceny ciel’ je 10 000
krokov denne. V skutoc¢nosti niektoré krajiny prijimaju ciel’ 10 000 krokov za deii, ako narodny
ciel’ v oblasti verejného zdravia (Haskell, 2019).

Prirodzena fyzicka aktivita, ako je chddza, u pacientov s pokroc¢ilym ochorenim OA
dokdze znizit riziko operacie, az na 5 rokov (Master et al., 2021).

Dospeli vo veku 65 rokov a star$i ziskavaju znacné zdravotné vyhody z pravidelnej
fyzickej aktivity. Fyzicky aktivni star§i maju mensiu pravdepodobnost’ padov. Fyzicka aktivita
vedie k prevencii a zvladaniu najcastejSieho chronického ochorenie, ako je artroza. Odporacané
aerobne aktivity su tanec, plavanie, vodny aerobik, jazda na bicykli, jogging alebo beh. Aktivity
na posilnenie svalov pre starSich su posiliiovacie cvi¢enia pomocou cvi¢ebnych pasov, cvi¢enie
s vlastnou vahou, préce na dvore, ako hrabanie, kopanie alebo Sporty, ako tenis, ¢i basketbal
(Vaux-Bjerke et al., 2018).

Organizmus je schopny rozsiahlych adaptacnych procesov, ktoré odpovedaji na zat'azové
stimuly a vd’aka tomu moze postupne zvysSovat’ svoje zivotné funkcie. Ak zatazové podnety
chybajt alebo su nedostatocné, ddvodom byva zniZena, ¢i zhorSena funkéna kapacita (Vysoky,

2022)
1.3.3 Aerdbny tréning

Aerobne cvienie je pohyb, ktory je ukazovatel'om kardiovaskularnej kondicie. Americka
akadémia Sportovej mediciny (ACSM) definuje aerdbne cvicenie, ako akukol'vek aktivitu, ktora
vyuziva velké svalové skupiny a ma rytmicky charakter. Tento druh cvi€enia je vykonavany
najmi, vd’aka kysliku. Svaly potrebujii po€as pohybu vicSie mnozstvo kyslika, pre svoje
optimalne fungovanie, a preto sa srdcovy tep zvySuje, ¢o umoziuje rychlejSie zachytavanie
kyslika krvou a prenos do svalov. Aerdbne cvi¢enie mdze zefektivnit’ pracu srdca, znizit’ krvny
tlak, regulovat’ hladinu cukru v krvi, zlepsit' spanok, podporit’ riadenie hmotnosti, zvysit
naladu. PrinasSa benefity, ako budovanie silnejSich kosti, zlepSenie svalovej sily, vytrvalost’
a flexibilitu, zlepSenie rovnovahy, zvySenie mentalnej funkcie, znizuje riziko vzniku srdcovych
chorob, hypertenzie, mftvice alebo cukrovky, zlepSuje funkciu pl'ic, znizuje krvny tlak, zvySuje
HDL alebo ,,dobry* cholesterol a pomoze lepSie spravovat’ hladinu cukru v krvi. Tento druh
cviCenia, by sa mal vykonavat’ najmenej 30 minut v jednom trvani (Patel et al., 2017; Vaux-

Bjerke et al., 2018).
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Pri tomto druhu tréningu je dolezité dodrzat’ intenzitu zdtaze. Zname su rozne formy
aerobneho tréningu, ako napriklad intervalovy s dlhymi usekmi zataze alebo kontinudlny
s dlhymi zat'azami rovnomernym tempom v intenzite 60-80% VO2max (Sovova et al., 2020).

Pre postudenie funk¢éného stavu je dolezité sledovat’ pocas tréningu a po jeho skonceni
tepovu frekvenciu. Tepova frekvencia pri zatazi stipa, u zdravych oséb linearne do oblasti
submaximalnych hodnét, o je 75%-85% z max. TF (Sovova et al., 2020).

Adaptécia kardiovaskularneho systému pri pravidelnom tréningu trva 5-8 tyzdnov. Aby
adaptacia pokracovala, musi sa intenzita cvic¢enia postupne zvySovat’. Ukazovatel'om postupne;j
adaptacie kardiovaskuldrneho systému je pokles tepovej frekvencie vklude 1iza
submaximalneho vykonu a rychlejsi pokles v priebehu zostavenia po tréningu (Sovova et al.,
2025).

Intenzitu aerdbnej aktivity mozno sledovat’ dvoma spdsobmi — absoltitnou intenzitou a
relativhou intenzitou. Vac¢Sina Stadie na sledovanie aerdbnej fyzickej aktivity u starSich
dospelych pouzivaju relativnu intenzitu. Relativna intenzita je uroven usilia potrebného na
vykonanie ¢innosti. Relativna intenzita sa d4 odhadnut’” pomocou stupnice od 0 do 10, kde
sedenie je 0 a najvysSie mozna urovei uUsilia je 10. Ako orienta¢né pravidlo, osoba, ktora sa
venuje aerobiku strednej intenzity moze pocas aktivity rozpravat, ale nie spievat. Relativna
intenzita aerdbnej aktivity suvisi s uroven intenzity kardiorespiracnej zdatnosti. Absolutna
intenzita je mnozstvo energie vynaloZenej pocas aktivity, bez ohladu kardiorespiracne;j
zdatnosti osoby. Aktivity strednej intenzity vynakladaju 3 az 5,9-nasobok mnoZstva energie
vynaloZenej v pokoji. Vydaj energie pri silnej intenzite ¢innosti je 6 a viacnasobok energie
vynaloZenej v pokoji (Vaux-Bjerke et al., 2018).

Metoda stanovenia intenzity aerobnej zataze je najdoleZitejSia komponenta preskripcie
pohybovej aktivity. Ovplyviiuje vysledny efekt celej pohybovej intervencie. Pre zvySenie
funk¢nej zdatnosti, by sa mala intenzita pohybovat’ na Grovni anaerdbneho prahu alebo pod
nim. Tato hodnota je vysSSia ako 60% VO2max. Pri merani Grovne zataze hodnotime
hemodynamické ukazovatele a saturdciu krvi. NajbeznejSi spdsob urcenia intenzity aerdbnej
zat'aze je vypocet tréningovej srdecnej frekvencie. Tréningova srdcova frekvencia sa vypocita
vzorcom TSF = ((SFmax/peak — SFkrud) x (% cielova intenzita / 100)) + SFkrud (Vysoky, 2022).

Dalsim spésobom hodnotenia intenzity zat'aze je Borgova $kala. Hodnotime subjektivny
pocit zataze, kde stupen 6-7 je vel'mi 'ahka zataz a 19-20 vel'mi namahava zataz. Dosiahnuté
stupne odpovedaju priblizne tepovej frekvencii, napriklad Borg 13 je priblizne 130 TF (Sovova
et al.,2020).
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V kazdom aerébnom tréningu by mala byt zaznamenand progresia pacienta. Telesné
systémy, by sa mali zatazovat' dostatoCne intenzivne. Neprimerane, vysokd zataz moze
spdsobit’ vazne zdravotné problémy, pretazenie alebo poskodenie Struktiry (Varnay et al.,
2020).

Vhodnou aerébnou aktivitou u jedincov s patologiami nosnych kibov je bicykel, &i
rotoped. Doporucuje sa s chronickym ochorenim zac€at’ najprv intervalovym tréningom, pretoze

kontinualny je naro¢nejsi (Vysoky, 2022).
1.3.4 Bicyklovy ergometer

Pocas pravidelného aerdbneho tréningu dochddza k postupnej adaptacii na zataz v
casovom useku niekol'kych tyzdiiov az mesiacov. Pre dynamicku zat'az je typické cyklistické
zatazenie, pri ktorom st kladené vicsSie naroky na vel'ké svalové skupiny. Otvaraji sa nové
cievy a zvySuje sa spotreba doddvania krvi (Vysoky, 2022).

Bicyklovy tréning vysoko zvysuje aerdébnu kapacitu a kardiovaskularne zdravie. AvSak
tento druh aerébneho tréningu vyzaduje dlhsi ¢as pre narast objemu svalov dolnych koncatin
ako odporovy tréning (Ozaki et al., 2015).

Pri tréningu na bicyklovom ergometri indikujeme zataz vo wattoch (Vysoky, 2022).

Bicyklovy ergometer radime do aerdbnej aktivity vysokej intenzity zadtaze pozadujucej
minimalne pohybové dovednosti (Vysoky, 2022).

Rotoped je odportcany pre zvySenie svalovej sily CastejSie starSim pacientom ako
mlads$im (Ozaki et al., 2015).

Bicyklovanie zlepSuje symptémy bolesti kolena a prispieva v prevencii zdravia
kolenného kibu (Richard et al., 2024).

Tréning je planovany v troch Stadidch. V zaciato¢nom S$tadiu pozorujeme postupnu
adaptaciu hemodynamického systému na zataz. Hlavne u fyzicky neaktivnych a starSich
pacientov udrZzujeme zo zaciatku intenzitu na nizkej trovni. Podl'a klinického stavu pacienta,
zatazovej tolerancie, symptomoch pocas tréningu a po lom, postupne zvySujeme intenzitu a
predlzujeme dizku tréningu. Postupné navySovanie tréningovej intenzity je §tadium zlepsenia,
v ktorom dizka tréningu trva od 30 az 60 min. a tréning moze byt’ realizovany kazdy defi.
Ciel'om tretieho udrziavacieho Stadia je vybudovat’ pacientovu motivaciu k pravidelnej fyzickej
aktivite, a tak dosiahnut’ stabilizaciu ziskaného tréningového efektu pre dlhsie casové obdobie

(Vysoky, 2022).
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2 Ciel’ vyskumu

Hlavnym cielom bolo zistit’ efekt prehabiliticie na funkény pohybovy stav a bolest’ pred

planovanou operéaciou nosnych kibov dolnych konéatin.

2.1 Hypotézy

Na zéklade ciel’a vyskumu boli stanovené 4 nulové a 4 alternativne hypotézy:

e Hol: Nie je Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi
hodnotami kl'udovej a po zat'azovej bolesti medzi experimentalnou a kontrolnou
skupinou.

e HAI: Existuje Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi
hodnotami kl'udovej a po zat'azovej bolesti medzi experimentalnou a kontrolnou
skupinou.

e Ho02: Nie je Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi
hodnotami v dotazniku WOMAC bolest’ medzi experimentdlnou a kontrolnou
skupinou.

e HA2: Existuje Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi
hodnotami v dotazniku WOMAC bolest’” medzi experimentdlnou a kontrolnou
skupinou.

e Ho3: Nie je Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi
hodnotami 6 Minute Walk Test medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou.

e HA3: Existyje Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi
hodnotami 6 Minute Walk Test medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou.

e Ho4: Nie je Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi
hodnotami v dotazniku WOMAC kaZzdodenné aktivity medzi experimentalnou
a kontrolnou skupinou.

e HA4: Existuje Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi
hodnotami v dotazniku WOMAC kazdodenné aktivity medzi experimentalnou

a kontrolnou skupinou.
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3 Metodika vyskumu

Po suhlase zariadenia Sanatérium Znojmo prakticka ¢ast’ diplomovej prace prebiehala od
juna 2024 do februdra 2025. Po podpisani informovaného suhlasu boli probandi rozdeleni do
dvoch skupin: experimentéalnej a kontrolnej skupiny. Pre vyhodnotenie ciel'a a 4 hypotéz boli
potrebné vstupné a vystupné merania a na zaver Statistické vyhodnotenie. Prakticka Cast’ zaCala
v 1. tyzdni vstupnym vySetrenim obidvoch skupin v doobediajSich hodinach. Boli vySetrené
antropometrické rozmery, ako vyska a hmotnost. Dalej sa meral subjektivny pocit bolesti
v kl'ude. Bol vysetreny funkény pohybovy stav testom 6 Minute Walk Test, po iom probandi
zhodnotili subjektivny pocit bolesti po zdtazi pomocou Vizualnej analégovej skaly (0-10).
Kvalitu Zivota pred operaciou hodnotil dotaznik WOMAC index preloZeny do ¢eského jazyka,
ktory probandi vypisali pisomne. Pre experimentalnu skupinu bol nastaveny 8 tyzdinovy
prehabilitacny program s frekvenciou 2x/T. Prehabiliticia sa realizovala v Sanatériu Znojmo
v dohl'ade fyzioterapeuta. Po d6smich tyZdinoch prehabilitacie prebehlo v Sanatérium Znojmo
v 10. tyzdni vyskumnej Casti vystupné vySetrenie experimentalnej aj kontrolnej skupiny.
Zmerané boli antropometrické rozmery, subjektivny pocit bolesti pomocou v kI'udovom stave
apo zatazi, funkény pohybovy stav, akvalita zivota. VSetky vysledky boli zapisane
v tabul’kach v programe Excel po kazdom vySetreni probandov. V zavere vyskumu, ktory trval
celkovo 10 tyzdilov, v 10. tyZdni sa porovnali vstupné a vystupné vysledky v kazdej skupine
jednotlivo a potom medzi skupinami. Podl'a nich sa zamietla Ho alebo HA a vyhodnotil sa efekt

intervencie. Vysledky sa spracovali do tabuliek a grafov.

