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,OUTFLARE - INFLARE“ — ZMENA POSTAVENI
PANVE

Lewit K., Ol$anskéd S.

Klinika rehabilitace 2. LF UK a FN Motol, Praha

SOUHRN

V titulu uvedend zména znamend, Ze rovnoramenny trojuhelnik tvofeny prednimi panevnimi spinami
a pupkem je zkreslen. Traumatickd anamnéza a tézky chronicky pribéh bolesti, zejména v oblasti kfizové
a dolnich koncetin, byva pravidlem. Na podkladé 21 vlastnich pozorovani je zdliraznéna multifaktorialni
povaha potizi a doporuc¢en velmi jednoduchy a Setmy ,repoziéni“ manévr pomoci postizometrické relaxace
a recipro¢ni inhibice s vyraznym reflexnim a také terapeutickym efektem. Z hlediska patogeneze muze byt
vyznamné, Ze jsme zjistili, Ze pfi uvedeném nédlezu jsme pokazdé objevili omezenou vnitfni rotaci v ky¢elnim
kloubu na strané inflare, ktera se okamzité upravuje po repoziénim manévru.

Klicova slova: outflare-inflare, repozice, rotace v kycli

SUMMARY
Lewit K., Ol8anska S.: OUTFLARE — INFLARE — a Change in Position of the Pelvis

This paper describes a change in position of the anterior iliac spines which distorts the triangle formed by
these spines and the navel. There is a typical history of trauma and chronic severe low back pain with pain
in the lower extremities. As a rule the condition was multifactorial. For treatment a very simple “reposition
technique” by postisometric relaxation and reciprocal inhibition is described, producing a marked reflex effect
and good therapeutic results. The constant finding has been a restricted intemal hip rotation on the side of
inflare, not yet described. This immediately became normal after reposition, which may also explain the
importance of this phenomenon.

Key words: outflare-inflare, reposition, hip rotation

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 1, p. 3-5.

UVOD

Tato zména postaveni panve byla popsana
Greenmanem a Taitem (1988). Projevuje se tim,
Ze spina iliaca anterior superior je na jedné stra-
né oplostéla a vice lateralné uloZena, zatimco
druh4 vice prominuje a lezi medialnégji (obr. 1).
Tim se zkresluje trojihelnik ohranic¢eny obéma
spinami a pupkem. Toto je nutné odliSit od
Greenmanem popsané ,shear dysfunction® nebo
LSupslip” a ,downslip“: Pii této zméné byva tuber
ossis ischii a stydka kost pii symfyze vysSe (nize)
uloZeny na jedné strané. Tuto zménu pokladame
za palpacni iluzi, nasledkem zmény napéti tipo-
nu piimych bfiSnich svaltt na symfyze a napéti
glutealnich svalt nad tuber ossis ischii. V této

praci se chceme zabyvat pouze prvni z téchto
dvou zmén.

U osob stihlych byva asymetrie prednich spin
dobie znatelna pii pouhé aspekci, u obeznich
vSak je nutné ji vyhledavat palpaci. Ponévadz
vSak u asymetrie kostnich vybézkt muze jit
o pouhou anomalii, pokladame diagnézu za kli-
nicky relevantni pouze tehdy, kdyz je tonus bris-
ni stény v oblasti podb#isku vys$si na strané, kde
piedni spina prominuje a sniZeny na opacné
strané. V r. 2003 jsme dale zjistili, Ze u téchto pa-
cientd je vnitini rotace v kyéelnim kloubu na
strané inflare omezena a okamzité se upravuje
po terapii. Zajimavé je, Ze v prevazné vétsiné na-
§ich pacientt je trauma v anamnéze — pad na
hyzdé (kostré) — a Ze jde vétSinou o pacienty

3
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s dlouhymi a za-
vaznymi potiZemi.
Popsanou zménu
postaveni se po-
kazdé daii odstra-
nit zcela jednodu-
chym ,repozi¢nim
manévrem“ a ten-
to manévr byva
zpravidla prekva-
pivé terapeuticky
adinny, coZ je také
hlavnim dtvodem
Obr. 1. Schema outflare-inflare.  této publikace.

MATERIAL A METODA

Béhem poslednich dvou let jsme pozorovali
21 pacienta s touto poruchou, 12 muzi a 9 Zen ve
véku 20-61 let. U 14 vyznamné pady v anamné-
ze. Bolesti v kiiZzi a/nebo v dolnich koncéetinach
a trislech byly u vSech, ale u jedné pacientky
byla také migréna, 2krat bolesti kréni a jednou
bolesti ve vSech tusecich zad. Trauma, hlavné ve
smyslu padu na zada (hyzdé ¢i kostré), zjisténo
u 14 pacientt.

Terapie spocivala v jednoduchém ,repozic-
nim“ manévru: na strané prominence (inflare)
jsme provadeéli postizometrickou relaxaci (PIR)
(z ,,zabi polohy“) do abdukce dolni koncetiny v ko-
leni a ky¢li ohnuté, kterou dopliiujeme reciproéni
inhibici (pacient aktivné abdukuje) (obr. 2). Na
oplostélé strané (outflare) provadime PIR do ad-
dukce (jako pi#i ligamentové bolesti) a i zde dopl-
nujeme aktivni addukci (obr. 3). Jelikoz vsak §lo,
jak jiz zdaraznéno, casto o star$i pacienty
i s dlouholetou anamnézou, a proto také éetnymi
jinymi nalezy, nebyl uvedeny repozi¢ni manévr
zpravidla jedinym a ne vZdy hlavnim terapeutic-
kym zakrokem. Piesto zpravidla za¢iname uve-
denym manévrem pokud u pacientti nalézame
outflare a inflare a ihned piekontrolujeme ves-
keré klinické nalezy, abychom si ihned ovérili
relevantnost u daného pacienta. Tak tomu bylo
u 14 z 20 pacientt.

VYSLEDKY

Vzdy se upravilo postaveni piednich spin,
vyrovnal svalovy tonus v podbfisku a vnitini ro-
tace kycelnich kloubt se stala symetrickou.

Okamzity (reflexni) efekt byl vynikajici (apra-
va) u 4 pacientd, vyznamny u 4, dobry u 6 a ne-
urcity u 7 pacientt.

Dlouhodoby 1écebny efekt byl u naseho soubo-
ru mnohem obtiznéji hodnotitelny. U 8 pacientu
1é¢ba byla velmi tspésna, avsak jen u 2 lze ¥ici,

—p—

Obr. 2. Repozi¢ni manévr na strané outflare.

Obr. 3. Repozi¢ni manévr na strané inflare.

ze efekt byl vyluéné nasledkem repoziéniho ma-
névru. U dalSich 5 velmi zlepSenych byl tspéch
vysledkem také jinych zakroka. Tak tomu bylo
i u dal8ich 2 zlepSenych. U 5 byla 1é¢ba bez efek-

4
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tu a u 3 nebylo mozné vyhodnotit pro nedosta-
te¢nost kontrolnich vySetteni.

DISKUSE

Popsali jsme klinicky fenomén, ktery u $tih-
Iych pacienttt byva také viditelny, u obéznich
vSak je nutno palpovat, a pokud na né nemysli-
me, lehce se pirehlédne. Jsme presvédceni, Ze
v tomto pripadé nejde o ,,palpacni iluzi“ jako u kli-
nického fenoménu ,shear dysfunction®, jak jej
oznacuje Greenman, nebo také ,upslip a downs-
lip“, kdyz pii palpaci zjistujeme, Ze tuber ossis
ischii a symfyza stoji niZe, typicky na stejné stra-
né, pii RTG vysetieni vSak neni rozdilu. Pri¢inou
palpaéniho nalezu je napéti mékkych tkani ptso-
bicich rozdilné postaveni palpujicich prstu.

Podle nasich nalezt nejde ani u outlflaer a in-
flare ani u upslip a downslip o poruchu v sakro-
iliakalnim kloubu, protoZe u valné vétsiny nasich
pacienti sakroiliakalni blokadu nepozorujeme,
podobné jak je tomu u sakroiliakalniho posunu.

Pfi naSsem manévru pouzivame relaxace ad-
duktort na jedné strané a na druhé abduktoru.
Soucasné dochazi k vyrovnani svalového tonu
v oblasti podbiisku. Jde tedy spiSe o svalovy fe-
nomén, jak je tomu také u sakroiliakalniho posu-
nu, ktery 1ééime nejéastéji v oblasti hlavovych
kloubti a ktery lze vyvolat Rosinovym manév-
rem, tj. maximalni rotaci kréni patere, pokud
ovSsem Kkirizokycelni kloub neni zablokovan.
Zjistili jsme vsak, Ze s vyjimkou jednoho pacien-
ta, u néhoz se vyviji koxartréza, byla pokazdé
vnitini rotace na strané inflare omezena a po re-
poziénim manévru se upravila.

—p—

Tato nami poprvé zjisténa dysfunkce kycelni-
ho kloubu je prvni skutec¢nost, ktera by mohla
vysvétlit jednak vyznaény reflexni a také 1écebny
efekt, a mozna také casto velmi tézky pribéh
onemocnéni.

Trauma, na které navazuje chronicky prabéh,
mohlo byt v davné minulosti. P¥i chronickém
prabéhu pak jde zpravidla o sloZity, multifaktori-
zaméiuje nikoliv na faktor jediny, a proto hodno-
ceni terapeutického efektu repoziéniho manévru
byva obtizné. Outflare a inflare byva pak jednim
z mnoha C¢initel, jejichz relativni vyznam se
Casto méni, a tim se lécebny efekt jesté vice za-
mlZzuje. Je proto vyznamné, Ze u dvou z nasich
pacient, u nichz trauma bylo v nedavné minu-
losti, repoziéni manévr byl obzvlasté vyrazny.

Jako zcela jednoduchy, bezbolestny manévr,
bez rizika, poskytujici ¢asto okamzity a nékdy
i trvalejsi 1ééebny efekt, jej pro terapii a 1ééebnou
rehabilitaci mame znat a vyuzivat.
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MYALGIE A DEVIACE PATERNI OSY

Kucera M., Kélal J., Kolar P, Korbelar P,

Klinika rehabilitace 2. LF UK a FN Motol, Praha
Klinika télovychovného Iékarstvi 2. LF UK a FN Motol, Praha

SOUHRN

Hodnoceni patefni osy je vyznamnou slozkou diagnostiky poruch hybné soustavy. Navic pfimo odrazi dalsi
patologické stavy nejen v oblasti patefniho systému a trupu, ale i koncéetin a bolestivych stavl hlavy.
Neinvazivni metoda sledovani pribéhu osy ve dvou rovindch napomaha k rychlému numerickému
i grafickému vyjadfeni nejen statiky, ale i longitudindlnim sledovanim vyjadfuje dynamiku probihajiciho

patologického procesu i objektivizaci efektu terapie.

Klicova slova: patefni systém, hodnoceni patefni osy, kontrolni vertebrogram, hodnoceni vyvoje

SUMMARY

Kuéera M., Kalal J., Kolaf P., Korbelaf P.: Myalgia and Deviation’s of the Spine Axis

The evaluation of the spine axis is an important part of diagnosis in disorders of locomotion system. Moreover,
it reflects other pathological conditions in the area of the spine system and trunk as well as the extremities
and pain states of the head. The non-invasive method of observing the course of axis in two planes
contributes to a rapid numerical and graphic representation of the static and also to longitudinal observation
reflecting the dynamics of the pathological process as well as to objective effects of therapy.

Key words: the spine system, evaluation of spine axis, control vertebrogram, evaluation of

development

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 1, p. 6-11.

UVOD

Patefni systém je jednou z nejslozitéjsich ob-
lasti jak z pohledu pacienta, tak i 1ékaie a fyzio-
terapeuta. Vice nez kdekoliv jinde se zde prohlu-
buje vzdjemna vazba anatomické, strukturalni
a funkéni fyziologie i patologie. Jejich odraz po-
stihuje jak pohybovou sféru, tak primarné i se-
kundarné organismus jako celek (2).

A praveé bolesti v oblasti zad jsou ¢astym kli-
nickym syndromem, zahrnujicim prakticky
v8echny vékové skupiny (8). Manifestuji se v8ak
nejen algickymi projevy, ale i funkénimi poru-
chami, véetné zmén hybnosti (1, 6). Jejich pti¢iny
je mozné délit do dvou zakladnich skupin:

1. Vertebrogenni — v dasledku drazdéni
patefniho systému:

a) deformaci ¢i anomalii anatomické

struktury (skoliéza, hyperlordéza,
kyf6za, spondylolistéza apod.),

b) onemocnéni jednotlivych ¢asti i pateie
jako celku (zanétlivé, m. Scheuermann),
¢) degenerativni procesy (spondylartroza,
osteoporéza, diskopatie),
d) traumatické pfimo pusobici na paterni
systém.
2. Svalové — v dusledku izolovaného drazdéni
svaloviny:
a) traumatické (kontuze, distenze, ruptury
zejména parcialni),
b) mikrotraumatické (overloading syndrom)
— opakované submaximalni zatiZeni,
— piimé mikroskopické mechanické
drazdéni,
¢) zanétlivé — (myositis, entezopatie),
d) dalsi procesy (degenerativni — napft-
myositis ossificans, neurologické).
Otazka objektivizace a presné diagnézy patii
mezi slozité problémy. VSechny tyto stavy, at jiz
z pateie piimo vychéazejici nebo probihajici v je-

Zkracené predneseno na 1. Jandové myoskeletdrnim dnu 24. 4. 2003.
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jim okoli a do systému se promitajici, vyvolavaji
veétsi ¢i mensi zmény na pateini ose (2). Pri kli-
nickém vySetfeni, palpaci ¢i aspekci, je vSak vét-
§inou nelze piesné vyjadiovat. Podobné je tomu
i pri skiagrafickém vysSetfeni.

METODIKA

V tomto sdéleni chceme poukazat na moznos-
ti vyuziti neinvazivni metody vertebrografického
hodnoceni prabéhu pateini osy (3). PouZivame
k tomu mechanicky pristroj (obr. 1), kterym vy-
hodnocujeme prubéh obratlovych trni ve dvou
rovinach — predozadni (sagitalni) a pravolevé
(frontalni) (obr. 2). Hodnoty zaznamenavame do
pocitace a vyhodnocenim pak ziskavame skutec-
ny prubéh pateini osy spolu s pfimym vyjadie-
nim deviace trnu oproti predchazejicimu v obou
rovinach (numericky i graficky). ZvétSeni obou
deviaci v poméru 1:4 zvyrazni i minimalni od-
chylku.

Pristroj svou konstrukeci t¥i fixaénich ramen
s vizualni kontrolou dotyku svételnym ¢i zvuko-
vym signalem zarucuje stabilni pozici. Fixace
stabilni polohy se dosdhne permanentnim doty-
kem ramena pristroje:

Obr. 1. Vertebrograf. Obr. 3. Vertebrograf — pfedni pohled.

—
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s vrcholem os occipitale,

vrcholem torakalni kyfézy,

vrcholem glutealni svaloviny,

s trnem patni kosti.

Tato metoda umoznuje jiz podle tvaru pateie
presnéji diagnostikovat deviace osy jak v longi-
tudinalni studii, tak i u nékterych typickych pa-
tologickych stava (5). Je to zejména Scheuer-
mannova choroba se zcela jasné rozkolisanou
osou ¢i trauma paravertebralni muskulatury
s deviaci v dusledku spazmu. Mozno sledovat
i prabéh ontogenézy, vlastniho onemocnéni
i efekt terapie.

Pri vstupnim klinickém vySetfeni provadime
vertebrograficky zaznam. Pfi ném je nutna per-
manentni kontrola drzeni téla pacienta, které za-
jistuje vysSe uvedeny staly dotyk s rameny pii-
stroje, ktery potvrzuje svételny ¢ zvukovy sig-
nal. Zjistime prubéh pateini osy jak ve skutec-
nych udajich, tak i v relativnim zvétseni 1:4, jak
je vySe uvedeno. Po ordinaci terapie délame kon-
trolni vertebrogram. Optimalni doba je 7 dni.
Neni v8ak podminkou.

Lze vsak sledovat i dynamiku onemocnéni
z druhého pohledu, a to z rozvijeni klinickych
priznaka (zejména algického charakteru) a za-
znamenavat, jak ovliviiuji paterni osu.

Pribdh ptedo-zadni

Pribéh pravo-levd

—p—

VYSLEDKY

V pribéhu poslednich deseti let jsme vySetii-
li détskou a dorostovou populaci prazskych kol
a verifikovali tvar pateini osy. Celkovy pocet vy-
Setfeni (provadény i diplomové prace studentu
fyzioterapie) piresdhl 35 000 déti ve véku povinné
$kolni dochazky. Zaroven provadime hodnoceni
motorického vyvoje a jeho odraz na péatefni
systém v ramci Vyzkumného zaméru fakulty
1113003.

V tomto sdéleni podavame piehled analyzy
bolesti v zadech, které se v nasich ambulancich
vyskytuji v majorité jednotlivych vékovych sku-
pin:
Do 10 let véku ... kontuze (graf 1) (n-26)

11-16 let ... m. Scheumann (graf 2) (n-155)

17-19 let ... kontuze (n-28)

nad 20 let ... Vertebrogenni sy. (graf 3) (n-56)

Individualni rozbor jednotlivych pacientu a e-
fektu terapie demonstrujeme jeji efektivitu (9).
V ramci klinické studie o efektu aplikace Herba
Symphytum Pel. — Kostival (preparatu
Traumaplant) uvadime zmény po tydennim apli-
kovani (graf 4) na bolestivé oblasti svaloviny
zad (4). Je patrna zména osy ve smyslu zmense-
ni deviace.

Pribéh predo-zadni

Priibéh ptedo-zadni
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Graf 1. Kontuze v oblasti hrudni patefe. Leva polovina skute¢né zobrazeni. Prava polovina 4krat zvétSené deviace.
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Graf 2. Morbus Scheuemmann. Leva polovina skute¢ny obraz. Prava polovina 4krat zvétSené deviace.
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Graf 3. Vertebrogenni syndrom. Leva polovina skute¢ny obraz. Prava polovina 4krat zvétSené deviace.

Pro ilustraci pak demonstrujeme i opaény
prabéh zmén osy pii onemocnéni chiipkou u jed-
noho z autort této prace (graf 5, graf 6). Prvni
kiivka kazdého grafu(a) ukazuje stav osy patere
pii nastupu prvnich znamek onemocnéni pii tep-
loté 38,8 °C. Pretrvala 4 dny a sledovany se citil

dobfe. Osa byla zménéna minimalné. Sesty den
vS8ak nastala druha faze choroby s myalgiemi
a cystitidou. Provedli jsme tedy dalsi vySetieni
a osa se vyrazné zmeénila (stiedni kiivka — b). Po
vymizeni priznakt po 3 tydnech se odchyleni
zmens§ilo, ale jesté lehce pretrvava vétsi deviace
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Graf 6. Zmény osy patefe v pribéhu chfipkového onemocnéni (pravolevé). Prvni kfivka: pocatek onemocnéni. Druha

kfivka: po 4 dnech. Treti kfivka: 6. den.

v obou rovinach, jak je mozno vidét na pravych
kiivkach(c).

DISKUSE

Objektivni stanoveni stavu patefni osy patii
mezi zakladni pozadavky klinického vySetieni.
Metoda vertebrografie, ktera je svou podstatou
neinvazivni, umoznuje pouzitim t¥i taktilnich ra-
men fixovanou a plné reprodukovatelnou polohu
téla ve stoji. Patologické stavy se odrazeji i do
tvaru patefni osy. Ukazujeme na piikladech tyto
pruméty a detailni zmény v drzeni téla. Pomoci
pocitacového CEtyinasobného zvétSseni velikosti
deviace osy patefe pak je mozno nejen diagnos-
ticky presnéji hodnotit stav, ale i sledovat dyna-
miku zmén po terapii. Typické kiivky pateini osy
v pocitatové interpretaci pak ukazuji na
Scheumannovu chorobu i na zmény pii chiipko-
vém onemocnéni a nakonec i pii terapii linimen-
ty. Detailni rozbor pateini osy se tak muze stat
vyznamnou dopliujici diagnostickou metodu
i pomocnikem v hodnoceni efektu terapie.

ZAVER

Pocitacové analyzovani zmén deviace pateini
osy neinvazivni a pacienta Setfici i Casové
nenaro¢nou metodou vertebrografie, umoz-
nuje relativné presnou diagnostiku jednotlivych
patologickych stavi paterniho systému i na néj
navazujicich tkani, ale i pruzné, dynamické a nu-
mericky ¢i graficky vyjadritelné sledovani aspés-
nosti ¢i neefektivity terapeutického procesu
v relativné kratké dobé s minimalnim subjektiv-

nim faktorem hodnoceni funkénich ¢i algickych
projevu. Je vSak mozno také sledovat dynamiku
dychani a jeji odraz na patefnim systému.

Pouzity vysledky vyzkumného zaméru MSMT
a 2. LF UK 11130083.
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NEKTERE TEORETICKE POZNAMKY
K PROBLEMATICE OTEVRENYCH
A UZAVRENYCH BIOMECHANICKYCH RETEZCU

Dvordk R.

Fakulta télesné kultury UP, katedra fyzioterapie, Olomouc,
vedouci katedry prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.
SOUHRN
Prispévek rozebira definice biomechanickych fetézcl a jejich jednotlivych typl z biomechanického hlediska.
Hlavni pozomost je vénovana vlastnostem otevienych a uzavienych pohybovych fetézcl. Zviastni diiraz je
polozen na interpretaci ovliviiovani stupriti volnosti kloubll v segmentovém modelu fetézcl za fyziologickych

i patologickych podminek.

Klicova slova: oteviené a uzaviené kinetické retézce, stupen volnosti kloubu, pohybova strategie

SUMMARY

Dvofdk R.: Some Theoretical
Biomechanic Chains

Remarks to the Problems of Open and Closed

The contribution analyzed definitions of biomechanic chains and their individual types from the point of view
of biomechanics. Main attention is devoted to properties of open and closed kinetic chains. Particular
emphasis is laid on interpretation in influencing the degree of freedom of joints in a segmental model under

physiological and pathological conditions.

Key words: open and closed kinetic chains, degree of freedom of joints, locomotion strategy

Rehab. a fyz. Lék., 12, 2005, No. 1, p. 12—-17.

BIOKINE(MA)TICKE RETEZCE

Pojem kineticky Fetézec se poprvé objevuje
u amerického ortopeda rakouského ptvodu
Steindlera v padesatych letech 20. stoleti. Ten ta-
ké rozlisil fetézce oteviené a uzaviené (6). Proto-
Ze predstava fetézce jednotlivych pevnych ¢lanku
— anatomickych segmentti — a jejich kloubnich
spojeni vyhovuje potfebiAm modelovani biome-
chanickych dégja lidského téla, je od Steindle-
rovych ¢ast bézné pouzivana k jejich vykladim
u mnoha autord biomechanicky a kineziologicky
zamérenych studii a uéebnic. A¢koliv na prvni po-
hled je problematika biomechanickych fetézcu
celkem jasn4, podrobnéjsi ivaha nad jejich zako-
nitostmi otvira jednak céetné problémy, jednak
skyta zajimavé momenty pro chapani zakonitosti
motoriky i kinezioterapeutickych technik.

Je otazkou, zda pouzivat nazvu kineticky
nebo kinematicky retézec. V literatuie se mu-
zeme setkat s obéma, dale se v SirSich sou-
vislostech pouzivd pojmtG biomechanické ¢i
pohybové tetézce. V literarnich zdrojich za-
méienych prakticky (ortopedie, Kkineziote-
rapie, sport) prevlada oznaceni kinetické retézce.
V recentnich publikacich zabyvajicich se pohy-
bem z biomechanického pohledu se pouziva
spiSe pojem kinematické retézce (3, 11). Zde jsou
situace pohybu segmenta nahliZzeny z kinematic-
kého pohledu, tedy jsou studovany drahy pohy-
bu, rychlosti, dhlové zmény a podobné bez ziete-
le k jejich pfi¢inam (jde tedy pouze o studium
»,geometrie“ pohybu).

V tomto pojeti je nejjednodussim pohybovym
Tetézcem soustava dvou prilehlych ¢lanka spoje-
nych kloubem (obr. 1).
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Takové soustavé iikame kinematicky par
(dvojice). Zakloubeni kinematického paru muze
byt docileno tvarem odpovidajicich kloubnich
ploch — form-closed pair (tomuto typu se blizi
kycel jako oiechovy kloub, enarthrosis) nebo
puasobenim extraartikularnich sil (tahem svalu
a ligament, jak je tomu naptiklad u volného ku-
lovitého glenoidalniho kloubu) — force-closed
pair (obr. 2).

\_.D—

Obr. 1. Kinematicky par (dvojice).

Obr. 2a. Force-closed pair. Obr. 2b. Form-closed pair.
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Obr. 3. a) Sériovy Fetézec.
b) Komplexni fetézec.
¢) Kinematicka smycka.

Dale se rozeznavaji jednoduché - sériové
Tetézce (simple chains), kde kazdy ¢lanek je sou-
¢asti maximalné dvou kinematickych part raze-
nych v sérii za sebou, a vétvené — komplexni

—p—

Obr. 4. Priklad OKC (vlevo) a CKC (vpravo) a jejich
schematické znazoméni.

fetézce (branced chains), kde segment je kloubné
spojen s vice ¢lanky. Prikladem prvniho je paZze,
piikladem druhého trup jako celek se skloubeni-
mi v8ech ¢tyr koncetin a Sije. Oba tyto typy re-
tézcth mohou byt rovinné, sférické a prostorové.
Pokud jsou minimalné t¥i ¢lanky vzajemné pro-
pojeny do troj/mnohoihelniku, mluvime o bioki-
nematické smyéce. Smycka se chova jako volna,
kdyz zadny z jejich ¢lentt neméa vadéi postaveni,
zadny ¢len netvoii rdm urcujici chovani ostat-
nich ¢lent fetézce (obr. 3).

Déleni, které nas bude nadale nejvice zajimat,
rozliSuje oteviené (open chains, OKC) a uza-
virené retézce (closed chains, CKC). Zpusobu
definovani otevieného a zavieného fetézce je vi-
ce: zpravidla je za otevieny Fetézec povazovan
ten, ktery ma jeden konec, oznaéovany jako
distalni (ve smyslu terminalni) volny, a druhy,
proximdlni, je pevné fixovan; uzavieny Fetézec
ma fixovany oba konce (10, 11). Z kinematického
hlediska korektnéjsi a presnéjsi definici uvadi
Vareka (8): otevieny kinematicky fetézec je tako-
vy, kde je mozné zménit postaveni v jednom klou-
bu (a nemusi to byt kloub distalni) beze zmény
postaveni v ostatnich. P#ikladem je pohyb seg-
mentu horni koncetiny ve volném stoji. V uza-
vieném kinematickém Fetézci je zména postave-
ni v jednom kloubu moZna pouze za soucasné
zmény postaveni v daléim/daléich kloubech
koncetiny v poloze na vSech étyfech nebo faze
dvoji opory pii bipedni chuzi (obr. 4).
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Dtivod, proc je prvni z uvedenych definic OKC
a CKC z formalniho hlediska méné vhodna, vy-
plyva z povahy kinematiky — discipliny, ktera se
(jak bylo uvedeno vysSe) nezabyva silami jako
zdrojem mechanickych projevi hmotnych objek-
ta. Fixace, ze které tato definice vychazi, nezna-
mena totiZ nic jiného, neZ existenci sily na seg-
ment pusobici tak, Ze eliminuje piipadné vSech-
ny dalsi, které by mohly zménit jeho postaveni.
Nejde tedy o Cisté kinematické vyjadieni. Tento
problém se v kinematice nékdy iesi tak, Ze za
nejjednodussi Fetézec se bere soustava t¥i ¢lan-
k1, kde jeden krajni predstavuje vnéjsi fyzikalni
prostiedi, za danych okolnosti pevné spojené
s dalsim ¢lankem. Tento Fetézec obsahuje tedy
jen jeden kinematicky par, pevné jednim clan-
kem spojeny s okolim. Relativné pevna fixace
v realném hmotném svété ma svaj puvod nejcas-
té&ji v gravitaéni sile ptisobici na jednotlivé seg-
menty a hmotnost — resp. pomér hmotnosti — seg-
mentt rozhodne, ktery bude (pevnéji) fixovan.
Mimoto existuji mozZnosti fixace pasivnim upev-
nénim, zaklinénim a podobné, u téla jako pred-
métu naseho zajmu je to pochopitelné moznost
aktivniho tdchopul.

Silova ptisobeni v Fetézcich zohledniuje kineti-
ka. Problém fixace a nebo volnosti élanka pii-
slusného druhu pohybového fetézce je jednotli-
vymi autory popisovan obdobné (2, 5, 7) a jedna
se o varianty vyjadfeni vySe uvedené definice
Zatsiorskyho (11). Funkéni, kineziologické hle-
disko, je obsaZeno v popisu Krobota (4), kde
v otevieném pohybovém fetézci napiiklad horni
koncetiny predstavuje trup punctum fixum a ak-
rum punctum mobile, v uzavieném retézci je to-
mu naopak. Puvodni vyjadfeni Steindlera (6),
které se i vyskytuje v pozdéj$im vydani jeho pra-
ce (1973) a jeho varianty (1) vychazeji z tvrzeni,
7e o uzavieny Fetézec se jedna tehdy, setkava-li
se terminalni (distalni) segment s dostatec¢né
velkym odporem proti pohybu. Otevieny fetézec
ma terminilni segment volny. K tomu také
Steindler poznamenal, Ze kdyZ se noha nebo
ruka (jako terminalni segment fetézce) stietne

1Ukazuje se, Ze tichop md ziejmé primdrné prdavé
tuto fixacni funkci: rozdil mezi ulndrnim reflexnim u-
chopem a adjustovanym radidlnim tichopem spodivd
v jejich rozdilném tdelu: vydatny ulndrni reflexni — te-
dy v podstaté nemodulovany — tichop fixuje jedince tak,
aby jim mohlo byt pasivné pohybovdno s minimadl-
nim rizikem uvolnéni (napriklad fixace lidoopitho mld-
déte na srsti pohybujici se matky), zatimco vyspély ra-
didlni tchop kontrolované a v urcitém timingu fixuje
segment jako docasny pevny bod periferie koncetiny
prvotné pri aktivni lokomoci. Dalsi funkce tichopu je
mozno chdpat jako sekunddrni.

—p—

s odporem pfi svém pohybu, pohybuje se odlisné
a pouziva se nabor jinych svald, nez jak by tomu
bylo pii pohybu nezavislém na vnéjsi sile. Je to
podle ného zptisobeno tim, Ze se kontrahuji jak a-
gonisté, tak antagonisté, jedni koncentricky
a druzi excentricky. Modifikovana verze popisu
pohybu v CKC tedy uvadi, Ze rezistence pfi po-
hybu si vynuti spolutcéast dalSich svali mimo
akce agonisty pro dany pohyb. Tuto situaci
Steindler oznacil jako konkurenc¢ni shift, jehoz
nemuze byt dosaZeno izolovanym cviéenim seg-
mentu, jakozZto cviéenim v OKC.

Jak vyjadreni kinematické tak kinetické ma4 ji-
sté vyhody i nevyhody. Vaiekova definice nezavis-
losti (OKC) a zavislosti (CKC) pohybu ¢lanka te-
tézce je do jisté miry limitovana pravé pohybem:
u izometrickych stahu ko-kontrakénich aktivit se
z biomechanického hlediska o pohyb nejedné a ty-
to stavy, byt se v realné situaci bézné vyskytuji, se
tak ocitaji mimo definiéni ramec. Rovnéz charak-
teristiky provadéného pohybu mohou tentyz reté-
zec ménit z otevireného v uzavieny a naopak (na-
priklad rychlé machnuti celou pazi je doprovazeno
pohybem trupu, zatimco stejny pohyb pomalu pro-
bihajici postaveni trupu a jeho segmentt vyrazné-
ji nezméni). Navic rozliSeni, zda piipadny pohyb
vétsiho poétu segmentd v fetézci ma povahu za-
vislych nastaveni ¢lank® nebo jde o na sobé neza-
vislé pohyby v kinematickych parech relativné
volnych distalngjSich élankt vadéi relativné pev-
nym proximalngjsim ¢lanktm, muze byt nesnad-
né. Lze pozorovat i pohybové programy, napt. na-
kroéeni pri chtzi, kde existuje evidentni progra-
mova zavislost souhybu jednotlivych segmenta,
byt se jedna o vykon v OKC. Naopak v Steind-
lerové vyjadreni schazi kvantifikace ,dostateé¢né”
velkého zevniho odporu. Pfitom je jasné, Ze v gra-
vitaénim poli a pFirozeném vzdu$ném prostiedi
neexistuje situace, kdy by se terminalni uisek s né-
jakou zevni silou (minimalné je to tihova sila a si-
ly odporu prostiedi) skute¢né nesetkal.

Tyto skuteénosti tak vlastné vedou k nazoru,
Ze pojmy uzavieného a otevieného pohybového
Tetézce jsou ziejmé jen meznimi situacemi na
gkale pirechodu jednoho fetézce v druhy a je ob-
tiZzné stanoveni pfesné hranice mezi nimi: OKC
predstavuje takovy fetézec, kde se terminalni
¢lanek setka s tak malym odporem, Ze to ma na
ostatni segmenty zanedbatelny, piestoze existu-
jici vliv a tyto segmenty tak svou konfiguraci
zméni nepodstatné, minimalné nebo vibec. Je-li
odpor kladeny pohybu koncového ¢lanku fetézce
tak velky, Ze je jeho pohyb jiZ spojen se souhybem
¢lanku dalsich (a my jsme schopni jej registro-
vat), Fetézec se zacina uzavirat. Muze se stat, ze
velikost odporu na tomto konci fetézce prekroci
velikost sily, ktera fixuje opacny konec fretézce
a dochazi ke zvratu punctum fixum a punctum
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mobile celého Fetézce — sily, které mély pohybo-
vat terminilnim segmentem misto toho pohnou
do té doby fixovanym proximalnim segmentem.
Tato situace je prototypem aktivni lokomoce
systému. Uplné uzavieny fetézec piedstavuje si-
tuaci tak velkého odporu na obou koncich fetéz-
ce, Ze neni mozny pohyb terminalnich élanku
a silové ptisobeni uvniti fetézce bude postaveni
jednotlivych vnitfnich ¢lank® vzajemné zcela za-
visle ménit. K této situaci prototypové dochazi
pri vzpiimovani systému.