3.1 Charakteristika vyskumného suboru

Skimany stubor vo vyskumne;j Casti diplomovej prace tvorili dve skupiny, experimentalna
a kontrolnd skupina. Vyskumu sa zacastnilo celkom 12 probandov vo vekovom rozmedzi 50-
80 rokov, muz alebo Zena, ktorym bola diagnostikovana artréza 3. stupfia a ¢akali na totalnu
nahradu kolenného alebo bedrového kibu. Ich doba pred operaciou bola min. 10 tyzdiov.
Probandi nemali Ziadne iné vedlajSie ochorenia. Kazdy proband bol schopni aerobneho
tréningu pocas Osmich tyZzdilov. Kontrolna skupina nepodstupovala Ziadnu intervenciu.
Podstatou tcasti probandov z kontrolnej skupiny na vyskumu, bolo vstupného a vystupného
vySetrenie rovnakych parametrov ako v experimentalnej s odstupom 8 tyzdiov.
Experimentalna skupina podstapila prehabiliticiu, ktord trvala 8 tyZzdilov. V experimentéalnej
skupine bolo 9 probandov, z toho 5 muZov a 4 Zeny. V kontrolnej skupine boli 3 probandi,

z toho 2 muzi a 1 Zena. V tabul’ke 2 sl zndzornené udaje o veku experimentalnej a kontrolnej
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skupiny. Priemerny vek v experimentalne]
v experimentdlnej skupine bol 79 rokov a najnizsi bol 52 rokov. Priemerny vek v kontrolnej
skupine bol 66,33 rokov. Najvyssi vek v kontrolnej skupine bol 75 rokov a najnizsi bol 56
rokov. V tabul’ke 3 a 4 su zobrazené typy kibov dolnych konéatin, s ktorymi probandi ¢akali na
operaciu. V experimentalnej skupine bolo 5 probandov Cakajicich na vymenu L kolenného

kibu, 3 probandi na P kolenny kib a 1 proband na I bedrovy kib. V kontrolnej skupine boli 2 P

kolenné kiby a 1 I kolenny kib.

Tabulka 2 Vekova anamnéza probandov

skupine bol 62,56 rokov. Najvyssi vek

Vek N Median | Priemer SD MIN MAX
Experimentalna skupina 9 57 62,56 9,46 52 79
Kontrolna skupina 3 68 66,33 9,6 56 75

N — pocet probandov, MIN — minimum, MAX — maximum, SD — smerodajna odchylka

Tabul’ka 3 Anamnéza experimentalnej skupiny

Experimentilna skupina

Proband BMI TEP
1 28,06 L koleno
2 32,45 L koleno
3 33,51 L koleno
4 40,28 L koleno
5 25,5 L bedro
6 31,24 L koleno
7 32,88 P koleno
8 25,18 P koleno
9 35,49 P koleno

BMI - body max index, TEP — totdlna endoprotéza,

L —Tavé, P - pravé
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Tabulka 4 Anamnéza kontrolnej skupiny

Kontrolna skupina
Proband BMI TEP
1 29,3 P koleno
2 25,6 L koleno
3 39,56 P koleno

BMI - body max index, TEP — totdlna

endoprotéza, I — l'avé, P - pravé

3.2 Prehabilitaény pohybovy program

Prehabilitacia experimentalnej skupiny zahfiiala 45 min. aerébny tréning na rotopede
s izometrickymi cvieniami zameranymi na posilnenie dolnych koncatin. Frekvencia bola 2x
do tyZdna s trvanim 8 tyzdnov. Celkovo sa zGCastnili 16 intervencii. Cielova tréningova
srdcova frekvencia bola vypocitand vzorcom: TSF = ((SFmax/peak — SFkrud) x (% cielova
intenzita / 100)) + Sfkrud. Stredna intenzita zataze bola zvolena na 65%. Aerdbny tréning na
rotopede zacinal prvych 5 min. na nizkej intenzite potom pokracoval 15 min. v strednej
intenzite a poslednych 5 min. znova v nizkej intenzite, ako fdza vydychania. Izometrické
cvi¢enia nasledovali, hned’ po rotopede v trvani 20 min. Boli zamerané hlavne na posilnenie
svalov dolnych koncatin mm. gluteii, m. quadriceps femoris, hamstringy a m. tensor fascia
latae. Probandi cvicili v polohach na chrbte, na boku a v polohe na Styroch koncatinach.
V kazdej polohe sa cvicili 2 série cvikov po 8-10 opakovani. Pocas celej intervencie dohliadal

na probandov fyzioterapeut.

Obrazok 7 Cvigenie na rotopede Obrazok 6 Cvicenie v polohe na Styroch
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Obrazok 9 Cvicenie v polohe na boku Obrazok 8 Izometické cvicenie na m. quadriceps

femoris

3.3 Presny popis priebehu merania

V 1. tyzdni vyskumu v Sanatériu Znojmo prebiehalo vstupné vySetrenie probandov
obidvoch skupin. VySetrenie prebiechalo v doobednych hodindch medzi 10:00-12:00.
Probandovi boli ako prvé zmerané antropometrické rozmery. Po obnazeni sa do spodnej
bielizne sa na digitalnej vahe zmerala hmotnost’ v kg a pri stene bola odmerana zvinovacim
metrom telesnd vySka v cm. Zo ziskanych telesnych rozmerov sa vypocital BMI. Vysetrenie
subjektivneho vnimania bolesti sa vykonalo vkludovom stave, pred zacatim
testovania funkéného testu, v stoji. Proband pomocou VAS of 10 zhodnotil subjektivny pocit
v postihnutom kibe. Dal§im vysetrenim bol 6 Minute Walk Test. Testovanie funkéného stavu
prebiehalo vonku v aredli Sanatoria na asfaltovom chodniku. Zvolena trasa merala 10 m a bola
vyznacend na oboch koncoch. Pred zahdjenim testu bol proband informovany, Ze cielom je
prejst, ¢o najdlhsSiu vzdialenost’, zarovenn vSak v priebehu testu mdze v pripade potreby,
kedykol'vek spomalit’ alebo zastavit’ a opat’ pokracovat’. Pocas testu sa meral stopkami ¢as 6
min. Po tomto teste sa probandovi sa vyhodnotil subjektivny pocit bolesti po zat'azi pomocou
VAS of 10. Na konci vstupného vySetrenia proband pisomne vypisal dotaznik WOMAC index
v Ceskom jazyku. Dotaznik bol zamerany hlavne na kvalitu Zivota s artrézou. Po vstupnom
vySetreni bola experimentalna skupina poucend o priebehu 8 tyzdiiového prehabilitatného
programu. Vypocitala sa ukazdého probanda strednd intenzita zataze. Pocas kazZdej
prehabilitacie bol proband pod dohl'adom fyzioterapeuta. V 10. tyzdni sa meralo vystupné
meranie experimentalnej a kontrolnej skupiny. Meranie prebiehalo v rovnakom postupe, ako
vo vstupnom vySetreni. Odmerali sa antropometrické rozmery a vyhodnotil sa BMI.

Nasledovalo zhodnotenie subjektivneho vnimania bolesti v postihnutom kibe pomocou VAS of
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10 v kI'udovom stave. Vonku pred Sanatériom prebehol 6 Minute Walk Test. Po tomto teste sa
probandovi vyhodnotil subjektivny pocit bolesti po pohybovej aktivite pomocou VAS of 10.
Na konci vystupného vySetrenia proband pisomne vypisal dotaznik WOMAC index v ¢eskom

jazyku. Vysledky boli zaznamenané do tabul’ky, vedl'a prvého merania.

3.4 Presny popis vySetrovacich metod

Pre postudenie efektivity prehabilitacie st potrebné vstupné a vystupné vySetrenia
v ktorych meriame parameter bolesti pomocou vizudlnej analégovej skaly VAS of 10, funkény
pohybovy stav testom 6 Minute Walk Test akvalitu zivota dotaznikom WOMAC. Vo

vstupnom vysetreni sme si u kazdého probanda vySetrili BMI.
3.4.1 Index telesnej hmotnosti (Body mass index, BMI)

Index je v praxi vel'mi pouzivany a hodnoti pomer telesnej hmotnosti v kg a telesnej
vysky v m umocnené na druhu (Haladova a Nechvatalova, 2011).
Pouzivame nasledujucu klasifikaciu:
e 20-25 — primerana hmotnost’
e 25,1-30 — nadvaha
e 30,1-40 — obezita

e 40,1 a viac — tazka obezita (Haladova a Nechvatalova, 2011)
3.4.2 VAS

Vo viacerych zahrani¢nych Stadidch je hodnotenie efektu prehabiliticii na bolest
dolezitou sucastou (Calatayud et al., 2016).

Vizudlna analogova Skala VAS of 10 je jednou zo stupnic hodnotenia bolesti, ktoré
prvykrat pouzili v roku 1921 Hayes a Patterson (Weigl et al., 2021).

Casto sa pouziva v epidemiologickom a klinickom vyskume na meranie intenzity alebo
frekvencie roznych symptomov. Napriklad miera bolesti, ktort pacient pocit'uje sa pohybuje v
ramci kontinua od ziadnej az po extrémne intenzivnu bolest’ (Delgado et al., 2018).

Pomocou pravitka sa skore ur¢i meranim vzdialenosti v mm na 10-centimetrovej Ciare,
¢im sa ziska rozsah skore od 0 do 100. VysSie skore naznacuje vacsiu intenzitu bolesti. Na
zaklade distriblicie bolesti pacientov, skore VAS pred alebo po operacnom vykone, boli
odporucané nasledujuce rezné body na VAS ¢iare: ziadna bolest’ (0—4 mm), mierna bolest’ (5—

44 mm), stredna bolest’ (45—710 mm), silna bolest’ (45—704 mm) (Gould et al., 2001).
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3.4.3 6 Minute Walk Test

6 Minute Walk Test (6MWT) je submaximalny test s konStantnou zat'azou, pri ktorom
pacient chodi po zvolenej trase, po stanovenu dobu. Pacient dostane pokyn, Zze musi prejst’, Co
najdlhsiu moznu vzdialenost’ za 6 minut. V priebehu testu moze v pripade potreby kedykol'vek
spomalit’ alebo zastavit' a opdt’ pokracovat. Po uplynuti 6 minat sa vypocita prejdend
vzdialenost. V tomto teste sa hodnoti subjektivna vnimana duSnost’, srdcova frekvencia
a saturacia a celkova funkénd zdatnost. Za normalnu hodnotu je vidcSinou povazovana
vzdialenost’ viac ako 500 metrov pre Zeny a viac ako 600 metrov pre muzov. Bol aj stanoveny
vzorec pre zohl'adnenie veku: 6MWD (6 minute walk distance) = 800 — (5,4 x vek) (Vysoky,
2024).

Pre zhodnotenie pohybového stavu z testu 6MWT, su objektivne vysledky so
spolahlivostou 94% (Kennedy et al., 2021).

Informacie o srdcovej frekvencii, saturdcie krvi kyslikom a prejdenej vzdialenosti
mdzeme ziskat’ pomocou akcelerometrov. Meraji pohyb v troch rovindch, intenzitu zataze
a rozlozenie pohybovej aktivity v ¢ase. Smart watch alebo chytré hodinky su jednym z tychto
pristrojov. Tieto nastroje mézu byt’, tiez ako motivacny faktor k zlepSeniu pohybovej zdatnosti
(Vysoky, 2022).

6MWT je spolahlivym ukazovatelom kvality chodze, aerdbnej kapacity, celkového
funkéného stavu (Kennedy et al., 2021).

3.4.4 Dotaznikova metoda WOMAC

Dotaznik patri medzi najjednoduchSie formy hodnotenia pohybovej aktivity a
obmedzenia. Nevyhodou anamnesticky ziskanych tudajov je skreslenie celkovej realizovanej
pohybovej aktivity (Vysoky, 2022).

Je preloZeny do ceského jazyka z originalu West Ontario and MacMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) z roku 1982 (Olejarova et al., 2005).