V realnych podminkach se prvné zminény
typ pohybu uvedené piechodové skaly (pohyb
v ,uplné“ otevieném rtetézci) typicky odehrava
pri manipulacich s drobnymi piedméty. Trup ¢lo-
véka, relativné fixovan gravitacéni silou v sedu ¢i
stoji, poskytuje dostateéné pevnou oporu pro
drobné relativné nezavislé pohyby hornimi kon-
¢etinami v zajmu dchopu, premisténi nebo opra-
covani predmétu. I zde ovSem muzZeme vidét prv-
ky uzavirani fetézce: naptriklad po letové fazi
thozu kladivkem (OKC) pfi narazu nastroje do
predmétu se vytvoii kratkodobé uzavieny reté-
zec pro tento smér pohybu.

Druha uvedena situace — se zménou punctum
fixum a mobile — je charakteristicka pro piesun
systému v souifadném prostoru, bez ohledu na to,
zda se dé&je bipedné ¢i kvadrupedné, chuzi, plaze-
nim, plavanim ve vodé ¢i jinak s jedinou podmin-
kou, a tou je, Ze se dégje aktivné, tedy cinnosti
svalstva jedince.

Za jiny priklad dostateéné velkého odporu pu-
sobiciho na konci Fetézce, a tudiz naptiklad cvi-
¢eni v CKC, je povazovan diep (squat activity),
vystupovani na schod (step-up) a viibec vSechny
aktivity v opoie koncetin, kde dostate¢ny odpor
pohybu fetézce, ktery je tvoren segmenty stoj-
nych kondéetin, piedstavuje tihova sila trupu. Zde
dochazi k soucasnému vzajemné vazanému po-
hybu periferniho kloubu (hlezno, zapésti), stied-
niho (koleno, loket) a koienového (kycel, rame-
no). Nejedna se ocividné o dokonale uzavieny
Tetézec, ale podstatné rysy CKC nese (6, 7).

Tieti situaci Gplné uzavieného retézce pred-
stavuje naptiklad tlaéeni ¢i tazeni velmi tézkého
bfemene, jizda na bicyklu s tézkym pirevodem do
kopce a podobné. Je-li zevni sila pro systém ne-
prekonatelna, k pohybu v ramci retézce vibec
nemusi dojit, prestoZe jsou svaly Fetézce aktivo-
vany — jedna se o izometrickou (ko)kontrakeci
svali nékolika, piipadné vSech kinematickych
paru v fetézci. Koneénym efektem v tomto piipa-
dé je povsechné ztuzeni fetézce, tedy stabilizace.

STUPNE VOLNOSTI RETEZCU

Soucasti modelovani pohybovych fetézcu je
stanoveni stupné volnosti (degrees of freedom,

—p—
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Obr. 5. Téleso s Sesti stupni volnosti (DOF = 6).

DOF) pohybu. Je vyjadieno ¢islem, které udava
pocet moznych sméru ¢i zptasobu pohybt v klou-
bu vaéi nezavislym osam, popisujicich souiadny
systém. Nejvyssi stupen volnosti ma téleso umis-
téné volné v prostoru: je vyjadieno cislem 6
a znamena moznost posunu piedmétu ve vSech
3 osach na obé strany (DOF = 3) a navic obou-
stranné rotace kolem vsech tii os (DOF = 3).
MozZnosti téchto pohybt jsou graficky znazorné-
ny na obr. 5.

Ma-li toto téleso jen 5 stupnia volnosti, zna-
mena to, Ze jeden ze zpusobi pohybu z uvede-
nych Sesti neni mozny. Tato nemoznost je ozna-
¢ovana jako obstrukce (obstruction, O). Téleso
napiiklad s dvéma obstrukcemi ma tedy DOF
rovno 4 (DOF = 6 minut O = 2) a podobné.

U kinematickém péaru, kde popisujeme pohyb
jednoho segmentu viéi souiradnému systému da-
nému druhym segmentem (zpravidla pohyb
distalniho vaéi proximalnimu), maji klouby ma-
ximalné 3 stupné volnosti — pohyb distalniho

Obr. 6. Retézec s raznymi typy skloubeni: a) kladkovy
kloub (DOF = 1) s parem kolovych klibti (DOF = 1);
b) kardanovy kloub (DOF = 2) — odpovida sedlo-
vému kloubu; c) kulovy kloub (DOF = 3); d) plochy kloub
(DOF = 3).
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segmentu nejméné v jednom sméru a rotace ko-
lem nejméné dvou os jsou kloubnim kontaktem
vylouéeny, ma tedy minimalné 3 obstrukce.
Takovym je sféricky kloub. Kloub o 1 stupni vol-
nosti je kloub kladkovy, umoziujici pohyb jen
v jedné roviné, bez moznosti rotaci kolem podél-
nych os kostnich partnert. Za kloub s DOF =2 je
povazovan s jistou mirou zjednodusSeni napiiklad
temporomandibularni kloub, kde jsou transla¢ni
pohyby a rota¢ni pohyby mozné ve dvou rovinach
a dalsi pohyb jiZ moZny neni.

Na obr. 6 je zobrazen fetézec s Sesti technic-
kymi klouby, které mohou slouzit jako modely ty-
pa kloubti vyskytujicich se v lidském téle.

Jedna-li se o cely fetézec segmenti kloubné
spojenych, stupné volnosti se séitaji. Celkovy stu-
pen volnosti daného Fetézce je dan matematicky
jako soucet DOF jednotlivych kloubti a nazyva se
mobilita fetézce. Cim vétsi je mobilita Fetézce
(ktera pochopitelné stoupa s po¢tem kloubt v fe-
tézci a jejich DOF), tim vice variant pohybt uv-
nitt fetézce, které vedou ke stejnému nastaveni
koneéného ¢lanku (tzv. efektoru retézce) ma
systém k dispozici. Retézec na obr. 6 ma mobilitu
rovnu 11. Tato situace se nazyva redundnaci
fetézce (nadbytecnosti, ve smyslu funkéni rezer-
vy €l existujicich moznosti, které sice aktualné
nemohou byt soucasné vyuzity, ale potencialné
vyuZit je 1ze). Mobilita minus 6 popisuje vlastné
pocet nahradnich moznosti, jak dosahnout kon-
covym efektorem pozadovany cil a je v literatuie
oznafovana jako manévrovatelnost (maneu-
vrability) retézce. Je ovSem nutné dodat, Ze
vSechny moznosti nemaji stejnou fyziologickou
hodnotu. Naptiklad vysSe uvedeny piiklad izome-
trické kontrakce svalstva v uplné uzavieném po-
hybovém fetézci s obéma pevnymi konci muze
teoreticky nastat v rizné konfiguraci stiednich
¢lanka: z fyziologického hlediska ale zdravy
systém automaticky prednostné zvoli maximalni
centraci prislusnych kloubt v zajmu maximalni-
ho vyuziti silového potencialu s minimalizaci me-
chanického rizika vykonu. Z toho vyplyva, Ze po-
hybovy fetézec neni je vykonnym prostiedkem,
jak jej bere mechanika, ale zasadné dutlezité pro
pochopeni biologické podstaty jeho funkce jsou
1 procesy jeho proprioceptivni kontroly. Tyto jsou
zpétnovazebné odpovédné za optimalizaci nasta-
veni a pohybu segment.

Zajimavym teoretickym dutsledkem je néasle-
dujici ivaha, oznacovana jako Bernstientv pro-
blém po ruském biomechanikovi a fyziologovi
(prvni polovina 20. stoleti): vybér té které vari-
anty pohybu z urcitého po¢tu moznych (kterou
v kineziologii nazyvame pohybové strategie)
realizuje centralni nervovy systém (CNS) tim,
ze omezi pocet stuprnu volnosti urcitého klou-
bu/kloubt v ramci Fetézce nebo jej zcela vyradi
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tim, Ze jej ,zmrazi“. Toto provede zvySenim napé-
ti prislusného svalstva. Ovladani pohybu tak lze
nahliZet jako proces eliminace redundance fetéz-
cu. Efektivni pohyb je tak podminén nejen cile-
nou kontrakci svalu, pohybujiciho efektorem, ale
piedevsim adjustovanym zablokovanim ostat-
nich ¢lanka.

Je jasné, ze u skute¢ného téla (tedy ne u jeho
zjednoduseného modelu) se nejedna o klasickou
obstrukci ve smyslu iplného znemoznéni pohybu
v ur¢itém sméru, jak je tomu napiiklad ze struk-
turalniho hlediska u uréitého typu kloubu. Svaly,
rozhodujici vykonny prostfedek CNS realizace
pohybového zaméru, zde slouzi jako faktor, ktery
pohyb v ur¢itém sméru a v uréitém case nevyia-
di, ale vice ¢i méné brzdi (az eventualné zastavi),
to vSe ovSem v uréitém postaveni v kloubu.
Klasicky minéna obstrukce znamena neexistenci
moznosti pohybu v daném sméru z dané pozice,
zatimco vybér uréité pohybové strategie se déje
nastavenim urcité pozice v kloubu z velkého
mnozstvi moznych a teprve tam je dalsi pohyb
piechodné vice ¢i méné eliminovan v prospéch
pohybu jiného. Skutec¢nost je tak nesouméritelné
komplikovanéjsi nez jeji model.

Uvedeny popis je vlastné vyjadienim funkce
svalového tonu v pribéhu pohybu. Za fyziologic-
kych podminek je to pravé priméreny tonus sval-
stva, ktery umozni cileny pohyb, je tedy jeho pod-
minkou. Zaroven lze ovSem timto mechanismem
objasnit roli nejriznéjsi patologie. Ptikladem je
spasticita: neni-li CNS schopen pii své poruse
zajistit v Fetézci vybér selektivni priméiené tu-
hosti élanku tak, aby umoznily zamysleny pohyb,
vzda se jej v zajmu zachovani stability retézce
tim, Ze ztuzi vSechny jeho klouby. ,Neroz-
hodnost” ve vybéru tak vede k tomu, Ze rizikovou
nestabilitu fesi organismus vSeobecnym ztuhnu-
tim. Poskytneme-li fetézci dostateénou tuhost
vhodnou technikou pasivné, muZeme tim spasti-
citu zmirnit a umoznit pohyb efektoru. To piesné
odpovida kinezioterapeutické praxi managemen-
tu spasticity naptiklad podle konceptu Bo-
bathovych.

Jinym piikladem je Fetézeni funkénich po-
ruch ve funkénich fetézcich: piekazka v realizaci
urdité strategie dosaZeni cile? je obejita (kom-
penzovana) vybérem jiné strategie se stejnym
(nebo velmi podobnym) cilem. Je pravdépodobné,

2Napiiklad nocicepci, kterd je s ni aktudiné — tieba
pretizenim — spojena a zacne vlastné vykazovat rys
obstrukce. Naptiklad v Briiggerové koncepci je mecha-
nismus obstrukce jako ochrany pred dal$im pretiZenim
nazyvdn nociceptivnim somatomotorickym blokujicim
efektem — NSB.
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ze nahradni rezim — praveé proto, Ze je nahradni,
neoptimalni — v néjakém ¢lanku opét selze (se-
kundarni funkéni porucha) a tak je opét v zajmu
uskuteénéni pohybového zaméru nahrazen dal-
§im s naslednym moZnym $ifenim funkéni pato-
logie (9). To vSe je umoznéno popsanou redun-
danci pohybového fetézce. Ta paradoxné umoz-
nuje vznik patologie, ktera by nevznikla, mél-li
by systém k dispozici jen jediny zptsob vykonani
urcitého pohybu. Zde je tedy dysfunkce systému
obétovana ve prospéch dosazeni cile. Subjektivni
problémy pak nastanou v okamziku, kdy nahro-
madéna feSeni a nahradni feSeni a jejich da-
sledky piesahnou mozZnosti kompenzace orga-

—p—
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MYASTHENIA GRAVIS — OBAVANA
DIAGNOZA?

VSe, co byste méli védét o své nemoci.

Si¥i Pitha
MYASTHENIA

GRAVIS Jiri Pitha

Myasthenia gravis (myastenie) je nervosvalové onemocnéni, v jehoZ dusledku
dochazi k nadmérné svalové slabosti a unavitelnosti. Onemocnéni neni pfili§
Casté, neni vSak zcela vzacné. Jiz pted vice neZ 40 lety zjistili odbornici, Ze o-
nemocnéni zpusobuji patologické protilatky, které zhorsSuji funkci receptorti na
svalové membrané. Tyto receptory prostfednictvim chemické latky acetylcho-
linu mohou umoZnit svalovy stah. Onemocnéni patii do skupiny nervovych
chorob, kterym fikdme autoimunitni. Imunitni systém misto toho, aby se za-
meéfil na likvidaci choroboplodnych zarodku a cizorodych latek nedokaze roz-
poznat, Ze acetylcholinové receptory jsou organizmu vlastni a ni¢ je. Autor vy-
A chézi ze svych bohatych zkuSenosti 1ékare, ktery se za dobu své praxe setkal
s vice nez 1000 nemocnych a pacientky, kterd zaZzila rizné faze onemocnéni
»ha vlastni kazi*. Lékar je konfrontovan pfi stanoveni diagndzy i v prib&hu 1é-
¢eni s celou fadou problémd, o kterych je vhodné nemocného informovat. Publikace se snazi formou otiazek a odpo-
védi objasnit vznik a pribéh choroby, zptisob stanoveni diagndzy, moznosti 1é¢eni a dalsi problémy spojené s Zivo-
tospravou, socidlné pravnimi aspekty apod. Soucasti publikace jsou téZ ptilohy, které se vénuji rizikovym lékiim, di-
etam, doporucenim pfi panovanych operacich a vedeni porodu. Jsou k dispozici duleZité webové adresy, informace
pro l1ékafe pri cestach do zahrani¢i apod. Kniha by méla co mozna nejvice vyCerpavajicim zptisobem informovovat
pacienty, rodinné ptislusniky a oSetfujici Iékate o podstaté onemocnéni tak, aby se t€snéjsi spolupraci nemocného a 1é-
kate podaftilo optimalizovat diagnosticky a 1é¢ebny rezim.

méli védét

o své nemoci

Wdal Maxdorf v roce 2004, edice Medica, formdt 130 x 200 mm, broZ., ISBN 80-7345-027-5, 66 str., cena 145.-KCc.

Objednavku muzete poslat na adresu: Nakladatelské a tiskové stiedisko CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2,
fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz
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OTEVRENE A UZAVRENE BIOMECHANICKE
RETEZCE V KINEZIOTERAPEUTICKE PRAXI

Dvordk R.

Fakulta télesné kultury UP, katedra fyzioterapie, Olomouc,
vedouci katedry prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.

SOUHRN

Teoretické zakonitosti aktivit v pohybovych fetézcich jsou aplikovany jednak na ontogenezu motoriky, jedna
na kinezioterapeutické moznosti analytickych i vybranych syntetickych metod — proprioceptivni neuromusku-
lami facilitace, Vojtovy reflexni lokomoce a senzomotorické stimulace.

Klicova slova: oteviené a uzaviené kinetické retézce, vyvojova kineziologie

SUMMARY

Dvofak R.: Open and Closed Biomechanical Chains in Kinesiologic Therapeutic Practice

Theoretical laws of activities in kinetic chains have been applied to ontogenesis of locomotion as well as to
kinesiologic therapeutic possibilities of analytical and selected synthetic methods — proprioceptive neuro-
muscular facilitation, reflex locomotion according to Vojta and sensomotoric stimulation

Key words: open and closed kinetic chains, developmental kinesiology

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 1, p. 18-22.

V souvislosti s fakty uvedenymi v pred-
chozim prFispévku se nabizi cela rada ota-
zek, jejichZ FeSeni muzZe hrat roli v chapani
kinezioterapeutické praxe.

ROLE BIOMECHANICKYCH RETEZCU
VE VYVOJI MOTORIKY

Prvni, dosti zasadni otazkou je: Podle jakého
kli¢e organismus voli pohybové strategie, jak vy-
bira z celé fady moznych variant v rameci redun-
dantni nabidky synkinez v ramci existujicich po-
hybovych fetézcu tu z cest, ktera vede k cili, t;j.
k dosazeni uspokojeni néjaké potieby?

Selekénim faktorem je nepochybné dcelnost —
acelné, efektivni souhry v ifetézci jsou nadale
pouzivany, posilovany a ostatni eliminovany.
Tedy to, kterou variantu z moznych systému ak-
tualné vybere pro feSeni konkrétni situace, je
dano piedchozi zkuSenosti, osvédéenim se v dii-
ve jiZ prozité a zvladnuté pohybové praxi. Zda se,
ze vyvoj motoriky je vlastné postupné vybirani
z mnozstvi variant pohybt téch pro dany tucel
nejefektivnéjsich, s predpokladem zvladnuti
predchozi jednodussi motorické situace. Déje se

tak pravdépodobné metodou pokusu a omylu se
schopnosti uloZeni tuspésného feSeni pro dalsi
pouziti (tvorba a fixace pohybovych programu).
Opakovanim se sniZuje variabilita v fetézci a vy-
tvareji se vice ¢i méné trvalé funkéni synergie.
Kazdy konkrétni pohybovy program — jak vyply-
va z diive uvedeného — neobsahuje jen informa-
ce o timingu svalt fazicky ¢innych, ale podstat-
nou soucasti jsou informace o aktivité fixujicich,
posturalné fungujicich svalu. Posturalni svalovy
tonus tedy v tomto smyslu neni doprovodem
(,stinem“) teleologicky zaméireného pohybu, ale
jeho integralni soucasti, 1épe feéeno piedpokla-
dem.

Postup ,obohacovani“ pohybovych projevi od
zvladnutych velmi jednoduchych (napi. vytvore-
ni opory téla, napfimeni osového organu, pienos
zatiZeni z jedné ¢asti téla na druhou apod.) k slo-
pisuje vyvojova kineziologie. Zkusme se na tento
proces podivat z hlediska aktivity v biomecha-
nickych fetézcich téla.

Novorozenec je schopen pohybu koncetin
v zasadé v otevienych retézcich (holokinetické
stadium) s fixaci méné pohyblivé ¢asti Fetézce —
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trupu — pasivné gravitacil. Na segmenty dit&te
v postnatalnim obdobi ptisobi jako zasadni faktor
tihova sila. Télo ditéte v tthovém poli kontaktuje
s podlozkou v celé fadé bodu, z nichZ nékteré di-
ky anatomickym pomérum lze vyuzit jako mista
opory. Mezi témito oblastmi (misty, kde ptsobi ti-
hova sila a s ni spojené tieci a tlakové sily, re-
akéni sily apod. a kde soufasné muze pusobit
sila svalt) vznikly podminky pro CKC aktivity.
Tak jak CNS poznava moznosti uzavirajicich se
Tetézcl, se kterymi je organismus nahodné kon-
frontovan v ramci své spontanni motorické pro-
dukce, vytvaii se selektivné ovladany tonus sval-
stva s koordinovanou koaktivitou antagonist
a spolu s tim schopnost vyuzit punctum fixum
a mobile v lokomo¢énim rezimu (Vojtuv lokomoc-
ni princip). CNS, ktery tento proces zvladne, vy-
bira vlastné optiméalni variantu zapojeni svalu
v pohybu, jez vede k cili, a to z téch, které jsou da-
ny anatomickymi predpoklady v konkrétnim ie-
tézci a zaroven si tak otevira dalsi pohybové
moznosti komplexnéjsich pohybovych fetézcu pri
antigravitaénim vzprimovani. Nedilnou souéasti
procesu ,testovani“ ¢innosti v CKC je i proprio-
cepce (mechanocepce) zmén, jez nastavaji v ce-
1ém tomto fetézci i v misté opory, které bychom
zjednoduSené mohli nazvat ,lokalizace tézisté
v téle“. Umisténi aktualniho tézisté (a z ného vy-
plyvajici aktualni punctum fixum) lze totiz vni-
mat jen na zakladé silovych projevid v mistech
opory. Tak se tento dé&j stava soudasti vytvaieni
védomi télesného schématu, svazaného s védo-
mou motorikou. Po zvladnuti aktivit v CKC, kte-
ré vedly k vytvoreni posturalnich predpokladu
vSech dalSich motorickych ¢innosti, se uplatni
pohyby v OKC, nyni ovSem jiz teleologicky zamé-
Fitelné. Jsou to takové pohyby, kdy cely ietézec je
cilené stabilizovan vyjma jednoho nebo nékolika

INékteré motorické projevy, jako je primitivni chii-
zovy automatismus, kde miiZeme pozorovat pravidelny
opakovany souhyb (jako je tomu u CKC) reflexniho
charakteru v nékolika segmentech, vyZaduji urcitou
pasivni fixaci a jednim ze spekulativnich vysvétleni
muZe byt pripraveni téchto pohybii v ramci uzavienych
Fetézeul existujicich v interauterinnim prostredi. Auto-
rovi tohoto ¢ldanku se zdd toto vysvétleni pravdépodob-
néj§i neZ vrozené predprogramovdni, tj. jakési fixni
zakédovdani v lidském genotypu, i kdyZ pro né nemd
evidentni oporu v vyzkumu. Ohraniceny intrauterinni
prostor s kontaktem segmentii plodu o sténu délohy,
a tedy s moznosti riuznych fixaci a opor, byt v prostredi
plodové vody, ovsem logicky nabizi vysvétleni na stej-
ném principu, jak je tomu po narozeni.

Podobné u aplikace Vojtovy metody stimulace lze
urditou atitudou, navozenou pasivné fyzioterapeutem,
umoznit funkéni svalovou souhru, které na daném

—p—

malo kloubt, ve kterych se pohyb odehrava.
Soucasti vyspélé motoriky je pak schopnost na-
stavovat konfiguraci fetézcu tak, aby mohly byt
vyuzivany ad hoc jako oteviené i uzaviené a jed-
ny piechazet v druhé podle potfeby organismu.

Selhavajici CNS kvili nedostupnosti optimal-
niho pohybového programu vyuZivd nahradni
variantu z vybéru moZnych a tato nahradni ne-
optimalni varianta, byt muZe alespon casteéné
saturovat potiebu jedince, vice ¢i méné dalsi po-
hybové moznosti zhorsuje, piipadné vede do sle-
pé uli¢ky zastaveni pohybového rozvoje. I takova
neoptimalni cesta se, bohuzel, fixuje, prinasi-li to
organismu alespont minimlni ¢ relativni docas-
nou vyhodu oproti jeji absenci, a bez cilené tera-
pie, ktera musi byt zasadnim zasahem do tvorby
— presnéji feeno nabidky a vybéru — pohybového
modelu, 1ze jen s velmi malou pravdépodobnosti
ocekavat spontanni zlepSeni, a to tim méné, ¢im
se nahradni pohybové programy vice fixuji.

K tvorbé nahradnich, a proto zpravidla nepl-
nohodnotnych pohybovych programu, vede po-
chopitelné i vrozena ¢i ziskana strukturalni
patologie pohybového systému.

Uvedené chapani ontogeneze motoriky
ma dalsi duasledky:

Role vrozenych pohybovych programu je tim-
to pojetim omezena na nékolik malo Zivotné
nezbytnych, souvisejicich se zachovanim Zivot-
nich funkci — dychanim, sanim, polykanim?2. Ve
ostatni, cely vyvoj lokomoce a odvozenych akti-
vit, programové piedpripraveni pravdépodobné
nepotiebuje: zajem jakéhokoli druhu vyvola
zprvu nespecifickou ,hyperkinezu“, béhem niz
drive nebo pozdé&ji dojde k funkéné provazanému

2Velmi dileZitym a zajimavym problémem v této
oblasti je tiloha brdnice: jako sval zajistujici ventilaci
od prunich okamZiki Zivota musi mit nepochybné
predprogramovdnu svou ¢innost, kterou zjednodusené
muZeme chdpat jako agonisticky vykon ve smyslu zvét-
Seni/zmenseni hrudni dutiny. Jako kardindlni postu-
rdlni sval ovSem kooperuje s celou rfadou dalsich svalii
trupu a tento agonisticko-antagonisticky vztah se vyvi-
Ji v kontextu procesu vyvoje ostatni motoriky. V prvém
pripadé je chdpdna funkce brdnice — tedy posun cent-
rum tendineum kauddlné a kranidlné — jako pohybovy
vykon o jednom stupni volnosti, v druhém pripadé zva-
Zujeme mozZnost nastaveni uponii brdnice riznym po-
stavenim Zeber, uitrobami zprostredkovanou spolupraci
s ¢innosti brisniho a pdnevniho svalstva, nastavenim
segmentii pdtefe axidlnim autochtonnim svalstvem
apod., a dostdvdme se do vztahu uzavieného pohybové-
ho Fetézce (pohybové smycky) s vysokym celkovym stup-
ném volnosti, a tedy s moZnosti celé rFady pohybouvych
strategii dychdni (3) od vice & méné fyziologickych aZ
po vyslovené patologické.
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pohybu segment v CKC mezi dvéma ¢i vice opo-
rami. Posturalni a lokomo¢ni efekt, ktery je to-
muto Fetézci vlastni, je posouzen funkcemi CNS
z hlediska vztahu k aktualnimu zajmu, a je-li
v souladu s nim, je vyhodnocen jako potencialné
pouzitelny. Opakuje-li se podobna situace a je-li
stejnym pohybem tspésné vyfeSena, program se
fixuje pro dalsi pouziti, pfipadné se ¢asem Kkori-
guje, zdokonaluje (odstrani se nadbyteéné, nepo-
tiebné aktivace); byla zkratka nalezena cesta,
kterou se bude organismus za podobnych podmi-
nek ubirat. V opaéném pripadé je pohyb elimino-
van. Napristé po identifikaci objektu zajmu je jiz
automaticky volen pohybovy program, ktery se
osvédcil. Nerodime se tedy zfejmé s vybavou ,hu-
mannich® motorickych programi, ale s velmi po-
dobnymi morfologickymi télesnymi strukturami,
které predurcuji ,lidskou“ motoriku, zptsob
uspokojeni zajmu za ¥izeni ,lidského“ CNS, kte-
ry ma k dispozici adekvatni funkce komparace,
selekce a fixace programu (graf 1) a je schopen
anticipovat jejich pouZiti.

Pokus a omyl Porovnani vysledku

se zameérem

Vybér pohybu

SniZovani
variability
pohybu

Opakovani
(pohybové udeni)

[Tvorba a fixace pohybového programu]

Graf 1. Schéma procesu vytvareni pohybového programu.

Vyspélé, cilené pohyby v OKC jsou tedy deri-
vatem CKC: i kdyZ jde o pohyb v jediném kloubu,
ostatni jsou tymz pohybovym programem stabili-
zovany a tak i kdyz se segmenty nepohybuji, jsou
soucasti motorického planu. Pohyby jsou tucelné
realizovany tehdy, kdyZ je nejprve aktivitou CKC
vytvoreno punktum fixum pro pohyb. Vezmeme-
li v ivahu, Ze fixace puncta fixa k okoli je bézné
zajisténa tihovou silou, znamena to vzajemné
pevné spojit svalovou éinnosti (tonusem) dosta-
teény pocet télnich segmentu, aby jejich celkova
hmotnost byla vétsi nez hmotnost segmentu
(segment), ktery vystupuje jako punctum mobi-
le. Piiklady uvedené diive ukazuji, Ze zpravidla
jde o fixaci trupu a piipadné stojné koncetiny
(koncetin) viéi pohybujici se koncéetiné/¢asti kon-
éetiny. Z nich vyplyva zasadni vyznam axialniho
organu v motorice jedince.

Pokud ma dojit k pohybu terminalniho seg-
mentu v OKC, je situace jasna. V pripadé pohybu
v proximalnéjsich kloubech, dojde i k fixaci vSech
segmentt distalné od tohoto kloubu. Otevieny
fetézec tedy v obou piipadech vlastné neni ietéz-
cem, ale kinematickym parem, kde jeden ¢lanek
sestavajici z nékolika navzajem zpevnénych ana-
tomickych segmenti se pohybuje vaéi druhému
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s podobnou upravou, ktery je fixovan svou hmot-
nosti k podloZce. Takto nahlizeny OKC se pak
blizi Steindlerovu pojeti CKC.

OKC VERSUS CKC V REEDUKACI
POHYBU PO TRAUMATECH DOLNICH
KONCETIN

Uvedena teoreticka vychodiska maji dopad na
uvahy a rozhodovani ve fyzioterapeutické praxi.
Jako prototyp muzZe slouZit problematika rehabi-
litace mékkého kolena.

V soucasné dobé jsme svédky pomérné roz-
séhlé diskuse o volbé cviceni v OKC ¢ CKC pii
kinezioterapii poSkozeni pohybového segmentu.
Obecné se soudi, Zze cviceni v CKC, piikladem
kterého jsou dfepy a podobné vykony (weight-be-
aring exercise), je vhodné jako hlavni typ cviceni
pro rehabilitaci po trazech ¢ operacich na dol-
nich konéetinach. Nazor je opien o to, Ze dolni
koncetiny jako organ lokomoce funguji v zatézi
prevaziné v ramci CKC. To je zajisté racionalni
a vyuziti kokontrakéni aktivity svalstva se
uplatiiuje v stabilizaci nosnych kloubt. Faze le-
tova, s odlehéenim kondetiny, je vykon v OKC3,
proto je terapeuticky program doplnén i prvky
cviceni v tomto rezimu.

Jako priklad uvazovani v dimenzich OKC
a CKC muze slouzit kinezioterapie po poskozeni
predniho zk#iZeného vazu kolena a zejména po
jeho rekonstrukcich, kdy existuje velké mnozstvi
odborné literatury na toto téma. PtestoZe starsi
¢lanky, vychazejici z moznosti testovani a cviceni
na izokinetickych p¥istrojich, poukazovaly na
dobré vysledky kinezioterapeutickych vykont,
které bychom mohli oznaéit za cviéeni v OKC,
soutasny trend smétuje k cvicenim v CKC a lite-
rarné je tento trend podpoien. Hlavnim faktorem
je snaha o redukci posunu tibie dopiedu, ktery se
popisuje u klasického posilovani vastti na kladce
a podobné. Nékteii autofi (2) sice argumentuji
tim, Ze i tato cvifeni lze provadét tak, aby k to-
muto nezadoucimu a rizikovému dé&ji ani v akti-
vitach typu OKC nemuselo dojit (zptisob a loka-
lizace fixace na cviéebnim zafizeni, modifikace
rychlosti cviéeni apod.), presto stiihové slozky sil
u tohoto typu cviéeni jsou povazovany za hlavni
negativni faktor. Davies (1) dokonce povazuje za
hlavni rozdil mezi aktivitami OKC a CKC to, Ze
pti OKC dochazi k rotaénim pohybtm s podilem
stiihové (smykové) slozky v daném kloubu (ro-
tary stress pattern), zatimco CKC jsou charak-
teristické pievazné axialnim tlakem v kloubu

3Pomér doby trvani charakteru CKC ku OKC je
uddvdn 65:35 pii normdlni chuzi, v béhu komponenta
zavieného retézce klesd (pri sprintu aZ na 10 %).

20

—



zlom

17.3.2005 9:07 Stranka 21

(linear stress pattern), coz pravé v piipadé kole-
na hraje podstatnou roli.

Stabiliza¢ni efekt cviceni v CKC a jeho pfinos
pro reedukaci je ve svétle vysSe uvedenych fakt
jasny. Pfesto v rehabilitaénim programu ma vy-
cvik aktivit v OKC smysl zejména u téch pacien-
(sportovni, profesni) zatéz. Zda se, Ze rizikovym
faktorem je prechod OKC v CKC (viz diive uve-
deny priklad prace s kladivkem). Vezmeme-li si
opét Steindlerovu definici, jde o okamzik, ve kte-
rém se fetézec pravé setkava s nezanedbatelnou
vnéjsi silou. Pokud tato sila (a to zejména pravé
jeji tangencialni slozka) neni adekvatné vyvaze-
na dalsi silou (stabilizujicich svala), dochazi
k traumatu. Je to typické napiiklad pro distorze
stojného kloubu pfi neodekavaném vynuceném
doslapnuti na nedostateéné stabilizaéné piipra-
venou koncetinu. K podobnému efektu ovSem
muze dojit pfi oéekavani ucinku vnéjsi sily, ktera
se nedostavi — napiiklad p#i promachnuti u ne-
vydatreného kopu do mice.

Primétrenou kloubni stabilitu jako piedpoklad
efektivniho pohybu lze tedy ziskat pievaziné
v CKC. Vyjdeme-li z vyvojového hlediska, jak by-
lo uvedeno vyse, je faze vytvoreni posturalnich
synergii v CKC podminkou pro dalsi motoricky
rozvoj obecné, nikoli jen pro ¢asti téla slouzici
prevazné statickym funkcim. Z toho vyplyva, Ze
zvladnuti cviéeni v CKC je univerzalné nezbytné
pro to, aby prislusny segment mohl byt souéasti
fungujicich i otevienych retézct. Tedy zahajit
program kinezioterapie napriklad v opote, s the-
rabandy, v Sling-Exercise-Therapy konceptu
(cviCeni v zavésu typu TherapiMaster) ¢i s vyuzi-
tim jinych aktivit v CKC reZimu je tak stejné ra-
cionalni i pro horni koncetinu, kterou jsme zvykli
chapat spiSe jako organ dynamiky neZ statiky.
Jinymi slovy — cviéeni bez zvladnuté statické
a dynamické stabilizace kloubt jakékoliv éasti
téla (ve vyvojovém sméru od osového organu
pred pletence po periferii koncetin) bude pii-
nejmensim malo efektivni, ne-li vyslovené ri-
zikové.