Dotaznik obsahuje tri Casti A, B aC. V ¢asti A sa hodnoti miera bolesti v roznych
polohach pocas dita. V Easti B sa hodnoti miera stuhnutia v postihnutom kibe v pokoji a po
pohybe pocas dia. Cast’ C obsahuje otdzky zamerané na mieru tazkosti v beznych dennych
aktivitach. Pacient si vyberd odpovede pomocou pit'stupniovej Likertovej skaly ktora obsahuje
slovny popis hodnotenia intenzity od 0O do 4. Hodnota 0 popisuje ziadnu
bolest/stuhnutost’/obtiaznost’ a po hodnotu 4 stupa intenzita bolesti/stuhnutosti/obtiaznosti

(Olejarova et al., 2005).
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U kazdej z celkom 24 otazok si probandi zvolili jednu z piatich intenzit pre hodnotenie
bolesti a stuhnutosti — ziadna, mierna, stredna, silna, vel'mi silna. Pre hodnotenie obtiaznosti
pocas dennych aktivit obsahovala patbodova skala — Ziadne, mierne, stredné, znac¢né, velmi
vyrazné.

Vyhodnotenie Likertovej Skaly prebiehalo formou sictu bodov za kazda ¢ast’ dotaznika:

e (az20 pre bolest’ (Cast’ A)
e (0 az 8 pre stuhnutost’ (Cast’ B)
e 0 az 68 pre funkcnost’ v dennych aktivitach (¢ast’ C)
Celkové skore moze mat” hodnoty od 0 do 96. Dotaznik je stcastou prilohy ¢. 4.

Priemerné skore jednotlivych Casti dotazniku si znazornené graficky.

3.5 Statistické spracovanie dat

Data ziskané zo vstupného a vystupného vySetrenia experimentalnej a kontrolnej skupiny
boli zaznamenané do tabulky v programe Microsoft Office Excel. Z nazbieranych parametrov
bolo prevedené Statistické spracovanie v programe JASP 0.19.3.0 Najprv bola spracovana
popisna Statistika vSetkych ziskanych hodnét zvIast pre experimentalnu a pre kontrolna
skupinu. Doslo k overeniu normality dat podl'a Shapiro-Wilkova testu a overeniu homogenity
dat podla Leveneho testu a Q-Q plotu. Shapiro-Wilkov test potvrdil normalitu dat u vSetkych
vybranych parametrov (p > 0,05). Z dovodu malého poctu probandov boli vo finale pouzité
neparametricke testy. K overeniu efektu intervencie, k zisteniu Statisticky vyznamného rozdielu
medzi vstupnymi a vystupnymi meraniami bol vyuZiti neparametricky Wilcoxonov test. Pre
prehl'adnost’ boli vysledky spracované do grafov. Pre porovnanie experimentalnej a kontrolne;j
skupiny bol vyuziti Mann-Whitney U test. Hladina Statistickej vyznamnosti bola stanovena na
urovni p <0,05. Pre vypocet efektu prehabilitacie medzi skupinami bol pouzity Cohen’s d. Tato
metdda definuje velkost’ rozdielu bez ohl'adu na velkost’ vzorky. Cohen’s d interpretécia je d

=0,2: maly efekt, d = 0,5: stredny efekt, d = 0,8: vel'ky efekt.
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4 Vysledky vyskumu

V kapitole Vysledky vyskumu budi zhodnotené vysledky celého vyskumu. V tabul’kach
a grafoch budu znézornené vysledky z anamnézy, dotaznika, funk¢éného testu, VAS of 10

a vyhodnotenie jednotlivych hypotéz vyskumu.

4.1 Vysledky k hypotéze ¢.1

Hypotéza H1 predpokladala mozny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi hodnotami
kl'udovej a po zatazovej bolesti medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou. Na overenie
tejto hypotézy bol pouzity najprv neparametricky Wilcoxonov test, ktorym sme pocitali zmenu
medzi vstupnymi a vystupnymi vysledkami v kazdej skupine zvlast. Hladina Statistickej
vyznamnosti bola p < 0,05. V experimentalnej skupine v bolesti kl'ud vysledky ukézali
Statisticky nevyznamny rozdiel hodnoty p = 0,223 (Tab. 5). V kontrolnej skupine vysla hodnota
p =1, o nepreukdzalo vyznamnll zmenu pred a po (Tab. 6). Graf 1 znazorfuje priebeh zmeny

priemeru bolesti kI'ud pred a po prehabilitacii v obidvoch skupin.

Tabul’ka 5 Vysledky testu Bolest’ kl'ud u experimentalna skupiny

Bolest’ kP’'ud N Priemer MIN MAX SD p
Pred 9 4,89 2 8 2,26
0,223
Po 9 5,89 4 8 1,54

N —pocet probandov, MIN — minimum, MAX — maximum, SD — smerodajnéa odchylka,

p — hodnota Statistickej vyznamnosti

Tabulka 6 Vysledky testu Bolest’ kl'ud u kontrolnej skupiny

Bolest’ kl’'ud N Priemer MIN MAX SD p
Pred 3 6,67 6 8 1,16

1
Po 3 6,33 6 7 0,58

N — pocet probandov, MIN — minimum, MAX — maximum, SD — smerodajné odchylka,

p — hodnota Statistickej vyznamnosti
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experimentalna skupina 9  e====kontrolna skupina 3

Obrazok 10 Priebeh zmeny Bolest’ kl'ud pred a po prehabiliticii v experimentalnej a
kontrolnej skupine

VAS — Visual analogue scale

V experimentalnej skupine v bolesti zataz vysledky ukézali Statisticky nevyznamny
rozdiel hodnoty p = 0,79 (Tab. 7). V kontrolnej skupine vysla hodnota p = 1, ¢o nepreukazalo
vyznamnu zmenu pred a po (Tab. 8). Graf 2 zndzorfiuje priebeh zmeny priemeru bolesti zat'az

pred a po prehabilitacii v obidvoch skupin.

Tabulka 7 Vysledky Bolest’ zataZz u experimentalnej skupiny

Bolest’ zat'az N Priemer MIN MAX SD p
Pred 9 6,11 4 9 1,97
0,279
Po 9 6,89 5 9 1,54

N — pocet probandov, MIN — minimum, MAX — maximum, SD — smerodajna odchylka,

p — hodnota Statistickej vyznamnosti
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Tabul’ka 8 Vysledky Bolest’ zat'az u kontrolnej skupiny

Bolest’ zat’az N Priemer MIN MAX SD p
Pred 3 7,67 7 9 1,16

1
Po 3 7,33 7 8 0,58

N — pocet probandov, MIN — minimum, MAX — maximum, SD — smerodajné odchylka,

p — hodnota Statistickej vyznamnosti

Bolest’ zat’az

6 _—

VAS bolest

Pred prehabilitaciou  Po prehabilitacii

experimentalna skupina 9 ~ e====kontrolna skupina 3

Obrazok 11 Priebeh zmeny Bolest’ zataz pred a po prehabiliticii v experimentdlnej a
kontrolnej skupine

VAS — Visual analogue scale

Pre potvrdenie H1 hypotézy sa vypocital Mann-Whitney U test s hladinou vyznamnosti
p <0,05. V teste Bolest’ kI'ud vysla hladina Statistickej vyznamnosti p = 0,236 a v teste Bolest’
zataz p = 0,235, a preto H0l nezamietame a plati, Ze nie je Statisticky vyznamny rozdiel medzi
vstupnymi a vystupnymi hodnotami kl'udovej a po zat'azovej bolesti medzi experimentalnou

a kontrolnou skupinou.
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Tabul’ka 9 Vysledok efektu Bolest’ kl'ud a Bolest’ zat'az pred a

po prehabilitacii
Hodnota Bolest’ k’'ud Bolest’ zat’az
p 0,236 0,235

p — hodnota §tatistickej vyznamnosti

4.2 Vysledky k hypotéze ¢. 2

Hypotéza H2 predpokladala mozny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi hodnotami
v dotazniku WOMAC bolest’ medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou. V dotazniku
bolest mohli probandi ziskat maximalne hodnotenie 20. Vypocital sa celkovy priemer
dosiahnutych odpovedi pred a po v kazdej skupine (Tab. 10, Tab. 11). Najprv sa pre kazdu
skupinu zvIast’ pouzil neparametricky Wilcoxonov test. V experimentalnej skupine vysledky
ukdazali Statisticky vyznamny rozdiel hodnoty p = 0,034 (Tab. 10). V kontrolnej skupine vysla
hodnota p = 1, ¢o nepreukdzalo vyznamnti zmenu pred a po (Tab. 11). Graf 3 zndzoriiuje

priebeh zmeny priemeru vysledkov WOMAC bolest’ pred a po prehabilitacii v obidvoch

skupin.

Tabul’ka 10 Vysledky WOMAC bolest’ u experimentalnej skupiny

WOMAC bolest’

N

Priemer

MIN

MAX

SD

Pred

9,22

15

3,8

N — pocet probandov, MIN — minimum, MAX — maximum, SD — smerodajna odchylka,

p — hodnota Statistickej vyznamnosti

Tabul’ka 11 Vysledky WOMAC bolest’ u kontrolnej skupiny

WOMAC bolest’

N

Priemer

MIN

MAX

SD

Pred

11

N — pocet probandov, MIN — minimum, MAX — maximum, SD — smerodajné odchylka,

p — hodnota Statistickej vyznamnosti
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Obrazok 12 Priebeh zmeny v WOMAC bolest’ pred a po prehabilitacii v experimentélne;j
WOMAC — Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index

Pre potvrdenie H2 hypotézy sa vypocital Mann-Whitney U test s hladinou vyznamnosti

p <0,05. V dotazniku WOMAC bolest’ vysla hladina Statistickej vyznamnosti p = 0,439, a preto

Ho02 nezamietame a plati, Ze nie je Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi

hodnotami v dotazniku WOMAC bolest’ medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou.

Tabul’ka 12 Vysledok efektu WOMAC

bolest’ pred a po prehabilitacii

Hodnota

WOMAC bolest’

p

0,439

p — hodnota Statistickej vyznamnosti

4.3 Vysledky k hypotéze ¢. 3

Hypotéza H3 predpokladala mozny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi hodnotami

v teste 6 Minute Walk Test medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou. Najprv sa pre kazda

skupinu zvlast’ pouzil neparametricky Wilcoxonov test. V experimentalnej skupine vysledky

ukazali Statisticky vyznamny rozdiel pred a po, kde p = 0,03 (Tab. 13). V kontrolnej skupine

vysla hodnota p = 1, ¢o nepreukdzalo vyznamnt zmenu pred a po (Tab. 14). Graf 4 znazoriuje

priebeh zmeny priemeru vysledkov 6MWT pred a po prehabilitacii v obidvoch skupin.
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Tabulka 13 Vysledky 6MWT u experimentalnej skupiny

6MWT N Priemer MIN MAX SD p

N — pocet probandov, MIN — minimum, MAX — maximum, SD — smerodajna odchylka,

6MWT — 6 Minute Walk Test, p - hodnota Statistickej vyznamnosti

Tabul’ka 14 Vysledky 6MWT u kontrolnej skupiny

6MWT N Priemer MIN MAX SD p

N — pocet probandov, MIN — minimum, MAX — maximum, SD — smerodajna odchylka,

6MWT — 6 Minute Walk Test, p — hodnota Statistickej vyznamnosti

6MWT
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Pred prehabiliticiou  Po prehabilitacii

e cxperimentalna skupina 9 === kontrolna skupina 3

Obrazok 13 Priebeh zmeny 6MWT pred a po prehabilitiacii v experimentalnej a
kontrolnej skupine
6MWT — 6 Minute Walk Test, m - meter

Pre potvrdenie H3 hypotézy sa vypocital Mann-Whitney U test s hladinou vyznamnosti
p <0,05. V6MWT vysla hladina Statistickej vyznamnosti p = 0,163, a preto H03 nezamietame
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aplati, ze nie je Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi hodnotami

v 6MW medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou.

Tabul’ka 15 Vysledok efektu 6MWT
pred a po prehabilitacii

Hodnota 6MWT

p 0,163
6MWT - 6 Minute Walk Test,

p — hodnota Statistickej vyznamnosti

4.4 Vysledky k hypotéze ¢. 4

Hypotéza H4 predpokladala mozny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi hodnotami
v dotazniku WOMAC kazdodenné aktivity medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou.
V kategorii kazdodenné aktivity mohli probandi ziskat’ maximalne hodnotenie 68. Vypocital sa
celkovy priemer dosiahnutych odpovedi pred a po v kazdej skupine (Tab. 16 a Tab. 17). Najprv
sa pre kazdu skupinu zvlaSt pouzil neparametricky Wilcoxonov test. V experimentdlnej
skupine vysledky neukazali Statisticky vyznamny rozdiel pred a po, kde p = 0,207 (Tab. 16).
V kontrolnej skupine vysla hodnota p = 0,371, ¢o nepreukazalo vyznamni zmenu pred a po
(Tab. 17). Graf 5 znazorfiuje priebeh zmeny priemeru vysledkov WOMAC kazdodenné aktivity

pred a po prehabilitacii v obidvoch skupin.