Uvedeny princip plati vSeobecné, tedy nejen
pro reedukaci patologické motoriky, ale i pro
sportovni trénink ¢&i vycvik pracovni doved-
nosti za fyziologickych pohybovych piedpokladu
(,umét se postavit k praci®).

SYNTETICKE KINEZIOTERAPEUTICKE
METODY Z POHLEDU KONCEPTU
AKTIVITY V BIOMECHANICKYCH
RETEZCICH

Zbyva zamyslet se nad tim, které ucelené Kki-
nezioterapeutické postupy v sobé nesou prvky
CKC, je-li efektivni v programu reedukace pohy-
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bu pouzivat. Nékteré jiz byly uvedeny a u jinych
je to evidentni. Méné bézné si uvédomujeme, Ze
prvky CKC v sobé obsahuji techniky jako propri-
oceptivni neuromuskularni facilitace, reflexni lo-
komoce ¢i senzomotoricka stimulace.

Pri aktivnim cviéeni v diagonale technikou
PNF je pouzito pohybu, ktery je priméiené odpo-
rovany na svém terminalnim efektorovém ¢lan-
ku. Podle toho, jak je odpor terapeutem veden
(terapeut muze neustale ménit intenzitu, misto
pusobeni i smér vektoru sily odporu), provadi se
vybér z potenciilnich variant pohybt retézce
segmentt koncetiny (timing) s moznostmi facili-
tovat kontrakce piislusnych svalda v uréité jeho
¢asti (timing for emphasis). Za podstatny faktor
terapeutického pusobeni lze povazovat nasledu-
jici fakt: fixace proximalniho konce fetézce osSet-
fované koncetiny v klasickém provedeni PNF je
dana tihovou silou leZiciho trupu spolu se zbyva-
jicimi, necviéenymi ¢astmi téla. Distalni konec
koncetiny je uchopen (specifickym hmatem, kte-
ry dovoluje co nejvice vyuzit mobilitu fetézce)
terapeutem tak, Ze fetézec vlastné pokracuje
segmenty jeho vlastnich hornich koncéetin, trupu
a dolnich koncetin a zde je fixovan k podloZce ti-
hovou silou jeho téla. MtuZeme si tedy tento uza-
vieny kineticky retézec predstavit tak, Ze jednu
vétev tvori oSetfovana kondetina pacienta, dru-
hou ¢ast télo terapeuta. Podle vysSe uvedenych
principa akce v CKC jsou pohybu segmentt v ji-
sté funkéni zavislosti, a pokud mé terapeut pied-
stavu optimalni varianty pohybu, ktery chce fa-
cilitovat, muaze jej ovladanim tuhosti svych téles-
nych segmentt u postiZeného navodit. To pifesné
odpovida mimo jiné tomu, Ze metodika vykonu
PNF pocita se spolupraci prakticky celého téla
terapeuta. Tento retézec, pokud je ,dostateéné”
uzavien, je navic jako celek do jisté vysoké miry
terapeutem proprioceptivné kontrolovan. Mini-
malné je to kontrola efektoru pacientovy ¢éasti,
ale 1ze vyuzit i informace o tonu a pohybu jedno-
tlivych jeho proximalnéjsich segmentt. Tak je na
zakladé terapeutovy zdravé propriocepce cilené
védome i intuitivné nabidnuta varianta pohybu,
od které je oéekavan (a praxi potvrzen) terapeu-
ticky efekt. U variant techniky, které jsou zamé-
feny na pletence a trup, se vlastné provadi totéz
s rozsifenim a rozvétvenim pohybovych fetézct.

Principialné stejného mechanismu je ovSem
vyuZito i u technik odvozenych z PNF, jako je na-
piiklad postizometricka relaxace: prestoze se ta-
to technika povazuje za segmentalni vykon, nel-
ze pochybovat o tom, Ze v izometrické fazi jde
o aktivaci svalstva v jistém aktualnim retézci, je-
hoz je oSetfovany sval soucasti. Vyrazem snahy
po co nejcilenéjsim zaméreni efektu na konkrét-
ni lokalné zjisténa dysfunkéni vlakna svalu (trig-
ger point) je co nejpreciznéjsi fixace jednoho
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z anatomickych partneru oSetfovaného funkéni-
ho segmentu tak, abychom ostatni svaly v fetéz-
ci co nejvice vyradili ze hry a mohli tak vyuzit
segmentalnich neurofyziologickych vztaht post-
facilitaéniho dtlumu. O tom, Ze ovSem eliminace
plurisegmentalni ko-aktivace svaltt daného fe-
tézce neni uplna, ba dokonce Ze ji muZeme efek-
tivné terapeuticky vyuzit, svédéi napiiklad na-
staveni polohy celého téla do atitud znamych
z reflexni lokomoce pred vykonem postizometric-
ké relaxace €i pozorovani vzdaleného (kontrala-
teralniho) efektu PIR (4).

Rovnéz terapie v systému reflexni lokomoce je
z uvedeného pohledu opét zalezitost pohybu
v CKC, v tomto pripadé s lokomoénim nabojem.
Retézce jsou uzavieny mezi body opory, kterymi
jsou vybrané éasti trupu i koncetin. Tim, Ze je na-
stavena vychozi terapeuticka poloha, vytvaii se
jednak specificka proprioceptivni situace, jednak
se ovliviiuji stupné volnosti prislusnych segmen-
ta. Tim je uréeno, jaka konkrétni svalova souhra
v Tetézci bude facilitovana tlakovou stimulaci,
kterdA ma opét priméfenou intenzitu, lokalitu
(stimulaéni neboli spoustéci zény) a hlavné vek-
tor. Tento stav prednastaveni pro konkrétni
svalové souhry (které jsou vybirany na zakladé
hluboké znalosti jednak vyvoje motoriky, jednak
vyhodnoceni aktualné dostupnych a naopak
insuficientnich model pohybu) nazyvame atitu-
dou. Pro kinetické retézce, které v pripadé re-
flexni lokomoce maji jasné globalni charakter,
maji uréujici ¥idici vyznam segmenty osového
organu. Chovaji se totiz jako spoleény ram bioki-
nematickych smycek, které jsou momentalné
uzavieny mezi misty opory, i Fetézcu, které jsou
ve stejném okamziku otevieny.

Charakter cviéeni v CKC ve smyslu weight-
bearing exercise bez lokomoé¢niho vyznamu, zato
s vystupnovanym prvkem stabilizaénich a ba-
lanénich funkeci, ma metoda senzomotorické sti-
mulace. Pacient je uvadén do labilnich situaci,
kde pohybové programy muskulatury, pracujici

—p—

pievazné posturalné v CKC, museji zajistit sou-
¢asné naroky na antigravitaéni zpevnéni nos-
nych kloubti a pateie na jedné strané a korekéni
souhyby p#i udrzovani rovnovahy na strané dru-
hé. Aktualné zapojované retézce se pochopitelné
lisi podle charakteru cvi¢eni — ve stoji, sedu, na
vSech ¢tyfrech, na mici. Jde také o rychlost (zvy-
Suje se tréninkem), s jakou se pfiméiena koordi-
novana aktivita v uzavieném fetézci projevi, jak
muze byt ucelny pohyb anticipovan, co nejefek-
tivnéji vyuzit apod. v zajmu pripravenosti orga-
nismu odolavat t¢inku zevnich sil.

Je ziejmé, Ze predloZeny koncept predstavuje
zjednoduseny, modelovy pohled na problematiku
motoriky. Vyplyva z néj ovSem nutnost soucas-
né zvazovat celou fadu faktor — od biomecha-
nicky chapanych vztaht opory, tézisté, fixace, si-
lovych ptsobeni az k vztahtum #izeni a kontroly
motoriky, véetné biologického vyznamu téchto
déju. Studium vzajemnych funkénich vztahu
v pohybovych fetézcich, jehoZ nékteré sméry by-
ly v uvedenych dvou ¢lancich nastinény, muze
byt podle autora jednou z cest hlubsiho pochope-
ni téchto slozitych déju.
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VLIV AFERENCE NA ZMENU VYBAVNOSTI
NEUROLOGICKYCH PRIZNAKU U PACIENTU
S RADIKULARNI SYMPTOMATOLOGI

Véle F., Charalampidis P, Rychly Z.

Fakulta télesné vychovy a sportu UK, katedra fyzioterapie, Praha,
vedouci katedry PaeDr. D. Pavll, CSc.

SOUHRN

Radikulami syndromy v dolnich segmentech bedemi patefe predstavuji velmi ¢asty diagnosticky a Iééebny
problém. Mechanické plsobeni vyhfezu nemusi vSak vzdy odpovidat klinické symptomatologii. Cilem této
prace je zhodnotit u nemocnych s prokazanou radikulami symptomatologii S1 vliv aference ze svalového
spoustového bodu na pribéh H-reflexu povazovaného za ekvivalent napinacich $lachovych reflexti L4-S2.
Statistické zpracovani ziskanych hodnot T-testem pro parové hodnoty zavislych vybérd ukazalo, ze
terapeutické ovlivnéni myofyscialniho triggerpointu v m. popliteus zvySilo signifikantné amplitudu H-reflexu
(p<0,05). Tento vysledek nasvédcuje tomu, ze na snizeni amplitudy H-reflexu se podili nejen poskozeni
nervovych drah, ale i aference z latentniho spoustového bodu. Pro hodnoceni podilu aference na vybavnost
neurologickych nalez(i ma neinvazivni vySetfeni H-reflexu znaény diagnosticky vyznam.

Klicova slova: H-reflex, myofascialni TrP, radikularni syndrom S1, aference

SUMMARY

Véle F., Charalampidis P., Rychly Z.: Influence of Afferent Inputs on the Neurological
Signs in Patients with Radicular Symptomatology

Radicular syndromes in a lower segment of lumbar spine represent an extensive diagnostic and therapeutic
problem. Many times mechanic influence of disc lesion does not correspond to clinical symptomatology. Aim
of this study is to demonstrate, in a patient with S1 radicular symptomatology, the influence of afferent inputs
from myofascial trigger point (TrP) on the course of H-reflex. This reflex is considered as an equivalent of
tendon stretch L4-S2 reflex. The results, which were statistically analysed by t-test, report significantly higher
difference in the amplitude of H-reflex (p<0.05) after the therapy of myofascial TrP in m. popliteus. This result
shows that the decreased value of amplitude ratio of H-reflex is caused not only by the damage of neural
circuits but also by the afferent inputs of latent TrP. The H-reflex is of great importance as noninvasive
diagnostic tool for the quotient assessment of afferent inputs on the neurological signs.

Key words: H-reflex, myofascial TrP, S1 radicular syndrome, afferent inputs

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 1, p. 23-26.

UVOD

Radikularni syndromy v dolnich segmentech
bederni patetre piedstavuji velmi ¢asty diagnos-
ticky a 1é¢ebny problém a mohou byt i natolik za-
vazné, ze vyzaduji operacni feSeni. Mechanické
pusobeni vyhfezu nemusi vSak vzdy odpovidat
klinické symptomatologii. I pies zobrazenim pro-
kazany vyhiez meziobratlové ploténky u mnoha
jedincia byva tento nalez asymptomaticky.
Fyzikalni vySetieni je zaméieno na neurologické
priznaky, kde hodnotime poruchy motorickych
a senzorickych funkei, véetné reflexa (1, 2).

V této studii chceme poukézat na primou vaz-
bu mezi zménou excitability motoneuront a vy-
bavnosti reflexti u radikularni léze S1 a zhodno-
tit podil inhibice na vzniklé poruse reflexu testo-
vanim vlivu aference z latentniho spoustového
bodu na amplitudu H-reflexu.

H-reflex je ekvivalentem Slachového napina-
ciho reflexu, kdy se v8ak misto neurologického
kladivka pro vyvolani reflexu pouziva elektrické-
ho stimulu aplikovaného piimo na nerv zasobu-
jici piislusny sval. Tento reflex uziva stejnych ne-
uralnich okruht, ale protoZe obchazi vireténkovy
aparat, je jeho latence o 2-3 ms krat$i neZz me-
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chanicky vyvolana odpovéd. Amplituda H-refle-
xu se obecné povazuje za ukazatele excitability
spinalnich motoneuront (3, 4, 5, 6).

MATERIAL A METODIKA

Do této studie byla zatazena skupina 16 paci-
ent (10 muzi a 6 Zen) ve véku od 25 do 60 let,
kteti byli hospitalizovani na neurologickém od-
déleni Ustiedni vojenské nemocnice s diagnézou
chronicky vertebrogenni algicky syndrom s radi-
kularni symptomatologii S1. U téchto pacientt
byla vylouena jin4 onemocnéni (nap¥. tumory,
neuropatie, DM) i nadmérné az hyperpatické
psychické nastaveni podle Waddella (7). Sympto-
matologie pacienttt vybranych do studie zobra-
zuje tab. 1.

Tab. 1. Symptomatologie pacientl
vybranych do studie.

Trvani Deficit Deficit | Porucha | Pozitivni TrP CT
obtizi | senzitivni | motoricky | reflexu | Braggard m.

(v més.) L5-S2 popliteus

1) 12 * > homo ano homo | **
2) 10 ** i bilat ano bilat  |***
3) 16 * * homo | ano bilat **
4) 21 ** * homo ano bilat **
5) 15 * * homo ano bilat *
6) 6 * bilat ano bilat *
7) 8 * homo ano bilat *
8) 7 * bilat ano bilat *
9) 14 * * homo ano bilat *
10) 19 * ** homo ano bilat **
11) 14 ** homo ano homo *
12) 17 ** bilat ano bilat *
13) 11 * homo ano bilat *
14) 8 * * homo ano bilat >
15) 15 * * bilat ano bilat *
16) 9 * * homo ano bilat *

(*: jejich pocet vyjadiuje zavaznost nélezu)

Snimani H-reflexu: pro vySetieni H-reflexu
byl pouzit EMG pristroj firmy Medtronic, typu
Keypoint 4c. Snimané signaly byly automaticky
zpracovany a vyhodnocovany programovym
systémem Keypoint software (version 3,02).
Pacienti lezeli na btiSe a akra dolnich koncetin
(DK) byla mimo vySetfovaci stil. Béhem celého
procesu byla hlava ve stejném stfednim postave-
ni a horni konéetiny (HK) podél téla.
VySetiované osoby byly instruovany k co nejvét-
§i svalové relaxaci a plynulému dychani. Teplota
vzduchu v mistnosti byla v rozmezi 22-25 °C.

H-reflex jsme vySetfovali u vSech pacientt na
obou DK, a to metodikou popsanou DeLisou (8).

—p—

Pouzivali jsme pravouihlé impulzy s trvanim
0,5 ms v rezimu stimulatoru ,constant current®
a zesileni 500 pV na jeden dilek s rychlosti posu-
nu ¢asu 10 ms na jeden dilek. Hodnoty frekvenc-
nich filtrd byly nastaveny na 10 kHz horni
a 20 Hz dolni. Intenzita stimulu (submaximal
stimulus) se zvySovala postupné (od 2 nebo 5 mA
a zvySovana po 2 nebo 5 mA) az bylo dosazeno
maximalni odpovédi amplitudy H-reflexu. Dalsi
zvySovani intenzity vedlo ke snizovani ampli-
tudy H-reflexu a nartstu amplitudy M vlny.

Prabéh experimentu: vysetieni za¢inalo na
nepostizené DK leziciho pacienta, kde se opako-
valo 3krat za sebou v intervalech 2 minut.
Snimany signal byl zpracovan softwarem EMG
pristroje a hodnota nejvyssi amplitudy H-reflexu
byla uloZena do paméti. Pro vyhodnoceni a sta-
tistické ucely jsme vzdy zarazovali prumérnou
hodnotu ze ziskanych t¥i nejvétsich amplitud.
Pokracovali jsme na postizené DK, kde tento pro-
ces probihal ve dvou fazich, které byly mezi se-
bou oddéleny inhibici spoustového bodu (TrP)
v m. popliteus, aniz by vSak pacient ménil polohu
a aniz by mu byly odstranény snimaci elektrody.
Pasivné byl flektovan koleni kloub a v této polo-
ze byl vypalpovan bolestivy bod (TrP) v m. popli-
teus, ktery byl ptisobenim manualni terapie od-
stranén (lehky tlak na TrP, az zatvrdly bod pod
prstem zméknul). Po oSetfeni myofascialniho
TrP se postizena DK opét pasivné extendovala
(minimalni dhlovou rychlosti) a polozila na
lazko.

Statistické zpracovani dat: bylo provedeno
T-testem pro parové hodnoty zavislych vybéra.
Timto testem jsme si ovérili rozdily vysledku zis-
kanych opakovanym méfenim u téhoz vybraného
souboru (které bylo provedeno s malym ¢asovym
odstupem) a urdili tak jejich statistickou hladinu
vyznamnosti (significance level).

VYSLEDKY

Na asymptomatické DK byl H-reflex vybavny
u 15 ze 16 vysSetfenych pacientd, pouze tedy
v jednom pripadé nepostizena DK vykazovala
patologické hodnoty. Na postizené DK nebyl H-
reflex vybavny u 4 pacienti (vybavnost u 12
z 16), ale 1 hodnoty jeho amplitudy, které nebyly
nulové, byly mnohonasobné niz$i nez na strané
zdravé. U 4 pacientt nebyl zaznamenan strano-
vy rozdil amplitud o vice nez 50 %. VSechny tyto
hodnoty byly zpracovany a statisticka hladina
vyznamnosti mezistranového rozdilu amplitud
H-reflexu se prokazala byt signifikantni v nepro-
spéch postizené DK z odchylkou p<0,01 (graf 1).

Na postizené DK po provedené terapii TrP
v m. popliteus se podarilo vybavit H-reflex
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Graf 1. Mezistranové rozdily amplitud H-reflexu u zdravé
(ZDK) a postizené (PDK) koncetiné.
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Graf 2. Vysledky snimani amplitud H-reflexu pfed terapii
a jejich zména po terapii na postizené DK (PDK).
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Graf 3. Vysledky méfeni H-reflexu u 16 pacientd s radi-
kulami symptomatologii S1. ZDK: zdrava koncetina,
PDK: postizena dolni koncetina.

u vSech 16 jedinct, a to 1 u téch, u kterych nebyl
vybavny v prvni fazi méieni. U deseti pacientt se
amplituda zvysila o vice nez 50 %, u péti ztstala
beze zmén a u jednoho se naopak snizila (graf 2).
Statisticka vyznamnost rozdild ve smyslu signi-
fikantné vétsi odpovédi amplitud po terapii byla
zjisténa s odchylkou p<0,05.

Mnohonasobné opakované snimani také uka-
zalo, Ze zlepSeni vybavnosti amplitudy H-reflexu
na koncetiné postiZené nebylo zavislé na stimu-
laci, ktera byla potfebna pro vybaveni H-reflexu.
Signifikantni zména parametra byla zazname-
nana jen po terapii v m. popliteus (graf 3).

Vzhledem k prokazanym statisticky signifi-
kantnim rozdilim by vliv farmakologické 1écby,
kterou pacienti podstupovali a ktera byla pro
vSechny stejni, nemél byt rozhodujici ani pro
zjistény mezistranovy rozdil amplitud H-reflexu
ani pro zménu, ktera nastala po terapii (tab. 2).

ampl(mV)
pred terapif

Tab. 2. Pfehled Gdaju pacient
a jejich vysledky ze snimani amplitudy

H-reflexu.
ID pocet |Pohlavi | ZDK/H-ampl | PDK/H-ampl | PDK/H-ampl | Vék
(mV) (mv) (mv)
pred terapii | po terapii
1 z 1,4 0,7 0,7 48
2 Z 1,3 1 1,1 54
3 z 2,3 1,5 1,1 48
4 M 0,2 0,1 0,2 60
5 z 1 0,5 0,6 41
6 M 6,7 3,6 4 32
7 z 4,3 1,4 2,8 25
8 M 2 0,3 0,9 40
9 M 2,1 0 0,8 42
10 z 0 0 0,4 42
11 M 1,1 0 0,3 54
12 M 2 0 0,8 26
13 M 1,4 1,6 2,9 50
14 M 5 0,5 1,1 36
15 M 4 1,2 3,3 49
16 z 6,9 0,6 5 48
DISKUSE

Vysledky nasi studie ukazuji, Zze v 63 % pri-
padt 1ze 1éébou pouze jednoho svalového spous-
tového bodu v m. popliteus ovlivnit prabéh H-re-
flexu, a tedy i vybavnost myotatickych reflexu
u pacientt s kofenovym syndromem S1 (graf 2).
Tento nartst amplitudy H-reflexu muze byt in-
terpretovan jako zvySeni excitability alfa moto-
neurond m. triceps surae a jeho prislusnému mo-
toneuronovému poolu (9, 10, 11).

Aference z latentniho spoustového bodu hraje
vyznamnou roli pfi nastaveni excitability spinal-
nich motoneurontd, na kterych nasledné zavisi
kvalita svalového stahu (resp. i kvalita reflexni
odpovédi). Terapii TrP se da tato patologicka afe-
rence upravit. Tato zména proprioceptivni afe-
rence nasledné moduluje i motoneuronovou exci-
tabilitu. Posouzeni tohoto faktoru pii ziskavani
neurologickych priznaku vsSak zuastava zcela
v pozadi, coz muze mit pro pacienta negativni
dasledky, protoze tyto tzv. funkéné-reverzibilni
poruchy mohou casto prekryvat zavaznost nale-
zu a na druhé strané by mohly také vystupovat
jako hlavni pi#i¢ina neurologického nalezu.

Je znamo, Ze excitabilita motoneuront (o, )
se Tidi podle nastaveni motoneuronového poolu,
ktery je lokalizovan v piednich miSnich rozich
a do kterého prichazeji aferentni signaly z ruaz-
nych prament, a nejenom propioceptivni z peri-
ferie, ale také z vyssich fidicich center (higher
centers drives) jako z limbického systému, cere-
bella a formatio reticularis (12, 13, 14, 15).
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7 vyse uvedeného je zfejmé, Ze stejna situace
nastava pri klinickém vySetieni napinaciho §la-
chového reflexu. Tento monosynapticky reflex
neni tak jednoduchy, jak by se dalo ocekavat z je-
ho slozZeni, ale do jeho prabéhu zasahuji i struk-
tury interneuronové sité, fizené jak z vysSich
center, tak z periferie. Synchronni vyboj skupiny
motoneurond provazeny zaskubem svalu je tedy
mimo jiné velmi zavisly i na druhu propriocep-
tivni aference vysilané ze svalovych vlaken (15,
16).

Proto by zmény nachazejici se v selektivnich
¢astech svalu a doprovazejici kofenové syndromy
mély byt zavzaty do funkéniho vysSetteni. Jejich
vliv na projevujici se symptomatologii by mél byt
prednostné diferencialné diagnostikovan, aby
nedochazelo ke zkresleni neurologického nalezu.

ZAVER

Patologie struktury, ktera vznika u radikular-
niho syndromu S1, nemusi znamenat jesté vznik
symptomatologie tohoto postizeni. Zalezi na
schopnosti kompenzace organismu na tuto nové
vzniklou patologickou pluralitni aferenci.
Adaptacni zmény, které vychazeji z tohoto pato-
logického stavu a vétSinou vznikaji v ramci sva-
lu jako ochranné funkce, jsou ¢asto podcenovany
a zustavaji v pozadi pri diferencialné diagnostic-
kém posuzovani zavaznosti stavu pacienta. Je
nutno tyto zmény, které mohou vznikat ve vSech
meékkych tkanich, diagnostikovat a posoudit, ne-
bof mohou c¢asto prekryvat zavaznost nalezu.
Uvédomime-li si aferenci pochazejici z takto plu-
ralitniho aferentniho komplexu, je nutno poécitat
s tim, Ze eferentni vystup téchto zmén muze vy-
stupovat i jako hlavni p¥i¢ina vzniku neurologic-
kého nalezu.

Vysetieni H-reflexu vykazalo zvlast vysokou
zachytnost patologickych naleza u radikularniho
syndromu S1. Jeho amplitudova komponenta je
velmi citlivy ukazatel stavu funkce reflexniho
oblouku, coZ se projevilo pievazné pii srovnani
postiZené a zdravé dolni koncetiny (graf 1). Také
jeho schopnost zaznamenat zménu excitability
motoneuronového poolu m. triceps surae ho ¢ini
vysoce cennym diagnostickym neinvazivnim na-
strojem.

Vysledky této prace jen potvrzuji nazory
o nutnosti sjednoceni interdisciplinarniho hledis-
ka k diagnostice radikularnich 1ézi, nebot jeho
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nerespektovani znamena pro nemocného urcité
riziko jednostranného pohledu, které se mize od-
razit i v uspésnosti FesSeni jeho obtizi.
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REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, ¢. 1, 2005, s. 27-33

VLIV CYKLISTIKY NA POHYBOVOU SOUSTAVU

Kracmar B.

Klinika komplexni rehabilitace MONADA, Praha
Fakulta télesné vychovy a sportu UK, Praha

SOUHRN

Jizda na kole je bézné vyuzivana pro individualni rekreaci i v procesu rehabilitacni 1é€by. Nachazime vSak
nespravné drzeni v oblasti kréni patefe. DalSi skute€nosti je to, ze jizda na kole za uc¢elem vysokého vykonu
nemusi vzdy optimalné zatéZovat pohybovou soustavu Elovéka. Pohyb dolnich koncetin nemusi vzdy
odpovidat lidskym vrozenym pohybovym programdm. Zakladem naseho pfistupu je nalezeni puncta fixa na
sedle a fiditkdch a puncta mobile distalné na pedalech. Dolni koncetiny pracuji jako generator sily. Jizda
na kole proto neni pfirozenou lidskou lokomoci. Pfi jizdé ve stoji nachazime pozadovanou vyssi aktivitu
m. gluteus maximus.

Klicova slova: jizda na kole, pohybova aktivita, rehabilitaéni Iééba kloubt

SUMMARY
Kraé¢mar B.: Effect of Cycling on Locomotor System

Riding a bike is commonly used for individual recreation and during a rehabilitation treatment. However, we
have found an incomect posture in the area of cervical spine. Also cycling for the purpose of a high
performance does not always have to put optimum load on locomotion organs of a human being. Movement
of lower extremities does not have to correspond to the human congenital locomotor programme. The basis
of our approach is to find puncta fixa on a bike saddle and handlebars and puncta mobile distally on pedals.
Lower extremities work as a power generator. Therefore riding a bike is not a natural human locomotion.

When riding in a standing position we have found a required higher activity of m. gluteus maximus.

Key words: riding a bicycle, locomotor activity, rehabilitation treatment of joints

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 1, p. 27-33.

UVOD

Jizda na kole je ¢astou pohybovou aktivitou
moderniho civilizovaného ¢lovéka. Je vyuzivana
jako prostfedek dopravy, pro rekreaci a pro dosa-
hovani vysokych vykonu. Stala se rovnéz neod-
délitelnou soucasti rehabilitaéni 1é¢by kycelnich,
kolennich a hlezennich kloubt. Obecné doporu-
¢eni jizdy na kole vSak nemusi mit vzdy pozitiv-
ni vliv na pohybovou soustavu ¢lovéka.

Vyvojové kineziologicky pohled nam odhaluje
néktera pozitiva i negativa cyklistiky, predevs§im
pak rozpor mezi cyklistikou vykonnostni a jizdou
na kole uréenou pro rehabilitaci a osobni rekreaci.
Zminéno je:

1. Poloha cyklisty p¥i sezeni na kole nebo roto-
pedu:
a) poloha hlavy se zak#ivenim kréni pateie,
b) poloha akralni ¢asti horni koncetiny.
2. Charakter pohybu pfi pohonu kola, rotopedu

(formulovany jsou dvojice meznich situaci):
a) pohon radialni — pohon axialni,
b) Slapani v sagitalni roviné — abdukce a
zevni rotace pii flexi v ky€elnim kloubu,
¢) Slapani vsedé — ve stoji.

1a) Poloha hlavy

Vaha cyklisty spoéiva na sedle a fiditkach.
Svaly horni poloviny téla vykonavaji fixacni
funkeci v zavislosti na aktualni lateralizaci prace
dolnich koncéetin. Pater flektovana ve vSech po-
hybovych segmentech tvoii oblouk.

Svaly v oblasti C — patere se nachazeji v izo-
metrické kontrakci, pohled sméruje vpred.
Snizena aerodynamicka poloha pii vykonnostni
cyklistice s potiebou optické kontroly vyzaduje
polohu hlavy zajistovanou mm. sternocleidomas-
toidei, mm. scaleni. Zaklon hlavy je v protikladu
proti pozadavku extenze osového organu (koakti-
vace m. longus colli a m. longus capitis s dorzal-
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Obr. 1. Poloha hlavy.

né uloZenym m. semispinalis capitis et cervicis,
splenius capitis et cervitis) a vede pii dlouhodo-
bém provadéni vykonnostni cyklistiky ke zmé-
nam struktury v oblasti C pateie. MiZzeme ilus-
trovat dvé krajni polohy hlavy. Na obr. 1 vidime
fyziologickou polohu A, nevhodnou pro vykon-
nostni cyklistiku svym velkym aerodynamickym
odporem, ktery v cyklistice vytvari nejvétsi brzd-
ny vektor ze vSech brzdnych komponent. Poloha
B je aerodynamicky vyhodnéa, p¥i dlouhodobém
drzeni v8ak vyvolava patologii v oblasti C pateie
a nelze ji proto doporucéit ani pro rehabilitaci, ani
pro dlouhodobé rekreaéni provadéni. Zaktiveni
C patefe nutné pro pohled vpied je ovlivnéno na-
stavenim vysky sedla, uchopu fiditek a flexi v Th
a L paterti.

1b) Poloha ruky

Ramenni kloub je ve flexi. Poloha akralni ¢as-
ti ovliviiuje kotfenovy kloub. Poloha humeru ve
smyslu abdukce-addukce a vnit¥ni-zevni rotace
zavisi na tuchopu fiditek. Souéasna jizdni kola
vét§inou rovna fiditka. Drzeni rovnych fiditek
ovliviiuje postaveni ramenniho kloubu ve smyslu
vnitini rotace s abdukeci — poloha A na obr. 2.
Zevni rotace s addukci je zajisténa drZenim za
nastavce Fiditek (tzv. rohy), viz poloha B na obr.
2, u silni¢nich kol potom shora tchopem za brz-
dové packy. Vyhodnou ergonomickou polohu mé-
la diive fiditka
tvaru ,vlastovky“.
Loketni kloub se
nachazi ve flexi az
mirné extenzi.
Postaveni zapésti
ve smyslu dorzalni
flexe + radialni
dukce nebo pal-
marni flexe + ul-
narni dukce zavisi
na uchopu riditek.
Prsty jsou ve flexi.

Obr. 2. Poloha ruky.
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Doporuéena poloha vychazi z vyvojovych hledi-
sek: zevni rotace v ramennim kloubu s addukeci
humeru, flexe v lokti, dorzalni flexe a radialni
dukce zapésti, volna flexe prstu.

2. POHYB

Typicky lidsky druhova lokomoce je fylolgene-
ticky podminéna a v procesu pohybové ontogene-
ze rozvijena. Pohybova ontogeneze probiha v ur-
¢itych mantinelech. Na lidsky obecnych zakla-
dech je budovana individualni motorika jedince.
V ohromné bohatosti variaci lidské motoriky mu-
zeme vystopovat urcité pravidlo. Pohyb, prede-
v8im lokomo¢ni, je snaze proveditelny, pokud se
bude nachazet v ontogenezi definovanych manti-
nelech, koordinace pohybu méa podobny pribéh
jako v ontogeneticky rozvijenych pohybovych
vzorech. Cim dale se od této ,,vyvojové cesty“ po-
hybové stereotypy nachazeji, tim huaie se budou
vytvaret a fixovat. Lokomoce na pevném zem-
ském povrchu je od dob devonu charakterizova-
na vytvorenim mista opory pro pfitazeni a odraz.
Toto distalné uloZené punctum fixum nenalezne-
me ve vzduchu ani ve vodé. Nalezeni puncta fixa
na pevné zemi zpusobil fatalni zménu ve zptso-
bu lokomoce v obdobi vyvoje mezi lalokoploutvou
rybou Eusthenopteron a primitivnim obojizZivel-
nikem Ichtiostega. Generalnim organem lokomo-
ce byl do té doby osovy organ se svou piredevsim
kaudalni ¢asti, ocasem, ploutve mély piredevsim
funkci stabilizaéni a brzdici. Na pevné zemi je
distalné uloZené punctum fixum uchopeno akral-
ni ¢asti koncetiny, ktera se vyvinula z ploutve.
Pavodné stabilizaéni organ tak prebira general-
ni funkeci lokomoéni. Lokomoé¢ni charakter pohy-
bu muzZeme tedy charakterizovat jako pohyb téla
zivocicha (punctum mobile) pfitazenim, resp. od-
tlacenim od pevné opory (puncta fixa). Vytvoieni
puncta fixa je piitom vysledkem pohybové onto-
geneze jedince v podminkach gravitace na pevné
zemi. Punctum mobile proximalni a punctum fi-
xum distalni jsou charakterizujicimi skute¢nost-
mi lokomoce na pevné zemi.