Tabulka 16 Vysledky WOMAC ADL u experimentalnej skupiny

WOMAC ADL N Priemer MIN MAX SD p
Pred 9 22,22 7 46 14,73
0,207
Po 9 19,22 5 33 11,02

ADL — activities of daily living, WOMAC - Western Ontario McMaster Osteoarthritis

Index, N — pocet probandov, MIN — minimum, MAX — maximum, SD — smerodajna

odchylka, p — hodnota $tatistickej vyznamnosti
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Tabul’ka 17 Vysledky WOMAC ADL u kontrolnej skupiny

WOMAC ADL N Priemer MIN MAX SD p
Pred 3 38,67 34 47 7,23
0,371
Po 3 37,33 34 44 5,77

ADL - activities of daily living, WOMAC - Western Ontario McMaster Osteoarthritis
Index, N — pocet probandov, MIN — minimum, MAX — maximum, SD — smerodajna odchylka,

p — hodnota Statistickej vyznamnosti

WOMAC ADL
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Bodové hodnotenie
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Pred prehabiliticiou  Po prehabilitacii

e cxperimentalna skupina 9 ~ e====Lkontrolna skupina 3

Obrazok 14 Priebeh zmeny WOMAC ADL pred a po prehabilitacii v experimentalnej a
kontrolnej skupine

WOMAC - Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index, ADL — Activities of daily living

Pre potvrdenie H4 hypotézy sa vypocital Mann-Whitney U test s hladinou vyznamnosti
p < 0,05. V dotazniku WOMAC kazdodenné aktivity vysla hladina Statistickej vyznamnosti p
= 0,925, a preto H04 nezamietame a plati, ze nie je Statisticky vyznamny rozdiel medzi
vstupnymi a vystupnymi hodnotami v dotazniku WOMAC kazdodenné aktivity medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou.
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Tabul’ka 18 Vysledok efektu WOMAC
ADL pred a po prehabilitacii

Hodnota WOMAC ADL

p 0,925
ADL - activities of daily living, p — hodnota

Statistickej vyznamnosti

Pre vypocet efektu prehabiliticie medzi skupinami bol pouzity Cohen’s d (Tab. 19).
Cohen’s d interpretacia je d = 0,2: maly efekt, d = 0,5: stredny efekt, d = 0,8: velky efekt.
V teste 6BMWT pre hodnotu d = 1,023 bol zisteny velky efekt prehabilitacie. V dotazniku v
kategorit WOMAC bolest’ bol spozorovany stredny efekt prehabilitacie vzhl'adom k zniZenej
bolesti pre zaporni hodnotu d = -0,548. V dotazniku v kategoric WOMAC ADL bol zisteny
vel’ky efekt prehabilitacie pre hodnotu d = 0,812. Test Bolest’ kI'ud pre hodnotu d = 0,704 ukazal
stredny efekt prehabilitacie. Test zataz pre hodnotu d = 0,677 ukézal stredny efekt

prehabilitacie.

Tabul’ka 19 Vysledky efektu prehabiliticie medzi experimentalnou

a kontrolnou skupinou

Testy Cohen's d Efekt

6MWT — 6 Minute Walk Test, ADL — activities of daily living,
WOMAC - Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index
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5 Diskusia

Pojem ,prehabilitacia® sa vztahuje na aktivnu pripravu pacientov na operaciu
prostrednictvom intervencii, ako je cvicenie, nutricna podpora, psycho-kognitivny tréning
alebo ich kombinacia, s cielom zvysit funkéni kapacitu a zlepSit' toleranciu k
nadchadzajucemu chirurgickému vykonu (Guida et al., 2024). Stadie v poslednych rokoch
zacali venovat’ pozornost’ predoperaénym cvi¢ebnym programom u pacientov s osteoartdozou
dolnych koncatin. Na zaklade vysledkov efektu prehabiliticie porovnaného s vysledkami
pooperacnej rehabiliticie potvrdzujt, Zze predoperaéné cvicenie pre funkciu dolnych koncatin
je rovnako rozhodujiice ako pooperaéné cvidenie po totalnej nahrade kibu dolnej kon&atiny
(Sushmita et al., 2024).

Dizka doby predoperaéného programu sa vo vyskumoch ligi. Vyrazny efekt prehabilitacie
u pacientoch s OA je zisteny od 6 tyzdiioch. Navrh dizky trvania by mal byt zvoleny tak, aby
bol minimalne zat'azujici a fyzicky pristupny pre ludi s OA. Dalej sa zdéraziiuje, Ze nastavenie
intervencie by sa malo riadit’ odporacaniami z lekarskych vyskumov od lekarskych odbornikov
z oblasti chordb pohybového aparatu. (Nguyen et al., 2022; Nguyen et al., 2016).

Po operacnom zékroku v porovnani so zdravou dolnou koncatinou je svalova sila dolnej
koncatiny u pacientov s totdlnou endoprotézou kolena zniZena najmenej o 24 %. To dokazuje,
ze predoperacné funkéné cvicenie mdze byt rozhodujucim faktorom pre ziskanie svalovej sily
eSte pred samotnym operacnym vykonom. Po operacnom zékroku sa dokaze pacient I'ahSie
prispdsobit’ pooperaénému cviceniu a posilnenim jeho svalov okolo zranenych kibov podporit’
funkciu chodze (Sushmita et al., 2024).

Pre vyber spravnej metodiky prehabilitacie boli spozorované rozdiely medzi progresiou
ochorenia OA bedrového kibu a OA kolenného kibu. Cudia s OA bedrového kibu majti tazsiu
progresiu a s vacou pravdepodobnostou sa preto rozhodni pre totalnu nahradu kibu skorej
(Hall et al., 2022).

Aviak iné $tudie tvrdia, Ze odkladanie vymeny kibu sa zdd byt vyhodné. Jednym
z dovodov moze byt Zivotnost’ néhrady kibu, ktoré je kratsia ako samotné doZivanie sa I'udi
s umelym kibom. Dal§im dévodom su komorbidity, spojené s diagnostikovant osteoartrézou
(World Health Organization, 2023; Courties et al., 2024).

Prehabiliticia prinaSa vela vyhod aj v oblasti financii zdravotnictva. Vel'kou vyhodou pre
zdravotnictvo je, ze dokaze znizit’ financné naklady spojené s operaciou. V stadii od Simpson

(2024) sa Styria zo 40tich pacientov z intervencnej skupiny rozhodli zruSit' operaciu po
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prehabilitacii, pretoze ich symptomy ustapili. Po 12 tyzdiovej prehabiliticii 20% zo 44

probandov zrusilo rozhodnutie o operacii kvoli znizenej bolesti (Aytekina et al., 2019).

5.1 Diskusia k zvolenej problematike

Z prieskumu §tudii sa spozorovalo, Ze v sucasnosti nie je presne navrhnutad metodika
prehabilitacie pred planovanou nihradou kibu (Young et al., 2023). Pri skimani vystupov
predoperacnych intervencii od roku 1995 do 2020 bolo zahrnutych do analyzy 48 ¢lankov. 21
studii uviedlo vyznamné vysledky zlepSenia symptomov, zatial ¢o 11 Studii uviedlo
nevyznamné vysledky. Z analyzy metodik prehabilitaénych programov prieskum potvrdil, ze
posiliiovacie cviCenia s balanénym cvicenim st najcastej§im zvolenym pohybovym program
(Jayaraman et al., 2023). AvSak ako sa vysSie spominalo, pre vhodné nastavenie prehabilitacnej
pohybovej jednotky je rozhodujuci typ kibu dolnej konéatiny aklinicky obraz OA.
Najcastejsim odpori¢anym pohybovym programom u pacientov s OA kolena je aerdbny
tréning a posililovacie cvi¢enia. Kombinacia tychto pohybovych intervencii mala rovnaké
vystupy, zmiernila bolest’ a zvysila fyzicka zdatnost’ (Ceballos-Lait et al., 2024). V 6 tyzdiovej
prehabilitacii probandi cvicili silové cviky na dolné koncatiny, primdrne na m. quadriceps.
Vystup intervencii ukazal zmiernenie bolesti a zvysenie funkcie kolenného kibu (Jahic et al.,
2018).

Di7ka zataze na kiby dolnych kongatin v priebehu ochorenia OA je rozhodujtca, kvoli
najCastejSej bolesti. Preto vyber polohy pre aerdbny tréning sa zdd byt rozhodujuci.
Prehabiliticia vo forme aerdbneho tréningu v nezat'azovych polohach, ako st sed alebo I'ah na
chrbte kombinovaného s posiliiovacimi a stre¢ingovymi cviceniami dosiahol lepSie vysledky
zmiernenia bolesti a zlepSenia kvality Zivota, v porovnani so skupinou, ktord cvicila aerébny
tréning v zdtazovej polohe. Aerdbny tréning v zatazovej polohe bol nastaveny na 20 min.
rychlej chodze po teréne. Podl'a vypoctu BMI probandov sa zistilo, Ze obezita, ktora je ¢astym
problémom pri ochoreni OA, vo vicSej miere prispieva k bolesti. Preto pre pacientov sa
neodporuca aerdbny tréning v zdtazovej polohe z dovodu bolesti a nadvahy (Perez-Huerta et
al., 2020). Plavanie ako aerobny druh prehabilitacie je dobrym vyberom, vd’aka vylacenej
zatazi. Vysledky efektu Stadie, ktord zvolila plavanie tvrdi, Ze vyhody s rovnaké, ako u
CastejSieho prehabilitacného tréningu na cyklistickom ergometri (Alkatan et al., 2016). Ked'ze
je castejSim vyberom spominany cyklisticky ergometer, bolo spozorovanych viacero
kombinacii cvi€eni a jeho prinosov do praxe. Prehabilitacia v trvani 6 tyzdiov na ergometri
bola kombinovana s technikou cvi€enia, nazyvana ,,Blood-Flow-Restriction Exercise®, ktora

podla hodnoteni vysledkov dokéze obmedzit’ prietok krvi (Alexander et al., 2022). Tento druh
53



cvicenia je spravnou vol'bou pre klinick populaciu s osteoartrozou dolnych koncatin. Priniesol
pozitivne vysledky v zmierneni bolesti. BFR cvicenia mézu tiez docielit’ vyraznejsie vysledky
pred aerobnym tréningom alebo odporovym cvi¢enim (Gray et al., 2025). Ind $tadia od
Grinicher (2020) zvolila vytrvalostny tréning na ergometri s PNF metodou a streCingovym
cvicenim. Po 4 tyzdnoch sa znizila bolest’, zvysila sa fyzicka aktivita a kvalita zivota. Bolest’
bola hodnotena podla poétu prijimanych analgetik. Kvoli bolesti a kibovému obmedzeniu pre
niektorych pacientov nie je prehabiliticia na cyklistickom ergometri vhodnym vyberom, a preto
je im ponukana alternativa v podobe ru¢ného ergometra. Vysledky tréningu na ruc¢nom
ergometri ukazali vyraznejsi pozitivny rozdiel bolesti a v kvalite Zivota v porovnani s beziacim
pasom. Tato Stadia neoCakavane ukdzala, ze funkcia v Sporte a rekreacii sa zlepsila viac po
cvi¢eni na ru¢nom ergometri v porovnani s beziacim pasom. Vysvetluje to skuto¢nost’, ze
pacienti s vyS§$im stupfiom zniZzenia bolesti sa mozu citit sebavedomejSie pri Ucasti na
Sportovych a rekreacnych aktivitach. Podla tohto vyskumu je odporacané volit’ vhodny spdsob
aerobnej aktivity podl'a dominantného symptomu pacienta (Kabiri et al., 2018). 25 stadii
skumalo intervencie zamerané Specificky na podporu bicyklovania u starSich 'udi nad 70 rokov.
Tieto Stidie zaznamenali pozitivny vplyv na prevenciu kardiovaskularnych ochoreni. Stredna,
az vysoka intenzita cyklistického tréningu na ergometri, 30 minut dvakrat tyzdenne pocas
deviatich tyzdnov zlepsuje kardiorespiraéni kondiciu u starSich dospelych nad 70 rokov.
Podobne tito autori zaznamenali po deviatich tyzdnoch signifikantny pokles srdcovej
frekvencie pred tréningom. Uviedli, Ze pri rovnakej relativnej intenzite (50 % alebo 70 %
VO2max) viedol intervalovy cvicebny tréning k vyznamnému zniZeniu srdcovej frekvencie a
spotreby kyslika v porovnani s kontinudlnym cvi¢ebnym tréningom (Bouaziz et al., 2015). Tiez
je zistené, Ze stacionarne cyklistické cvicenie zmierniuje bolest’ a zlepSuje Sportové funkcie u
jedincov s osteoartrézou kolena, ale nemusi byt klinicky G€inné na zmiernenie stuhnutosti
(Luan et al., 2021). Avsak in4 §tadia tvrdi, Ze po 12 tyzdiov sa stuhnutost’ kibov u dospelych
pacientov v strednom a star§om veku s 3. stupiiom OA kolenného alebo bedrového kibu méze
zmernit’ (Alkatan et al., 2016).

V prieskume programov prehabilitacii sa objavujl aj balan¢né cvicenia, ktoré s ¢astou
stuCastou kombinacie s inym druhom prehabilitaéného programu. Kombinéacia balan¢nych
cviceni s vysoko intenzivnymi silovymi cvi¢eniami po 4 tyzdiloch s frekvenciou 5x/T zvysilo
svalovu silu a zlepsilo rovnovahu kolenného kibu. V désledku poskodenia proprioreceptorov,
najmé po operdcii totdlnej nahrady kolena neistd rovnovaha a nestabilita kolena zapricinuje
skore pooperacné pady a moze byt pric¢inou zhorSenia kazdodennych aktivit pacienta. Preto st

vhodnym vyberom, tiez balan¢né cvicenia (Sun et al., 2023). Rovnaky druh programu ma aj
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Studia (Dominguez-Navarro et al., 2021), ktord porovnavala u¢inky balan¢ného cvicenia bez
silového cvicenia abalanéné cvicenia v kombinécii so silovym cvienim. VyraznejSie
zlepsenie rovnovahy bolo v skupine pacientov, ktory absolvovali aj balancné cvicenia. Ale
v teste Timed up and go, ktory hodnotil rovnovdhu boli lepSie vysledky v skupine bez
balancného cvicenia. Silové cviCenia s balancnymi zvysili viac svalovu silu flexie a extenzia
kolenného kibu.

V stcasnej dobe sa zacina rozvijat’ predoperacny program v online forme, ktory tiez
dokaze poskytnut’ zdravotnu starostlivost’. Online videa, ktoré vymyslela stadia (Hinman et al.,
2012) sa zameriavaji na pacienta s OA kolena, ktory vd’aka kurzu bude vediet’ realizovat
posilnovaci cviéebny program v domécom prostredi. Pocas tohto kurzu si pacient zaznamenava
do dennika splnené ciele. Program je navrhnuty na 4 tyzdne na 2 hodiny tyzdenne. Po klinickom
vyskume pred a po cvicebnom online kurze vysli kvalitné vysledky efektu. V inej 8 tyzdilove;j
telerehabilitacii sa skiimali ucinky na fyzicku vykonnost’, bolest, emocionalny stav, Ginavu,
fyzicky stav. Po porovnani intervenénej a kontrolnej skupiny, vSetky parametri dosiahli vyrazné
zlepSenie (Tore et al., 2022).

Pri nastavovani metodik pre prehabiliticiu je vhodné zohladnit’ trvanie a frekvenciu
tréningov v sulade s oficidlnymi odporucaniami zdravotnickych inStitacii. Ministerstvo
zdravotnictva a socialnych sluzieb USA v roku 2018 publikovalo druhé vydanie usmerneni
tykajucich sa fyzickej aktivity pre Americanov (Physical Activity Guidelines for Americans,
2nd edition), v ktorom sa zdoraziiuje vyznam pravidelnej pohybovej aktivity ako prevencie
chronickych ochoreni a podpory celkového zdravia. Podl'a tychto odporti¢ani by sa mali vSetci
zdravi dospeli vo veku 18 az 65 rokov venovat’ aerdbnej fyzickej aktivite strednej intenzity
minimalne 150 minut tyzdenne, idealne rozloZzenej na aspon 30 minat denne pocas piatich dni
v tyzdni (Liguori et al., 2022). Prirodzena fyzicka aktivita, ako je chddza, u pacientov s
pokrocilym ochorenim OA dokéze znizit' riziko operacie, az na 5 rokov. Ddkaz o Uc¢inku
chodze, navrhnutej ako program prehabilitacie, s trvanim 10 min. za defl s miernou intenzitou
skiimala prospektivna §tidia v Spojenych Statoch americkych (Master et al., 2021).

Stcast'ou cvicebného programu, byva casto aj edukacia o predoperacnej a pooperacnej
starostlivost’. Je dolezitym ¢lankom v prehabilitacii, pretoZze pacienti by mali byt informovany
o domadcej starostlivosti pred operaénym zakrokom, o opera¢nom priebehu a o dodrziavani
pooperacného rezimu. V jednej Studie lekari a fyzioterapeuti vytvorili odporucania pre
kvalitnejSie pooperacné hojenie, ktoré si pacienti po prepusteni z nemocnice odniesli domov

(Lakatos, 2022).

55



Viaceré vyskumy sa zaoberaji hodnotenim efektu prehabilitacie pocas obdobia
rekonvalescencie po operacii. Tieto $tidie porovnavaju vybrané hodnotiace parametre pred a
po absolvovani pohybového programu realizovaného pred planovanym chirurgickym
zékrokom. Ziskané udaje nasledne analyzuju v kontexte pooperacného zotavenia. Vysledky
tychto vyskumov naznaCuji, Ze pacienti zaradeni do experimentalnej skupiny, ktora
absolvovala prehabilitatny program, dosahuji po operécii lepsie vysledky v porovnani s
kontrolnou skupinou bez prehabilitacie. ZlepSenia sa prejavuju napriklad v rychlejSom
zotaveni, kratSej hospitalizacii, mensej miere komplikécii ¢i lepsej funkcnej kapacite (Nguyen

et al., 2022; Aytekin et al., 2019; Shen et al., 2021).

5.2 Diskusia k hypotézam ¢.1 a ¢.2

Hypotézy H1 a H2 sa zaoberajii symptémami kl'udovej a po zat'azovej bolesti. H1 testuje
rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi hodnotami kl'udovej a po zatazovej bolesti medzi
skupinami pomocou VAS hodnotenia a H2 zmenu bolesti pomocou dotaznika WOMAC. V
merani VAS sa hodnotil aktualny subjektivny pocit bolesti. Po prehabilitacii v experimentalnej
skupine nedoslo k vyraznym zmenam. Podl'a vysledkov sa bolest’ v kl'ude aj po zatazi zvysila.
V kontrolnej skupine tiez nenastali vyrazné zmeny. Vo vystupnom merani po 8 tyzdioch
udavali nizsiu kI'udovu aj po zat'azovu bolest’. Porovnanim rozdielov po prehabilitacii obidvoch
skupin nebola HO01 preto zamietnutd a v zadvere podla nasich vysledkov mézeme tvrdit, Ze sa
bolest’ zvysila po prehabilitacii. AvSak pre nerovnomerné skupiny nevieme potvrdit’, ¢i ma
prehabilitacia vplyv na pozitivnu zmenu kl'udovej a po zat'aZovej bolesti.

V dotazniku WOMAC u experimentalnej skupiny bolo spozorované signifikantné
znizenie bolesti v porovnani s jej vstupnymi a vystupnymi vysledkami. V kontrolnej skupine
sa bolest’ mierne znizila, ¢o nebolo vypovedné. Avsak pre nizky pocet probandov v kontrolne;j
skupine, na zdklade porovnanych rozdielov skupin nemoézeme tvrdit, Ze prehabilitacia
zmiernila bolest. Moézeme povedat, ze 8 tyzdinova aerdbna prehabiliticia s posililovacim
cvicenim dokéze zmiernit’ bolest’ viac, ako Ziadna intervencia pred operaciou.

Najbeznejsim vyhodnotenim intenzity bolesti sa pouZiva Vizudlna analégova Skala (VAS
of 10) alebo subskala bolesti Western Ontario a McMaster Universities Arthritis Index
(WOMAC). Porovnanim vstupnych a vystupnych vysledkov intenzity bolesti medzi tymito
Skalami vyslo, ze u vysledkov VAS of 10 bola zaznamenand niZSia priemernd bolest’, ako
v dotazniku WOMAC (Neogi, 2013). V naSom vyskume sme zaznamenali vyraznejSie znizenie
bolesti v dotazniku WOMAC. Naopak probandi v hodnoteni VAS of 10 udavali vysSie hodnoty

bolesti.
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Bolest’” sa neznizila po 12 tyzdnovej prehabilitacii s pohybovy program Tai Chi
kombinované s posiliiujucim tréningom. Neukdzali sa vyrazne zmeny v bolesti v dotazniku
WOMAC porovnané medzi interven¢nou a kontrolnou skupinou (Zeng et al., 2015).

Pacienti sa Casto obavaju, Ze cvicebna terapia alebo fyzické aktivita vo vS§eobecnosti moze
sposobit’ progresiu symptomov bolesti OA dolnych koncatin (Bunzli et al., 2019). Nase
vysledky toto tvrdenie potvrdzuju. Subjektivne hodnotenie kI'udovej bolesti po prehabilitacii sa
prehabilitacii skore bolesti tiez zvysilo zo stupiia 4 na 5. AvsSak Stadia od Young (2023)
vyvracia toto tvrdenie na zaklade pozorovani u pacientov s rizikom OA kolena alebo s OA
bedrového kibu, kedy terapeutické cviGenie nespustalo zapalové reakcie (napr. C-reaktivny
protein a IL-6). Ukazalo sa, Ze sa nezvysSila koncentracia molekularnych biomarkerov
podiel’ajucich sa na reparacii chrupavky (napr. kolagénovy karboxypropeptid typu Il a protein
oligomérnej matrice chrupavky). Na druhej strane modze mierne zvysit' riziko nezdvaznych
neziaducich ucinkov napr. bolest v mieste ochorenia alebo svalovi bolestivost, ktora
samovolne po Case ustipi (Niemeijer et al., 2020).

Podobné vyskumy, ktoré hodnotia efekt prehabilitdcie na bolest’ majt, vSak nastaventi
odlisnt dizku trvania, frekvenciu a typ cviGenia v prehabilitcii, preto tieto faktory musime
zohl'adnit’ pri porovnadvani ich vysledkov s nasimi.

V nasom vyskume sa bolest’ hodnotila v stoji a po zatazi po 6MWT. Studia (Salacinski
et al., 2012) hodnotila bolest’ kolenného kibu rovnako ako nasa pomocou VAS of 10 v pokoji
a po 6BMWT na beZiacom pase. Po 6MWT bolo namerané u vSetkych nizke skore, ¢o je v stlade
s miernou az stredne zacinajucou OA kolena. Po 12 tyzdilovom aerdbnom tréningu na
cyklistickom ergometri sanezistili vyznamné rozdiely v zmene bolesti v pokoji medzi
interven¢nou a kontrolnou skupinou. Vyrazne zniZend bolest’ bola namerand po zatazi
v intervencnej skupine. Podobnd §tidia mala nastaveny 8 tyzdiovy intenzivny silovy tréning,
ktory zahfnal aj 10 minitovy program I'ahkej intenzity na cyklistickom ergometri s frekvenciou
3x/T. V intervencnej skupine sa bolest’ zniZila. Bolest' hodnotili pomocou VAS of 10
(Calatayud et al., 2017). Nenasla sa v prieskume $tudii $tandartizovana presna dizka trvania
prehabilitacie pre zniZenie bolesti. Prehabilitacny program moéze byt nastaveny v kratSej dobe
s CastejSimi frekvenciami. NaSa prehabiliticia pozostavala zo 16 intervencii a pri porovnani so
Studiou, ktora mala celkovo 9 intervencii, tieZ dosiahla pozitivne vysledky v zmierneni bolesti.
Uz 3-tyzdiiovy predoperacny tréning pozostavajuci z 90-minatového trvania 3-krat v tyzdni,

ktorého sucast’ou bolo aj cvicenie na cykloergometri, dokéze znizit’ bolest’ kolena u pacientov
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s tazkou osteoartrozou pred operaciou endoprotézy. Po tejto prehabilitacii celkové skore bolesti
v dotazniku WOMAC bolo signifikantne nizsie (Ohno et al., 2022).