Ulozeni puncta fixa v cyklistice: punctum fi-
xum nalézame na sedle a na Fiditkach. Noha —
punctum mobile — je nyni generatorem sily vy-
tvarejici fazicky pohyb. Pasobeni toc¢ivého pohy-
bu vytvaii pomoci mechanickych pirevoda do-
predny vektor nutny pro lokomoci cyklisty.
Cyklista pro pohon kola neuziva pohybovych pro-
gramu rozvijenych v pribéhu motorické ontoge-
neze.

PozZadavky na efektivni pohon jizdniho kola:
Jizdni kolo neni lokomoénim organem c¢love-
ka. Je to stroj, vytvoieny na zakladé rozvoje tech-
nologii, ktery umoznuje pohyb na upraveném po-
vrchu — asfalt, lesni cesty. Fylogeneze ¢lovéka
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. v téchto umeélych

o \ podminkach nepro-
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boso po prirodnim

Obr. 3. Pohon radialni versus  podkladu.

pohon axiélni. Prevody  kola

umoznuji prenaset
silu z dolnich kon-
Cetin na kruhovy
pohyb prevodniku.
V lidské pohybové
ontogenezi nenalé-
zame pohybovy pro-
gram, ktery by vy-
tvarel ,zabérovy“
kruh nohou v sagi-
talni roviné.

Obr. 4. Vektory pohonu pre-
vodniku.

2a) Pohon radialni versus pohon axialni
Pro pohon kola je efektivni pienos sily na pie-
vodnik tangencialné. Obr. 3, pozice A, ukazuje
mechanicky efektivni ,cyklisticky krok®, s aktiv-
nim sniZenim $picky chodidla (plantarni flexe, ¢i-
li extenze hlezna), ktery se blizi ptsobeni po tec-
né prevodniku. Efektivné pienasi generovanou
silu dolnimi koncetinami na prevody kola.
Vrcholovi zavodnici v cyklistice kazdodennim
tréninkem fixuji nestabilni pohybovy stereotyp
dolnich koncetin, majici za tkol prenos sily na
prevodnik kola tangencialné. Na obr. 4 jsou dife-
rencialné znazornény vektory pohonu pievodni-
ku zavodnim cyklistou. Pracovné jsme efektivni
tangencialni pohon nazvali radialni krok.

Kineziologicky obsah pohybu pro efektivni po-
hon kola: nachazi-li se noha v horni uvrati, je ky-
¢elni kloub v addukeci a v flexi 80°-90°. Kolenni
kloub je ve flexi ptiblizné 100° v tésné blizkosti
ramu kola tak, aby jeho pohyb probihal v sagi-
talni roviné. Hlezenni kloub nachazime v plan-
tarni flexi asi 10°. Svaly nozni klenby a plantar-
ni flexory prstu zajistuji pfilnuti chodidla k pe-
dalu. Tato funkce je zavisla na kontaktu boty
a pedalu — bud prosty kontakt nebo fixace pomo-
ci klipsen nebo naslapnych pedalu.

Pro zjednodusSeni si mtZeme optimalni pra-
covni efekt dolni koncetiny piedstavit ve ¢tyrech
smérech pohybu:

tlak nohy doluq,

posun vzad,

tah vzhuru,

posun vpied.

Tlak nohy doli: plantarni flexory nohy — mm.
gastrocnemii, m. soleus. Pedal tlaéi vpied vastus
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medialis et lateralis — m. quadriceps femoris, po-
stupné se pridavaji extenzory kycéelniho a kolen-
niho kloubu — m. gluteus maximus, medius et mi-
nimus, semisvaly, m. biceps surae. Vektor sily
sméruje stale vice vzad, chodidlo se piiblizuje té-
mér vertikale.

Posun vzad: pohyb nohy dolt a dozadu tvoii
dorzalni extenzory nohy. V nejnizsim bodé drahy
chodidla je kolenni kloub v mirné extenzi, neni u-
zamcen. Kycelni kloub sice sméiuje k extenzi,
vzhledem k mechanickym pomérim sezeni se do
extenze nedostane nikdy (poloha sedla, flexe tru-
pu a stied otaceni pied osou panve). Aktivita,
piredevsim m. gluteus maximus, je tak vyrazné o-
mezena, protoze nepracuje v celém pohybovém
rozsahu.

Tah vzhiiru: je zavisly na pouziti naslapnych
pedala nebo klipsen. Kycel sméiuje do flexe pro-
stfednictvim m. iliopsoas a m. recttis femoris, ko-
leno flektuje prostiednictvim hemstringta. M. ti-
bialis anterior a dorzalni flexory nohy smeéruji
chodidlo k horizontalni poloze.

Posun vpred: zajistuje predev§im m. quadri-
ceps femoris s m. iliopsoas, svaly nohy.

U nezavodnikt — obr. 3, pozice B — v8ak spat-
fujeme pusobeni hnaciho vektoru nohy axialné —
do osy pievodniku. Pracovni nazev je axialni
krok. Dorzalni flexe hlezna je zptisobena fenomé-
nem trojflexe, ktery je vlastni hybnym stereoty-
pum c¢lovéka a vytvari se v prabéhu posturalni
ontogeneze. Clovék bez instrukei posazeny na ko-
lo nebo na trenazér bude doslova ,Slapat® timto
zpuasobem. Dtkazem skutecnosti, Ze se tato pra-
ce dolnich konéetin blizi programtm rozvijenym
v posturalni a pohybové ontogenezi, je to, Ze
stereotyp nemusi byt prilis§ fixovan, nezapo-
mina se.

Podle ilustraci nalézame klicovou oblast pro
rozliSeni obou krajnich stereotypt, radialniho
a axialniho kroku, pravé v hlezennim kloubu.

Povrchové EMG sledovani obou krajnich ste-
reotypt bylo provedeno na cyklistickém trenazé-
ru se zaznamem videokamerou, méreni bylo pro-
vadéno intraindividualné (graf 1). P¥i tangenci-
alnim, radidlnim pohonu (pfipad A) nachazime
ve srovnani s axialnim (pripad B) vyrazné nizsi
aktivitu m. gluteus maximus, coZ by mohlo napo-
vidat o vy$si aktivaci m. iliopsoas. Tomuto faktu
odpovida i ¢as-ty kineziologicky nalez mirné be-
derni lordézy u vykonnostnich cyklista.

Vyrazné vyssi aktivace m. gluteus medius pii
axialnim pohonu (piipad B) by mohla napovidat
o zapojeni chtizového mechanismu, éemuz napo-
vida i tvarova charakteristika ,$lapavého® pohy-
bu vice smérem do osy prevodniku. Dale pak vy-
skyt ,mrtvych zon,“ tj. zon bez hnaciho efektu
ziejmé Casové korespondujici se Svihovou fazi
kroku ve stereotypu chtize.
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Graf 1. Povrchové EMG sledovani, radialni a axialni krok.

2b) Slapani v sagi-
talni roviné versus
abdukce a zevni
rotace pri flexi
v kyéelnim kloubu

Fyziologicky prua-
béh flexe v kyfelnim
kloubu p#i chuzi je
integraci pohybu ve
vice smérech. S flexi
narusta pohyb do ab-
dukce stehna se ze-
vni rotaci v kyéelnim
kloubu. P#i snaze
o mechanicky efektiv-
ni pohon kola — p¥i-
pad A na obr. 5 — vidime snahu o udrZeni kolen
blizko ramu kola (v roviné sagitalni). P¥i flexi
v ky€elnim kloubu nachazime na EMG zaznamu
vyssi aktivitu adduktort stehna — pracuji proti
kineziologickému obsahu flexe v kycéelnim klou-
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Obr. 5. Abdukce a zevni ro-
tace pfi flexi v kycelnim
kloubu u rekreaéniho cyklis-
ty — pozice B.
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bu, tzn. eliminujipraci abduktora kyéle a pelvit-
rochanterickych svalu. Piipad B na obr. 5 ilus-
truje zevni rotaci v ky¢li a abdukeci stehna pti fle-
xi v ky¢elnim kloubu, tedy kopiruje kineziologic-
ky obsah flexe pro kycéelni kloub. Pripad B vsak
generuje mens$i silu pro pohon kola, sila se roz-
klada do vektort, smétruje vice do stran.

Na grafu 2 nalézame u pripadu B nizsi poten-
cialy m. adductor longus, d4 se predpokladat
i utlumeni aktivace ostatnich adduktoru.
Logicky se zvySuje aktivita obou sledovanych
glutealnich svalt. Prokazani podpory zevni rota-
ce a abdukce témito svaly zavisi na uloZeni elek-
trod, kdy horni partie m. gluteus max. podporuje
abdukci, zevni rotaci podporuje zadni partie
m. gluteus med.

Zevni rotaci v kycli s abdukei stehna nachazi-
me u vykonnostniho cyklisty pii jizdé ze sedla
nebo bez drZeni Fiditek, kdy se uvoliiuji urcité
opérné body a prubéh pohybu se blizi geneticky
fixovanym hybnym stereotyptim
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Graf 2. Slapani na kole v sagitalni roving a pfi flexi v kygli.
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2¢) Slapani vsedé versus $lapani ve stoji

P#i sezeni jsou hyzdé pritisknuté k sedlu bez
vychylovani do stran. Toto punctum fixum do
znaéné miry ovliviiuyje aktivitu glutealnich svalt.

V této souvislosti nachazime dva pohybové
stereotypy pii jizdé na kole: jizdu vsedé, obr. 6A
a jizdu ve stoji, obr. 6B.

P#i jizdé ve stoji dochazi k celkovému sniZeni
flexe v ky¢elnim kloubu, a to v celém prabé&hu po-
hybu. Elektromyografickym srovnanim s jizdou
vsedé (graf 3) bylo intraindividualné potvrzeno
vétsi zapojeni glutealnich svalt — mm. glutei ma-
ximus et minimus. Soucasné s tim se v jizdé ve
stoji sniZuje vyrazné aktivita m. adductor lon-

Obr. 6. Jizda: A) vsedé, B) ve stoji.
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Graf 3. Elektromyografické srovnani jizdy vsedé a ve stoji.

gus. Tyto jevy pFisuzujeme uvolnéni puncta fixa
na sedle. Glutealni svaly jsou lépe zakomponova-
ny do svalovych fetézct zmenSenim flexe v ky-
¢elnim kloubu. Vyssi efekt svalové prace v rameci
lépe propojenych ftetézci by mohl vyplyvat
i z faktu, Ze tento zpusob jizdy pouziva cyklista
pro zvySeni sily ptsobici na pedal, napt. pii str-
mém stoupani. Stereotyp cyklistického kroku se
zfejmé priblizuje stereotypu chtize a jeho analo-
gii mtzeme nalézt v chtizi do schodu. Ziejmé pro-
to vzrusta aktivita m. gastrocnemius. Jizda ve
stoji je namahavéjsi a v rekreacni cyklistice mé-
né pouzivana.

SHRNUTI

Poloha hlavy

Pro rehabilitaci i pro dlouhodobé provadénou
individualni rekreaci neni vhodny zaklon hlavy.
Pri individualné definované vySce sedla neni
vhodna prili§ nizka poloha riditek, i kdyz docha-
zi k nartstani aerodynamického odporu.

|
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Poloha akralnich éasti

Poloha ruky jednoznacné ovliviiuje rotaci
v kotenovém kloubu se vSemi diasledky. Ucho-
peni rovnych fiditek nadhmatem zptsobuje
abdukci humeru, vnitiné rotuje ramenni kloub
a muze ovlivnit oblast ramenniho pletence
a kréni patefe ve smyslu horniho zktizeného
syndromu podle Jandy. Tato poloha je manifesto-
vana zvednutymi lokty.

Doporucéena poloha ruky je radialni dukce
s dorzalni flexi zapésti, coz zajistuje drzeni za na-
stavce rovnych riditek, tzv. rohy nebo vidlicovym
nadhmatem za paky brzd u silni¢niho typu kola
s riditky tvaru ,berany”.

»Radialni“ krok

Mechanicky dc¢inny cyklisticky krok neni sou-
Casti prirozenych pohybovych ontogenetickych
vzoru Clovéka. Vytvoreni a fixace tohoto pohybo-
vého stereotypu vyzaduje tvorbu priority v aso-
ciaénich centrech CNS dlouhodobym a stalym
opakovanim. Pro tucely rehabilitace ma omezeny
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vyznam. Pro dosahovani vysoké vykonnosti je
nezbytny.

Pohyb neni typicky lidskou lokomoci, dolni
koncetiny pracuji jako generator sily. Vyvojovou
analogii nespatiujeme.

HAxialni“ slapani

Axialni Slapani neni mechanicky efektivni.
Vychazi vsak z lidské motorické ontogeneze, vyu-
ziva fenoménu trojflexe, blizi se chiizovému vzoru,
je snadno osvojitelné.

Vhodné pro rekreaéni aktivity i pro rehabili-
taci.

,Uzké“ §lapani

Vykonnostni cyklisticky krok v roviné sagital-
ni zatézuje adduktory, neni souéasti kineziologic-
kého vzoru flexe v ky¢€li. Zavér pro rehabilitaci:
rehabilitace kolenniho kloubu ano, opatrnost pti
rehabilitaci kycéelniho kloubu. Pro kycel je zde
vyhoda odlehéeni vahy téla sezenim na sedle,
proto snad tato funkéni decentrace kloubu nemi-
va vaznéjsi dusledky pro strukturu.

Pri pocinajicich zménach v kycelnim kloubu —
omezeni vnitfni rotace podle Cyriaxe — omezeni
tohoto pohybu.

Slapani ,,zesiroka®
Zevni rotace pii flexi v kyéelnim kloubu sice
snizuje efektivitu prenosu svalové prace, blizi se
vSak pozadavku funkéni centrace kloubu.
MozZno doporuédit pii pocinajicich zménach
v kycelnim kloubu, pro rehabilitaci kolenniho
kloubu — az do vysokého véku.

POZNAMKA: dvojice pojmii radidlni — axidl-
ni $ok, slapdani tizké — zeSiroka chdapeme jako hra-
niéni. Pohybovy stereotyp jednotlivce se nachdzi
vZdy mezi témito hraniénimi pdély. Bylo by pres-
néjsi hovorit napr: o tendenci k radidlnimu kroku
u vykonnostniho sportovce.

Slapani ve stoji

Vyraznéji zapojuje m. gluteus max. s dusled-
kem optimalizace zatiZzeni m. iliopsoas a adduk-
tort. Pii prechodu do tohoto rezimu cyklista sni-
zuje frekvenci se souasnym zvySenim sily opro-

—p—

ti jizdé vsedé. Opusténim puncta fixa na sedle
vice propojuje pracujici fetézce do oblasti trupu,
ramene a hornich konéetin. Poloha je méné po-
hodlna, zvySuje se podil ramenniho pletence na
zajisténi postury.

ZAVER

Vliv cyklistiky na pohybovou soustavu nelze
charakterizovat globalné. Vyvojové hledisko po-
méaha v orientaci pfi posuzovani postury i vlast-
niho pohybu. Je ziejmé, Ze se do protikladu do-
stavaji dva pozadavky na tuto pohybovou aktivi-
tu: pozadavek 1é¢ebné rehabilitaéni versus poza-
davek vykonnostni. Skute¢nosti, zminéné v piis-
pévku, by mély hrat roli pii doporuéeni jizdy na
kole. Toto doporuceni by mélo byt vice specifi-
kovano.
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REHABILITACE FUNKCI MOCOVEHO MECHYRE
PO URAZECH MICHY S POUZITIM
ELEKTRONICKEHO REGULATORU PRUTOKU

Dyszkiewicz A.1.2, Imielski K.2

Tinstitut informatiky Slezské univerzity, Sosnowiec, Polsko
2.aboratorium Biotechnologii, Polsko

SOUHRN

Prace uvadi prakticky pokus o vyfeSeni problému poruch mikce, nastalych v disledku vypadku Fidicich center
nebo efektor, €innych v procesech ovladani mocového méchyfe. Na zakladé neurofyziologickych
pfedpokladd bylo navrzeno a sestrojeno zafizeni, v némz tlak moc¢e na stény méchyfe je podnétem pro
zpevnéni reflexu kontroly mikce. Pratok moce je fizen elektromagnetickym ventilem, ktery pomoci
elektronického regulatoru reaguje na rozdil mezi momentalnim tlakem moce a hodnotou nastavenou lékafem.
Zafizenim generovany zvukovy signal, zavisly na mnozstvi mo¢e v méchyfi, usnadnuje cviéeni miSnich
reflexti v pribéhu rehabilitace po Urazech. Zafizeni, kromé praktickych a hygienickych vyhod, vyrazné zvySuje
ucinnost rehabilitace, zamifené na navraceni kontrolované mikce. Klinické zkousky, provedené s pacienty po
urazech michy, ukazaly vyrazné rychlejsi vznik pozadovaného reflexu.