Podla vysledkov stadie (Juhl et al., 2014) by mal optimélny pohybovy program na
znizenie bolesti u pacientov s OA prebiechat asponn 3x do tyzdna. Pre porovnanie
ucinkov réznych typov cvicenia, bol zisteny podobny efekt pri aerébnom, odporovom
a vykonnostnom tréningu. LepSie vysledky boli dosiahnuté v skupine, v ktorej pacienti cvicili
jeden druh cvicenia, ako v skupine, s viacero kombinovanymi druhmi cvic¢enia. Spozorovali
tiez, Ze pridavajucimi intervenciami sa zvysil i¢inok aerobneho cvicenia na zmiernenie bolesti.

Prehabilitdcia nemusi priniest vyrazne benefity, tak ako samotna chirurgickd liecba.
Tvrdi to vyskum, v ktorom cielom bolo zistit, aké vyhody moéze priniest prehabilitacia
v obdobi po operacii. Po 12 tyzdnovej prehabiliticie vo frekvencii 5x/T vo forme dvoch
sériovych cvi€eni po 10 opakovani bola probandom vysetrend bolest’ pomocou metdéd VAS of
10 a vyhodnoteni dotaznik Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) rozdeleni
na pat’ podskal a to bolest’, stuhnutie, kazdodenny zivot, Sportové a rekreacné aktivity a kvalitu
zivota suvisiace s kolenom. Pohybovy program bol zostaveny, ako domaci cvi¢ebny program
zamerani na rozsah pohybu v kolene, vzpriamenie noh, izometricky cvicenie, strecing
a posilnovanie. Meranie prebehlo v 3. a 6. mesiaci po operacii. Intervencna skupina s poctom
probandov 21, dosiahla lepsie vysledky ako kontrolna s poctom 23 probandov, ale rozdiely vo
vysledkoch neboli vyrazne signifikantné. V 6. mesiaci boli zaznamenané lepSie
vysledky v bolesti po zat'azi ako v kl'ude. V dotazniku KOOS boli najlepSie zmeny v bolesti
a dennych aktivitich. Najmensie rozdiely boli v zmene stuhnutosti kibu a kvalite Zivota
(Aytekin et al., 2019). Z tejto metodiky by sa mohli ocakéavat’ vacsie rozdiely medzi skupinami
pre dlhSie trvanie a CastejSiu frekvenciu pohybového programu.

Vyskusali sa aj r6zne iné metddy na zmiernenie bolesti pred operaciou. Skimal sa vplyv
spanku ako vplyva na symptémy u pacientov s OA. Americka Stidia (Meyeret al., 2023),
v ktorej cielom bolo nielen pozitivne ovplyvnit’ bolest, ale aj izkost’, srdcovy tep a rozsah
pohybu, po jej troch mesiacoch kognitivno-behaviornej prehabilitacie sa vystupné vysledky
v intervencnej skupine zlepSili. DoSlo k zniZeniu bolesti pocas dennych aktivit a spanku a
uzkost’ sa znizila. Podla vysledkov tejto Studie sa odporuca 7-8 hodinovy spanok denne,
pravidelné dychacie cvicenia a protizdpalova vyziva. Jedna Stidia (Shen et al., 2021) zistila, ze
zlepSenie predoperaéného spanku dokdzalo zniZit' troven bolesti a analgetickil spotrebu
v prvych diloch po operécii. KI'udova bolest’ bola vyznamne nizSia v skupine so zlepSenim
spankom v porovnani s kontrolnou skupinou v defi 1 a 3. deni po operacii. Iny vyskum pouzil

na pacientoch s vysokou mierou bolesti metédu prehabilitacie vo forme edukacnych stretnuti
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o starostlivosti o bolest’ a 10 tyzdilovy kognitivno-behavidrny tréning, ktory mal naucit’, ako
ziskané vedomosti zo stretnuti vyuzivat' v situacidch v beznych dioch. Mieru bolesti hodnotili
podla dotaznika Pain Catastrophizing Scale (PCS). Pozostaval z 13 otdzok, kde pacienti
hodnotili mieru bolesti v ¢islach. Celkové skoére bolo od 0, o znamena, ze nedochadza k

¢

»extrémnej bolesti do 52, ¢o znamena najhorSiu ,,extrémnu bolest™. Kazda polozka bola
hodnotena na 5-bodovej skale od ,,vobec nie* po ,,vzdy*“. Probandi so skore PCS 23 alebo
vys$S$im boli zaradeny do S$tadie, ako probandi s vysokou mierou bolesti. V kognitivno-
behavidrnom tréningu intervencénd skupina dostala mp3 prehravac¢ s roznymi relaxacnymi
cviceniami a dennik bolesti. Do dennika bolesti si probandi zapisovali svoje vnimanie
a prezivanie bolesti v suvislosti s ovplyvnenim ich nélady a zvladanim dennych aktivit. Po 2
tyzdnoch sa bolest’ zmiernila a najvacsi rozdiel bol 3. mesiac po operacii, kedy pacienti udavali
vyrazne niz$iu bolest’, ako pacienti z kontrolnej skupiny. Bolest’ bola hodnotena pomocou VAS
of 10. Na zdklade tohto vyskumu sa potvrdilo, Ze pacienti s vyS§Sou uroviiou bolesti pred
operaciou su vystaveni vysSiemu riziku pretrvavajicich bolesti po operacii ako pacienti s niz§ou
uroviou bolesti (Birch et al., 2017).

Pri skiimani rozdielu intenzity bolesti u pacientov s OA bedrového a kolenného kibu,
potvrdila jedna $tudia, Ze sa znacne 1i8i Groven bolesti kolena a bedra. Na rozdiel od OA kolena,
T'udia s OA bedrového kibu opisali svoju bolest’ ako nahlu, rychlo postupujicu od miernej, az

po silnt bolest’. Dalej vyskum zistil, Ze pacienti s OA kolenného kibu potrebovali stravit’ dlhsi

cas v ul'avovej polohe, pokym bolest’ ustupila (Hall et al., 2022).

5.3 Diskusia k hypotéze ¢.3

V H3 testujeme, ¢i bude mat’ 8 tyzdinova prehabilitacia vo forme aerdbneho tréningu
vplyv na zmenu funkéného pohybového stavu pred operaciou nosnych kibov dolnych konéatin.
Vo vystupnom merani bola zaznamenana dlhsia vzdialenost’ chodze v teste 6 Minute Walk Test
v experimentalnej skupine. ZvySena vzdialenost’ chddze z maxima 420 m pred intervenciou na
500 m po intervencii sme spozorovali Statisticky vyznamny rozdiel. V kontrolnej skupine
nebola spozorovand zmena funkéného pohybového stavu. Porovnanim vysledkov medzi
skupinami p hodnota nevysla signifikantne vyznamna. V 6MWT bola urcena fyziologicka
hodnota vzdialenosti viac ako 500 metrov pre Zeny a viac ako 600 metrov pre muzov (Vysoky,
2024). V naSom vyskume sa zmena priemernej vzdialenosti experimentalnej skupiny zvysila
z238,67 £ 101,74 m na 268 + 113,16 m. V porovnani s inymi vysledkami $tadii neboli tieto

hodnoty nizke avSak ani vysoké. V kontrolnej Ziadne zmeny neboli zaznamenané.
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V naSom vyskume sme pre vyhodnotenie funkéného stavu probandov zvolili 6-MWT,
ako objektivne meranie, ktoré navrhlo viacero inych studii (Kennedy et al., 2005; Zeng et al.,
2015). Jedna stadia potvrdzuje efekt merania tohto testu, ako vhodné postdenie funk¢nosti
kibov pred totalnou endoprotézou dolnych konéatin chédze (Zhao et al., 2024).

Meranie fyzickej vykonnosti zohrava déleziti tlohu pri posudzovani funkéného stavu u
pacientov podstupujiicich endoprotézu bedrového kibu a kolena. Vyskum od Kennedy et al.
(2005) testoval spol'ahlivost’ a citlivost’ na zmenu Sestminutového testu chddze (6MWT), testu
Time Up and Go (TUG), test po schodoch (ST) a testu rychlej chodze (SPWT) u pacientov s
osteoartrozou bedrového alebo kolenného kibu (OA), ktori nésledne podstupili totalnu
artroplastiku kibu. Vo vyskume bolo 150 probandov z toho 69 jedincov, ktori mali diagnézu
OA bedrového kibu a 81 diagnostikovanych s OA kolena s celkovym priemernym vekom 63,7.
Vo vysledku testy SMWT, ST a SPWT spifiali pozadované §tandardy pre rozhodovanie zmien
na zistenie zhorSenia alebo zlepSenia v skorom poopera¢nom obdobi.

Funkény pohybovy stav hodnotila $tadia (Zeng et al., 2015) na skupine 81 probandov vo
vekovom rozmedzi 60-69 rokov s OA bedrového kibu. Prehabilitaény program, ktory trval 12
tyzdnov pozostaval z Tai Chi a bol zamerany na aerébnu zdatnost’ a rovnovdhu. Vyrazne
pozitivne ovplyvnil vysledky testu 6MWT z priemernej vzdialenosti 409.59 = 51.31 m na
478.10 + 52.46 m. Oproti nasej priemernej vzdialenosti, namerali vysSiu prejdent vzdialenost'.
Statisticky vyznamny efekt prehabilitdcie na zlepsenie pohybového stavu ukazal test TUG
a 6MWT.

Aj kratSim trvanim prehabiliticie méZeme dosiahnut pozitivny efekt na pohybovu
zdatnost’. Po 3 tyzdnoch prehabiliticie vo frekvencii 2x/T vo forme aerdébneho tréningu na
cyklistickom ergometri kombinovaného s BFR cvi¢enim sa vysledky z 6MWT zlepsili
z priemernej dizky 390 + 82 m na 431 £ 69 m a po 6 tyzditoch na 456 + 58 m (Alexander et
al., 2022). Prehabilitacia pre 26 probandov s OA bedrového kibu v trvani 6 tyzdiiov zamerana
na zvySenie funkénej kapacity pozostavala z domdceho tréningu achddze. Objektivnym
meranim boli testy TUG a 6MWT. Medzi skupinami boli zisten¢ predoperacné klinicky
relevantné rozdiely v teste TUG a v 6MWT (Oosting et al., 2012).

Na rozdiel od nami pouzitej metodiky bolo v inych Stidiach navrhnutych viacero
odli$nych intervencénych pristupov, ako aj rozne metdody hodnotenia funkcnej zdatnosti. Po 2-
tyzdnovej prehabilitacii vo forme domaceho cvicenia zameraného na zlepSenie funkéného stavu
a svalovej rovnovahy na dolnych koncatinach, cvi¢ebny program trval 30 minuat a pozostaval
aj z elektrolieCby a masaze. Cielom cvicebného programu bolo znizZit' bolest’ a poskytnut’

cielent svalovi relaxaciu. 99 probandov bolo poziadanych, aby chodili po rovnom povrchu bez
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odpocinku s pomodckou zodpovedajicou ich klinickému stavu, az do vyskytu bolesti. Pri
hodnoteni vzdialenosti chddze boli probandi rozdeleni do troch kategérii na zdklade ich
vykonnosti. Prva kategodria bola skupina, ktora presla 0—50 m, druha kategoéria dosiahla 51-200
m a tretia kategoéria viac ako 200 m. Prekonana vzdialenost’ chodze bola tmerna funkénému
stavu pacienta s OA kolena alebo bedrového kibu. Pred operaciou nahrady bedrového kibu bolo
84% Clenov intervencnej skupiny schopnych prejst’ menej ako 50 m a polovica pacientov patrila
do druhej kategodrie a 3 pacienti boli schopni prejst’ viac ako 200 m bez odpocinku. Zvysenim
pohybového stavu prehabilitaciou, sa v pooperacnom obdobi dosiahli vyrazne lepSie vysledky
funk¢éného pohybu (Lakatos et al., 2022).

Funkény pohybovy stav sa hodnotil aj na zéklade rychlosti chodze. Je spozorované, Ze
zhorSenie rychlosti chddze sa zvySuje s postupnou klinickou zdvaznostou OA. U 37 probandov
bola namerand priemernd rychlost na chodniku dlhom 3,66 m, kde sa merali Casové
a priestorové parametre chodze. Probandi mali medzi jednotlivymi testami chddze povoleny
samostatne stanoveny ¢as odpo¢inku az do 1 minaty, pocas ktorého si mohli sadnut’. Ziaden z
probandov nevyzadoval celu 1-minutovi prestavku a ani nepoziadal o prestavku na odpocinok
v sede. Ako prehabilitatny program nastavili aerdbny tréning na staciondrnom bicykli
vykonavani pocas 10 az 12 tyzdiiov vo frekvencii 2x/T. Interven¢né skupina pozostavajica z 19
probandov mala nastavenu tréningovu intenzitu v priemere 70% az 75% max. srdcovej
frekvencie. V kontrolnej skupine bolo 18 probandov, ktori nevykondvali ziadne cvicenie,
okrem svojich dennych aktivit. Cielom bolo zistit’, ¢i dokaZe intervencia zlepSit’ rychlost
chodze a zvysit’ prejdent vzdialenost’ bez bolesti. Vo vstupnom vySetreni sa merala kvalita
zivota pomocou WOMAC dotaznika, KOS-ADL, KOOS, bolest’ pomocou VAS of 10, svalova
sila. DK arychlost’ chodze. Skupinovy tréning stacionarneho bicyklovania bol u vécSine
ucastnikov dobre tolerovany a zistilo sa zlepSenie parametrov chdodze a zlepsenie bolesti po 6-
minutove] chodzi na beZiacom pase v porovnani s kontrolnou skupinou. Vo vystupnom
vySetreni intervencna skupina preukdzala vyznamne vicSie zvySenie rychlosti chodze ako
kontrolna (Salacinski et al., 2012).

V prieskume objektivneho vySetrovania pohybovej zdatnosti je naj¢astej$im testom Test

Up and Go (An et al., 2021; Calatazud et al., 2017).

5.4 Diskusia k hypotéze ¢.4

V hypotéze 4 overujeme, ¢i bude mat’ efekt 8 tyzdilova prehabilitacia na zmenu kvality
zivota. Podl'a vysledkov z dotazniku WOMAC ADL sa nezistili ziadne vyznamné rozdiely

zmeny pred apo prehabilitdicii medzi experimentdlnou a kontrolnou skupinou.
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V experimentalnej skupine sa priemerné hodnoty kvality zivota zlepsili viac ako v kontrolne;.
Bez ohl'adu na mensSiu kontrolnti skupinu vysiel velky efekt prehabilitacie na kvalitu Zivota.
V kategorii WOMAC ADL hodnotime mieru stuhnutosti a obtaznosti po€as dennych aktivit.
Po vyhodnoteni odpovedi sme zistili, Ze najviac problematicka pred prehabilitaciou bola chddza
dole schodmi a chédza do schodov. Dal§imi naroéne ohodnotenymi aktivitami boli vstavanie
zo sedu a stoj. Po prehabilitacii sa narocnost’ tychto aktivit zlepSila. Najmenej namédhavé pre
probandov bola praca I'ahkych domacich prac a ukladanie sa na 16zko.

Z prieskumu sme zistili, ze kvalita Zivota je jedna z najCastejSich parametrov pre
posudenie efektu prehabiliticie u pacientov s OA dolnych koncatin. Cvicebny program
intervenc¢nej skupiny s po¢tom probandov 22 pozostaval zo silovych cvi¢eni na dolné koncatiny
a 10 minatového tréningu lahkej intenzity na cyklistickom alebo ru¢nom ergometri.
Interven¢na skupina udavala vy$sie hodnotenie stuhnutia kibu po prehabilitacii (Calatayud et
al., 2017). Vyskum (Zeng et al., 2015) pouzil WOMAC dotaznik z ktorého si urcil kategoériu
funkény stav abolest. Signifikantny rozdiel bol zaznamenany vo funkénom stave po
prehabilitanom programe Tai Chi u probandov s OA bedrového kibu, ktory bol zamerany na
aerobnu zdatnost’ a rovnovahu s trvanim 12 tyzdilov. Bodové skore v intervencnej skupine sa
zlepsilo zo 40,97 + 5,65 na 36,28 + 5,11. V kategoérii bolest’ nebol vyznamny rozdiel. Metodika
ich prehabilitacie nezmiernila bolest’, a preto tvrdia, ze chirurgicky zékrok bol prospesny hlavne
pre zmiernenie bolesti ako z cviebnej intervencie. KratSia doba prehabilitacie priniesla tiez
zlepSenie kvality Zivota. Skupina 14 probandov absolvovala 90-minttovy rehabilitacny
program s frekvenciou 3x/T pocas 3 tyzdnov. Prehabilitacny program zahfiial cvicenie
s vlastnou vahou tela, odporoveé cvicenie a cvicenie na cykloergometri. Uz po 3 tyzdioch bolo
celkoveé skore WOMAC signifikantne nizSie z41.5+13.7 na 34.9+11.1 a skore WOMAC bolest’
sa znizilo z 9.344.2 na 8.04+2.8 (Ohno et al., 2022).

Dalsi vyskum porovnaval vysledky medzi tromi skupinami. V prvej skupine s 18
probandmi prebiehala prehabilitacia online formou v domacom prostredi. Prehabilitacia bola
vykonavana doma pomocou smartfonu alebo tabletu prostrednictvom obojsmerného video
hovoru. Terapeut poskytoval dohl'ad na intervenciu s vizudlnou spitnou vdzbou v ¢ase cvicenia.
V druhej skupine 17 probandov bolo edukovanych o cvi¢eni andaslednd prehabilitacia
prebiechala v domacom prostredi. Fyzioterapeut kontroloval fyzicki kondiciu a denne
zabezpecoval informovanie, motivaciu a edukaciu predoperacného cvicenia prostrednictvom
telefonatov raz denne. Intervencia obidvoch skupin sa vykondvala 30 minut, 2-krat denne,
5x/tyzden pocas 3 tyzdinov a nacasovanie cvicenia bolo presne nastavené. Cvicebny program

pozostaval z cvikov na zvySovanie rozsahov, posililovanie a rovnovéhu. Intenzita odporu bola
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nastavena na miernu uroven. Tretia skupina s 18 probandmi bola kontrolné. Po intervencii a 6
tyzdnov po operacii bol hodnoteny efekt prehabilitdcie pomocou dotaznika WOMAC, ktory bol
rozdeleny na tri kategérie bolest, stuhnutie kibu a celkova funkéna zdatnost’ v dennom rezime.
V kategorii bolest’ dosiahla prva skupina najvyraznejsSie zlepsenie po 3 tyzdnoch aj v 6 tyzdni
po operacii. V kategorii stuhnutie kibu sa najlepsie vysledky ukazali, aZ po operacii v prvej
skupine a v kategorii celkova funkcnost, uz po 3 tyzdnoch sa funkcnost’ zlepsila najvyraznejsie
v prvej skupine. Stidia potvrdzuje, e predoperaény telerehabilitaény program u star§ich
pacientov v terminalnom S$tadiu OA zlepsil funkéné vysledky pred operaciou, ¢o prispelo
k lepSiemu funkénému zotaveniu po totalnej endoprotéze (An et al., 2021).

Vykonévanie predoperacnej intervencie pod dohladom fyzioterapeuta je dolezité pre
dosiahnutie vyraznejSieho efektu. 2-tyzdilovy posiliiovaci tréning kombinovany so stre¢ingom,
chddzou a balanénymi cvi¢eniami ukazal malé zlepSenie kvality Zivota. Probandi absolvovali
4 sedenia pod dohl'adom fyzioterapeuta, v ktorych boli edukovani o domacom cvi¢ebnom
programe. Nezaviedli Ziadne Specifické opatrenia na zlepSenie dodrziavania pravidelnosti
prehabilitacie a nemonitorovali doméci program. V skupine 262 probandov bola hodnotena
kvalita zivota v dotazniku WOMAC po 2 mesiacoch prehabilitacie a 6. a 12. mesiac po
operacii. Po operdcii dosiahli funkénii nezavislost 34 zo 101 pacientov (34 %) v
experimentalnej skupine a 26 z 95 pacientov (27 %) v kontrolnej skupine. V 6. a 12. mesiaci
po operacii v experimentalnej skupine v porovnani s kontrolnou skupinou sa nenasli ziadne
dokazy o zniZeni bolesti alebo obmedzeni aktivity, zlepSeni kvality Zivota ani o zvySeni poctu
krokov v predchadzajicom tyzdni. DodrZiavanie domaceho programu mohlo ovplyvnit
vysledky. V naSom vyskume kazda intervencia prebiehala pod dohladom fyzioterapeuta
v ambulancii. Pre dosiahnutie vyraznejSieho efektu prehabilitdicie mdze pomoct dohlad
fyzioterapeuta pocas cvicebnej jednotky (Nguyen et al., 2022).

Vyskum, ktory neobsahoval cvi¢ebny program, priniesol zlepSenie kvality Zivota pred
opera¢nym vykonom. Kvalitu Zivota hodnotil vyskum od (Simpson et al., 2024) pomocou
dotaznika WOMALC pred a po prehabilitatnom programe, ktory obsahoval, pouzivanie vloziek
do topanok, zmenu stravovania k redukcii telesnej hmotnosti a zniZenie bolesti. Vysledky
ukazali zlepSenie kvality Zzivota pri konecnom predoperacnom sledovani v intervencnej
skupine, ktord sa zucastnila programu v trvani 8-12 tyzdiiov. Topanky s vlozkou tlmiacou
narazy sa povazuju za vhodné pre pacientov s artroza dolnych koncatin, potvrdzuje aj ina $tadia
(Turpin et al., 2012). PouZzivanie takejto obuvi 1 mesiac znizuje bolest’ a zlepSuje fyzické

funkcie u pacientov s artrézou.
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Zistilo sa, ze kvalita zivota sa méze liSit’ u pacientov s OA kolena a OA bedra. Progresia
ochorenia OA bedrového kibu a kolenného kibu je rozdielna (Hall et al., 2022). V nasej praci
vo vstupnom vysetreni v intervenénej skupine bol iba 1 proband s OA bedrovych kibom. Po
vyhodnoteni WOMAC ADL patril k tym, ktori mali vysSie hodnotenie nizkej kvality zivota,

ale nemal najvyssie skore.

5.5 Prinos pre prax

Vysledky z prieskumov Stadii poukazuji na vyznam prehabiliticie ako sucasti
predoperacnej pripravy pacientov Cakajucich na implanticiu totalnej endoprotézy dolnych
koncatin. Zavedenie cieleného pohybového programu pred samotnym chirurgickym zdkrokom
ma pozitivny vplyv nielen na fyzicku, ale aj psychicku pripravenost’ pacienta. Prehabilitacia
vedie k zlepSeniu svalovej sily, rozsahu pohybu a celkovej kondicie (Tidmarsh et al., 2024;
Valle et al., 2024).

Podrla nasich vysledkov vyskumu nemo6zeme potvrdit’ efekt prehabilitacie, kvoli limitom
Stadie. Avsak, ukazalo sa vyrazné zlepSenie funkcnej zdatnosti v chddzi. ZvySovanim a
udrziavanim pohybového stavu prehabilitdciou, sa v pooperacnom obdobi moézu ukéazat
vyrazne lepSie vysledky funkéného pohybu (Lakatos et al., 2022).

Na zaklade prieskumu viacerych §tadii, v ktorych su vyhodnotené pozitivne vystupy
prehabilitacie, sa odporuca zaradit do predoperacného obdobia aerébny tréning, ktorého
intenzita je prisposobend klinickému stavu pacienta, pricom je mozné ho kombinovat’ s
posiliiovacimi alebo stre€ingovymi cviceniami. Aerdbny tréning by nemal negativne ovplyvnit’
bolest’, a preto sa odporuca obmedzit’ zat'az. Cyklisticky ergometer priniesol pozitivne zmeny
bolesti, ako aj zvySeny pohybovy stav (Kabiri et al., 2018). Je odporiicana doba trvania od 6 do
12 tyzdiov s pravidelnou frekvenciou v trvani minimalne 30 min. Studie sa zaoberali aj
uc¢inkom modernej online formy prehabilitacie, pricom sa preukézalo, Ze programy realizované
pod dohl'adom fyzioterapeuta prinasaju lepSie vysledky ako tie, ktoré st vykondvané bez
dohl'adu.

V zahraniénych S$tudidch sa ukazuje, ze pacienti, ktori absolvovali predoperacny
pohybovy program, maju kratSi ¢as rekonvalescencie, niz§iu mieru pooperacnej bolesti a

rychlejSie nadobudnutie funkénej samostatnosti (Sushmita et al., 2024).
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5.6 Limity Studie

V naSom vyskume bola malda vyskumnd vzorka 12 probandov rozdelenych na dve
nerovnomerné skupiny. Porovnévali sme rozdiely vstupnych a vystupnych vysledkov kvality
zivota, bolesti a funk¢na zdatnost’ po 8 tyzdnovom prehabilitaénom programe.

Za hlavny limit Studie v tejto diplomovej praci povazujeme mali vyskumnu vzorku. Maly
pocet probandov moze ovplyvnit’ generalizovatelnost’ ziskanych vysledkov. Hoci boli data
analyzované spravne a merania prebehli bez problémov, mensi pocet respondentov neumozituje
s dostato¢nou istotou navrhnit zavery aplikovateIné na SirSiu populaciu. Zistenia preto
modzeme interpretovat’ s ohl'adom na tento kontext a povazovat’ ich skor za orientacné nez za
definitivne.

V kontrolnej skupine sa nachadzali 3 probandi, ¢o nevypovedalo ani polovice
experimentalnej skupiny. Pre nedostatok ziskanych stihlasov pacientov nebolo mozné v dobe
prebichajiceho vyskumu zostavit rovnako velku kontrolni skupinu. Rozdiely v pocte
respondentov medzi skupinami, méze ovplyvnit' spolahlivost’ a interpretaciu vysledkov.
Nerovnovaha medzi skupinami znizuje vnutornu validitu S§tidie a méze mat vplyv na
objektivne porovnanie uc¢inku sledovanej intervencie. Tieto rozdiely sme preto zohladnili pri
interpretacii vysledkov.

Dal§im limitom tejto $tudie je absencia merania po operaénom zakroku. Vo viacerych
vyskumoch prebiehalo meranie v dobe rekonvalescencie. Vyskumy hodnotili, ¢i prehabiliticia
dokaze pozitivne ovplyvnit’ pooperacny stav a prinavratit’ skorSiu plnu funkénost’ pacienta. Z
dovodu organizacnych a logistickych obmedzeni nebolo mozné ziskat’ data o stave probandov
po operacii. Do budticna, je preto potrebné pre komplexnejSie zhodnotenie efektu zvoleného
predoperacného programu namerat’ hodnotené parametre aj v dobe zotavovania po operacii.

Probandi sa zucastnili 16 prehabilitacnych cvic¢eni rozloZzenych do 8 tyzdiioch vo
frekvencii 2x/T. Nie vSetci sa z(cCastiiovali cvieni pravidelne, a preto dochddzke mohla
ovplyvnit' celkovy efekt intervencie, kedze ucinok je Casto zavisly od jej kontinuity a
dosledného dodrziavania odpori¢aného reZimu. Nepravidelnd Gi¢ast’ mohla skreslit’ priemerny

vysledok celej skupiny.
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Z.aver

Ciel'om nasej diplomovej prace bolo zistit’ efekt prehabilitacie na funkény pohybovy stav
a bolest’ pred planovanou operéaciou nosnych kibov doInych konéatin. Experimentéalna skupina
sa zGCastnila 16 aerdbnych tréningov na cyklistickom ergometri kombinovanych
s posilnovacimi cvi¢eniami na dolné koncatiny. Kontrolnej skupine boli namerané rovnaké
vstupné a vystupné parametre ako experimentalnej a nezicastnila sa ziadnej intervencie. Efekt
bol hodnoteny na zdklade zmien subjektivneho pocitu bolesti v kI'ude a po zat'azi, objektivne;j
bolesti z dotaznika, funk¢nej vykonnosti v chodzi a kazdodennej kvality zivota.

Zo0 4 overenych hypotéz sa ziadna HO nezamietla. Nerovnomerny pocet probandov v
skupinach ukdzal nevyznamné rozdiely medzi skupinami a nepotvrdil sa spolahlivy efekt
prehabilitacie na funkény pohybovy stav a bolest’ pred operaciou. V 2. hypotéze, ktora testovala
mozny rozdiel medzi vstupnymi a vystupnymi vysledkami z dotaznika WOMAC bolest’
z porovnanych vysledkov v rdmci jednej skupiny bolo pozorované signifikantné zniZenie
bolesti u experimentdlnej skupiny. Hypotéza ¢.3 predpokladala mozny rozdiel vstupnych
a vystupnych vysledkov v teste 6 Minute Walk Test. Statisticky vyznamny rozdiel pred a po
prehabilitacii bol v experimentdlnej skupine, kde sa ukazal vysoky efekt na zlepSenie
funkéného pohybového stavu.

Z prieskumu $tadii zaoberajucich sa efektom prehabilitacie u pacientov s osteoartrozou
dolnych koncatin boli zistené najcastejSie pozitivne vysledky na zmenu bolesti, funkcnej
zdatnosti a kvality zivota pomocou vySetrovacich metod, aké sa pouzili aj v naSom vyskume.
Podrla nasSich vysledkov vySetrenia VAS of 10 sa priemerné hodnoty kl'udovej a po zatazovej
bolesti zvysili. Probandi zaznamenali zvySeny subjektivny vnem vo vystupnom merani. Pre
komplexnejSie zhodnotenie efektu zvolené¢ho predoperaéného programu viaceré Studie
sledovali hodnotené parametre aj v rekonvalescencii po operacii. Spozorovali sa odlisné typy
pohybovych programov, ktoré boli si¢astou metodik prehabilitacii. Z prieskumu dostupnych
metodik vyplynulo, Ze naj¢astejSie vyuzivanym pohybovym programom v rdmeci prehabilitacie
je kombinacia aerdbneho tréningu s posililovacim cvicenim. AvSak, z roznych testovanych
dizok trvania a frekvencie nebolo mozné doposial’ jednoznaéne stanovit’ jednotni metodiku
prehabilitdicie.  Vyrazny efekt prehabiliticie je zisteny od 6 tyzdhoch. Z
prieskumu zahrani¢nych $tadii sa potvrdilo, Zze z hl'adiska zdravotnickeho systému moZze byt
implementéacia prehabilitatnych programov prinosom aj ekonomicky — skracuje sa doba

hospitalizacie, znizuje sa potreba analgetickej lieCby a urychl'uje sa navrat pacienta k beznym
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dennym aktivitdm. Tieto faktory prispievaju k celkovému zvySeniu efektivity zdravotnej
starostlivosti.

Na zaklade vysledkov nasho vyskumu ma zaradenie pohybového programu u pacientov
pocas obdobia Cakania na totadlnu endoprotézu dolnych koncatin vyznam, najmi z hl'adiska
zmiernenia bolesti a zlepSenia funkéného pohybového stavu. Ked’ze v sucasnosti je doba
cakania dlha, pre 'udi s OA dokéze priniest’ nielen fyzické zlepsenie, ale aj zlepsit’ psychicky

stav a motivaciu pre budicu pooperacnu rehabilitaciu.
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Prilohy

Priloha 1 Eticka komisia

&

j Fakulta
“ zdravotnickych véd

UPOL-301886/10308-2024

ViZena pani
Be. Lucia Dulaiova

2024-10-18
Vyjadieni Etické komise FZV UP
Vazena pani bakalarko,

na zékladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
cast diplomové price posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, Ze diplomové prici s ndzvem ,Efekt prerchabiliticie na funkény
pohybovy stav a kardiorespiraénii zdatnost’ pied plinovanou nihradou nosnych
klbov dolnych konéatin*, jehoZ jste hlavni feSitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

1830/2

UNIVERZITA PALACKENO V OLUMOIJ,U

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
s tyvh metod

5 Glemouc, 595 632 680

Mgr. Simona Dobesova Cakirpaloglu, Ph.D.
predsedkynd
Etické komise FZV UP

2 (Guria—e—

Fakuta yoh véd L Pal v Olamouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Priloha 2 Informovany suhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Efekt prehabiliticie na funkény pohybovy stav
a kardiorespiraén zdatnost' pred planovanou nahradou nosnych klbov dolnych konéatin

Obdobi realizace: od ¢ervna 2024 do tnora 2025
Regitelé projektu: student: Be. Lucia Dulaiova

Vedouei diplomoveé prace: doc. Mgr. Robert Vysoky, Ph.D.

VizZena pani, vizeny pane,

obracime se na Vas se Zidosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
zjistit (éinek prehabilitace na kvalitu pohybového Zivota pied plinovanou operaci
kloubu dolni konéetiny a nasledné porovnat Géinek prehabilitace experimentilni
skupiny s kontrolni skupinou v obdobi rekonvalescence a snizit bolestivost pred
planovanou operaci kloubu dolni konéetiny. Vyzkum bude realizovan v obdobi 10
tvdnd pred planovanou operaci a 4 tydny po operaci. Ve vystupnim vysetfeni budeme
méfit antropometrické rozméry, funkéni stav pomoci testu chaze, subjektivni pocit
bolestivosti v klidovém stavu a po pohybové aktivité a pro uréeni intenzity zatéze pro
aerobni trénink zméfime maximalni spotfebu kysliku. Nasledné budete zapojeni do 8
tydenniho rehabilitaéniho tréninku. Po 8 tydnech pohybové intervence probéhne 1.
vystupni vyetfeni, ve kterém budeme méht stejné parametry jako ve vstupnim
vy$etfeni. Po operaci v 4 tvdnu budeme subjektivné hodnotit bolestivost v klidovém
stavu a po Gminutoveé chizi.

Zucasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji vyhody prehabiliticie, ve kterém se Vas
pohybovy a zdravotny stav, muze pozitivné zlepsit. Ve vyzkumu pro Vis nevyplyvaji
7idneé rizika.

Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, piipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas
s nize uvedenym prohlasenim.
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ProhliSeni aéastnika vyzkumu

Prohlaguji, ze souhlasim s (¢asti na vySe uvedeném vjzkumu. Resitel’ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mé s cili 2 metodami a postupy, které
budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako svyhodami a riziky, které pro mne
z0¢asti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskan¢ ddaje budou
anonymné zpracoviny, pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou
byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vie si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit, mél/a
jsem mozmost se feSitele’ky zeptat na vie, co jsem povazoval/a za pro mé podstatné a
potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd'. Jsem
informovan/a, e mam moinost kdykoliv od spoluprice na vyzkumu odstoupit, a to i
bez udani diivodu.

Osobni tdaje (sociodemograficka data) G€astnika vyzkumu budou v ramei vyzkumného
projektu zpracovina v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU
2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se zpracovinim
osobnich tdaji a o volném pohybu téchto tdajii a o zruSeni smeérnice 95/46/ES (dile jen
Jhatizeni®).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovinim osobnich a citlivych Gdaji G¢astnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za u¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, znichz jeden obdrzi Gcastnik vyzkumu (nebo zikonny zastupce) a druhy

fesitel projektu.

Iméno, piijmeni a podpis Gcastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

\Y dne:

Iméno, pifjmeni a podpis feditele projektu:
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Priloha 3 Informovany suhlas dotaznik

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro  vyzkumny projekt: Efekt prehabiliticie na funkény pohybovy stav
a kardiorespiraéni zdatnost’ pred planovanou nahradou nosnych klbov dolnych kon¢atin
Obdobi realizace: od ¢ervna 2024 do tnora 2025

Resgitelé projektu: student: Be. Lucia Dulaiova
Vedouci diplomoveé prace: doc. Mgr. Robert Vysoky, Ph.D.

Vizend pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spoluprici na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
zjistit a¢inek prehabilitace na kvalitu pohyboveého Zivota pfed planovanou operaci
kloubu dolni kongetiny a nisledné porovnat G¢inek prehabilitace experimentilni
skupiny s kontrolni skupinou v obdobi rekonvalescence a sniZit bolestivost pred
plinovanou operaci kloubu dolni kon¢etiny. Pro vyhodnotenie kvality Zivota pied
operdaciou bude Vasim tkolem vyplnit dotaznik o kvalit¢ Zivota pred opericiou.
Dotaznik bude v pisomnej podobe.
Ve vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zidné rizika.
Prohlaseni
Prohlasuji, Ze souhlasim s G¢asti na vj3e uvedeném vyzkumu. Resitel’ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které
budou pfi vyzkumu pouziviny, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
z U¢asti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Zze vSechny ziskané tdaje budou
anonymné zpracovany, pouZity jen pro Gcely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou
byt anonymné publikovany.
Meél/a jsem moZznost vie si fadng, v klidu a v dostatetné poskytnutém Case zvazit, mél/a
jsem moznost se feditele/ky zeptat na vie, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a

potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem
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informovan/a, ze mam moznost kdykoliv od spoluprice na vyzkumu odstoupit, a to i
bez udini divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) acastnika vyzkumu budou v rdmei vyzkumného
projektu zpracovina v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU
2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim
osobnich daji a o volném pohybu téchto tudaji a o zrufeni smérnice 95/46/ES (dale jen
hafizeni®).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych Gdaji acastnika vyzkumu v rozsahu a
zplisobem a za Géelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, znichz jeden obdrzi acastnik vyzkumu (nebo zikonny zistupce) a druhy

fesitel projektu.

Jmeéno, pifjmeni a podpis 0Castnika vyzkumu (zdkonného zistupce):

A% dne:

Iméno, piijmeni a podpis feditele projektu:
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Priloha 4 Dotaznik WOMAC
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