Klicova slova: funkéni rehabilitace mocového méchyre, bionicka protéza, zpevriovani reflext,
biomedické inzenyrstvi

SUMMARY

Dyszkiewicz A., Imielski K.: Rehabilitation of Sphincter and Destrusor Bladder Control
Reflex after Injuries to Spinal Cord Using Electronic Regulator of Flow

Practical attempt to solve the problems connected with miction disorders, caused by paralysis of control or
effector structures taking part in the process of controlling urine accumulation and excretion, was presented
in the study. On the basis of neurophysiological premises a prototype electronic appliance was designed and
constructed. In the appliance the pressure of urine on the walls of bladder acts as a stimulus to bladder control
reflex. The parameters of the given pressure and urine outflow are controlled by a pressure sensor and an
electromagnetic valve. An electronic system controls the valve and optimises between the value given by a
doctor and cument sensor indication. Volumetric urine parameters generate sound signals, making the patient
aware of the degree of bladder filling, and enable additional conditioning of sphincter and destrusor reflex in
regenerating (after injury) spinal cord. The appliance, apart from hygienic and practical virtues, enables much
more effective rehabilitation exercises, aimed at regaining the miction control and far more quicker process of
reflex conditioning.

Key words: rehabilitation of the pass water reflex, bionic artificial, amplification of the conditioned
reflex, biomedical engineering

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 1, p. 30—-40.

UVOD

Funkéni poruchy mocového méchyie v prubé-
hu mozkovych ptihod, urazia CNS a michy, dét-
ské mozkové obrny a encefalomeningokely jsou
stale castéj$im problémem dne$ni mediciny (4).
Ze skuteénosti, Ze méchyt a svérac ovladaji sym-
paticka (L2-L3), parasympaticka (S1-S3) a mo-
toricka (S2—S4) vlakna, Fizena korovymi centry,
vyplyva moznost vzniku ruznych syndromu pod-
le mista poskozeni. Po poskozeni nadiazeného
kortikalniho centra mikce muze dojit ke vzniku

nahradni funkce — automatického méchyte, kdy
rostouci mnozstvi moce a jim zptsobeny tlak sta-
le vice drazdi baroreceptory stény méchyie (5, 9),
coz vede k otevireni vnéjsiho svérace, stahu vypu-
zovace a spontanni mikci v téZzce piredvidatelém
okamziku. Vyhodou takového stavu je udrzeni
svald méchyfe ve spravném stavu, nevyhodou
neschopnost ovlivnit moment mikce. Poskozeni
bederniho centra, které ovlada tuto funkci, vede
ke vzniku autonomniho méchyie, tzn. zcela ne-
kontrolovatelného vytékani mocée (10, 11).
Spasticka obrna svéracth méchyie znemoznuje
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mikeci, zptisobi méstnani moce, coz vede ke zpét-
nému odtoku mocée mocovody a nakazeni ledvin.
Naopak atonie svérac¢t ma za nasledek tplné ne-
drzeni moce, a s tim pochopitelné spojené hygie-
nické problémy, navic vede k postupnému zaniku
svalu vypuzovace (2, 3).

Vyse popsané chorobné syndromy byvaji na-
sledky trvalych poSkozeni (pferuSeni michy), ne-
bo prechodnych (kontuze). V prvnim ptipadu te-
rapie bude zamérena na kompenzaci trvalé inva-
lidity, v druhém na vytvoieni vhodnych podmi-
nek pro rychly navrat porusené funkce (6, 7, 12,
13, 16).

Soucasné standardni urologickd rehabilitace
zahrnuje:

— obcasné uzavirani katétru pro roztahovani
stén méchytre a vytvareni impulzi z mecha-
noreceptort, rozhodujicich pii vzniku podmi-
néného reflexu svérace a vypuzovace,

— trénink svalti urogenitalni prepazky, hraze
a adduktort stehen,

— fyzioterapii: magnetoterapii a rtzné formy
elektrostimulace podbtisku.

Cil projektu:

— inteligentni modelovani procedury odtoku mo-
¢e z katétru za podminek plné kontroly tlaku
moce a zabranéni refluxu,

— dodateéné, ustfedni vytvareni podminéného
reflexu diky zvukovym signalim, opakovanym
v intervalech, zkracovanych béhem vyplnova-
ni méchyte,

— zabranéni nekontrolovanému moceni,

— omezeni maximalniho mnozstvi mocée v mé-
chyti (opatieni proti refluxu),

— signalizace kritického mnozstvi moce,

— rehabilitaéni trénink neporusenych ¥idicich
struktur pro vytvoreni nahradnich reflexd,

— uskuteéniovani mikce v pacientem zvoleném
okamziku.

POPIS ZARIZENI

Elektronicky regulator pritoku moce se zapo-
juje mezi Foleyuv katétr a trubicku, odvadéjici
mo¢ do sacku. Cesta moce vede komorou, kde na
vstupu je tlakové ¢idlo, na vystupu elektromag-

neticky ventil (13).

Vnitini struktura

Elektronicky reguldtor pritoku
maoce

Kompletni terapeutickd sada

Obr. 1. Zafizeni elektrického regulatoru pritoku moce.

—p—

Na tyto dva prvky je napojen ustiedni dil re-
gulatoru — ridici jednotka, ktera priabézné analy-
zuje signal z tlakového ¢idla, ovlada ventil a ge-
neruje signaly. Cidlo je vystaveno tlaku, rovném
tlaku uvnitt méchyte. Cidlo  typu MPR podava
napétovy signal na vstup komparatoru, kde je
srovnan s hodnotou nastavenou potenciometrem.
Mikroprocesor AT89C205 (1, 15) podle vysledku
tohoto srovnani rozhoduje o zapnuti signalizace
(optické s diodami LED a zvukové-bzucaku), kte-
ra oznamuje pacientovi momentalni stupen vy-
plnéni méchyte. Umoznuje to vyvijeni nespecific-
ké percepce jevu uvniti méchytre. Po prekroceni
urc¢ité hladiny moce se podoba signalti vyrazné
méni a je pro pacienta podnétem pro vyprazdné-
ni méchyie, k é¢emuz slouzi tlacitko (oznacené
SW), kterym pacient piimo ovlada elektromag-
neticky ventil. Pokud ovSem pacient nezareagu-
je, bude ventil nouzové samocinné otevien nez
tlak moce zptsobi nebezpeci refluxu (17).

Nap4ajecim zdrojem jsou dva mikrotuzkové al-
kalické ¢lanky, mikroprocesor signalizuje rozsvi-
cenim zelené diody pokles napéti pod 3 V, tedy
nutnost jejich vymeény, coz nastava prameérné
jednou tydné (14).

Proud moée H
K =

Elektrody
Tlakové

elektromagneticky

gidlo A

L Zvukovy
Napdject signalizdtor
¢l — e
7ol “
Ridici jednotka . Tladitko W
Pfipojeni
optickych vidken LED displei

Obr. 2. Vnitini stavba regulatoru pritoku moce.

Po zaznéni signalu o prekroceni nastavené
hladiny méa pacient dostatek ¢asu pro nalezeni
vhodného mista, pripravu a koneéné otevieni
ventilu a provedeni mikce.

V pripadé méchyie atonického, neschopného
stahu, lze doplnit zafizeni pfidavnym modulem,
vybavenym cerpadlem.

Dutilezitou opci pouzitého softwaru je vypocet
praméru z nékolika momentalnich hodnot tlaku,
a tim odstranéni vlivu jeho kolisani na rozhod-
nuti mikroprocesoru. Provedené klinické zkous-
ky prokazaly totiz zna¢na vahani tlaku moce ko-
lem jeho pruméru vlivem pohybu téla béhem
chtize, dokonce i vlivem dychani a stfevni peri-
staltiky.

MozZnost naplnéni méchyie do urcité, predem
nastavené hladiny, je velmi dalezita v procesu re-
habilitace porusené funkce. Trvale zavedeny ka-
tétr zphsobi stalé vytékani moce vlivem sily téz-
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Prevodnik D/A

Pacient
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Obr. 3. Registrace zmén vihkosti podkladu.

kosti. Nasledkem nevznika v méchyti
kladny tlak, ptsobici na stény, neni
povzbuzeni baroreceptort, na nichz
zavisi funkce vypuzovacich svala.
Popsané zarizeni umoznuje zkusmé
urcéeni tlaku moce, ktery u dotyéného
jedince vyvolava mikci a pro pacienta
s nezbytnym predstihem oznamuje
tento stav.

Po odstranéni katétru byli pacien-
ti zajisténi absorpénimi vlozkami ty-
pu ,pampers“ se zavedenymi cidly
vlhkosti. Kazda davka moce ménila
elektrickou impedanci gelu, coz umoz-
novalo prubézné sledovani prace mé-
chyte.

KLINICKA CAST

Cil prace
Srovnani vysledkt kontroly mikce

u pacientt se zavedenym katétrem po

14denni rehabilitaci klasickym postu-

pem a s pouZitim popsaného zaiizeni.

Hodnoceny byly tyto faktory:

— prabéh zmén tlaku uvnitt méchy-
fe v prvnim a poslednim dnu te-ra-
pie,

— C¢asové intervaly moceni do ab-
sorpéni vlozky po odstranéni ka-
tétru.

Prabéh Kklinickych zkousek
Vyzkum byl proveden na 10 paci-
entech po urazech useku Th-L patete,
spojenych s kontuzi michy, paraparé-
zou dolnich koncetin a symptomy au-
tonomniho méchyie. Ve skupiné A by-
lo 5 pacientu ve véku 44,6 + 7,8 let,
podrobenych rehabilitaci primérné
v 48,7 + 11,8 dnt po urazu. Skupinu

Je=] \

Pampers

B tvorilo 5 pacientti ve véku 46,4 *+ 8,5 let, reha-

bilitovanych od 50,2 +

13,4 dne po uraze.

Rehabilitace byla provadéna na rehabilita¢nich
oddélenich.
U obou skupin bylo pouZito téchto lécebnych

postupti:

— pasivni a aktivni cviky dolnich koncetin,

— maséaze dolnich kondetin,

— elektrostimulace podbiisku,
— magnetoterapie useku LS patere s para-met-
ry: 50 Hz, 2,4 mT, interval 0,5 s, 20 min.,

— trénink panevnich svalt.

Kromé toho ve skupiné A byl pouzit vyse uve-
deny programovany regulator prutoku mode,

Tab. 1. Pribéh zmén tlaku [mmH,Q] v méchyfi u pacientl s elektro-
nickym regulatorem v prvnim dnu terapie (fragment).

Cislo

maFeni pacient 1 | pacient 2 | pacient 3 | pacient 4 | pacient 5

1 0 0 0 0 0

2 5 3,8 2,2 8,9 6,8
3 10,5 9,1 19,6 27,5 14,4
4 17,8 13,2 38,7 22,4 45,7
5 36,7 25,4 55,5 54,5 67,3
6 25,3 63,6 43,2 98,7 52,1
7 71,8 49,2 78,3 204,5 98,3
9 89,2 91,5 136 72,4 125,2
10 124,6 73,4 201,2 21,1 168,5
11 111,2 147,3 88,7 4,5 1441
12 201,2 204,7 25,3 15,7 174,3
13 128,4 88,3 5,4 447 188,7
14 43,2 33,1 1,8 55,2 203,7
15 4,2 2,1 10,6 101,5 71,3
16 8,7 6,2 25,7 200,6 32,1
17 29,1 15,8 48,3 65,4 6,1

Tab. 2. Prabéh zmén tlaku [mmH,QO] v méchyfi u pacientl s elektro-
nickym regulatorem v 14. dnu terapie (fragment).

Cislo

mafeni pacient 1 | pacient 2 | pacient 3 | pacient 4 | pacient 5

1 0 0 0 0 0

2 9,2 5,4 11,4 7,4 12,5
3 16,5 13,6 22,1 18,7 34,5
4 22,4 27,1 32,3 45,3 57,4
5 45,7 40,3 56,8 22,4 73,5
6 72,6 67,4 84,3 71,1 41,2
7 132,8 51,3 113,7 68,4 78,2
9 175,4 123,7 771 132,4 122,7
10 202,8 171,2 163,2 175,4 89,5
11 111,2 200,5 189,7 205,7 131,4
12 38,6 124,5 203,3 102,4 175,4
13 2,1 41,2 98,6 75,5 200,1
14 12,7 3,7 39,4 2,5 122,5
15 31,4 25,3 74,8 27,4 31,4
16 81,6 68,9 101,5 75,4 3,5
17 141,3 104,5 151,6 125,4 36,7
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Tab. 3. Prabéh zmén vihkosti (méfené jako elektricka vodivost) celu- s meznim tlakem nastavenym na
I6zové podlozky u pacientll po tradi¢ni rehabilitaci (prvni den bez 900 mmH,0, ve skupiné B piechodné-
katétru, fragment). ho uzavirani katétru: kazdé 2 hodiny

A na 30 minut.

islo . . . . .

mé:em’ p:clent 1 paoclent 2 paoment 3 pa:)clent 4 pz:)ment 5 VYSLEDKY
2 0,234 0,186 0,275 0,325 0,375 o
3 0315 0.245 0431 0.448 0.558 Hodnoty tlaku wuvniti méchyie
4 0455 0.338 0.556 0631 0.734 u pacienti skupiny A v prvnim a 14.,
5 0,635 O, 497 0’695 0’81 5 0’701 poslednim dnu terapie, jsou uvedeny
6 0,846 0’554 0’844 0’866 0’648 v tabulkiach 1 a 2 a grafech. Prabéh
- 0,936 0,621 1’ 0’805 0,621 zmén vlhkosti absorpénich vlozek
9 0,817 0’795 ] 0’7 45 0’5 47 u pacienttt skupiny B (po tradiéni 1é¢-
10 0,812 1’ 0.935 0’703 0’625 b&) je znazornén v tab. 3 a grafu 3.
11 0,898 0912 0,8 1 0,635 O, 588 U pacientt po rehabilitaci novou meto-
12 0,962 0’754 0,778 0’521 0’511 dou (skupina A) v tab. 4 a grafu 4.
13 0,831 0,538 0,833 0,435 0,633
14 0,725 0,672 0,884 0,714 0,574 DISKUSE
15 0,659 0,815 0,921 0,722 0,523
16 0,545 0,722 0,711 0,785 0,734 . L
17 0699 0634 0645 0595 075 1. Rehabilitace s pouzitim elektro-

nického regulatoru prutoku moée ka-
Tab. 4. Diagram zmén elektrické vodivosti celulézové podlozky u pa- tétrem dava moznost vynuceni pravi-
cientd po rehabilitaci s pouzitim elektronického regulatoru, prvniho  delngjsiho rytmu naplfiovani a vy-
dne po odstranéni katétru (fragment). prazdiiovani méchyie, pozorovanych

— jako vétsi asova pravidelnost moceni
n%?(le?n’ pacient 1 | pacient 2 | pacient 3 | pacient 4 | pacient 5| u konce terapie.
" o o o 0 0 2. VySe pozorovana pravidelnost
rytmu mikce se udrZovala i po zakon-
2 g’lg? g’l;: 8’221 8’2(2): g’igg ¢eni terapie (tedy bez katétru) a byla
: : : : : pritom znatelné vétsi u pacientt po re-
4 0,564 0,621 0,678 0,632 0,598 habilitaci novou metodou
5 0,825 0,915 0,731 0,729 0,675 )
6 0915 | 088 | 0714 0,786 | 0,691 ZAVER
7 0,843 0,81 0,648 0,713 0,645
9 0,803 0,745 0,588 0,687 0,623 .. . .,
10 0754 0.701 0525 0.628 0.587 Uvedené vysledky se jevi jako zaji-
1 0’739 01668 0’504 0’545 0’564 mavé klinické poznatky do zna¢né mi-
12 0’7 12 0’5 A5 O’6 12 0’509 0’538 ry potvrzujici teoretické piedpoklady.
13 01647 0’523 01691 0’421 0’512 Je tieba ovSem priznat, Ze byly ziska-
14 01608 01688 0’75 0’ 478 0’ 488 ny na nepocetné skupiné vybranych
15 0737 | 0835 0,832 0.518 0500 | Pfipadl a pro omezeny pfistup k to-
’ . : ’ ’ muto druhu pacientti (a omezené fi-
1 2 7 7 7 47 .
13 8’3 1? 8’723 8’7?2 8’292 8’288 nan¢ni prostiedky) nezahrnovaly pri-

li§ dlouhé obdobi pozorovani. Piesto
jsou ale vyraznou pobidkou k dal$imu vyzkumu ve vét§im méritku.

Uvedené zarizeni plné vyhovuje bezpeénostnim normam po strance elektrické pro pouziti napéti
nizsiho 12 V (tzv. SELV), je pfitom zarucena ochrana proti pifimému a nepfimému dotyku. Tato
ochrana je zachovana i béhem napojeni na pocitaé, a to diky pouziti pro transmisi dat optickych vla-
ken, které zarucuji galvanickou separaci.

Popsany pristroj ma dualezité klinické vyhody, protoZze kromé rehabilitaéniho pouziti muaze také
slouzit jako trvala bionicka protéza v podobé doplriku Foleyova katétru, misto nepohodlného sa¢ku na
mo¢. V tomto piipadé lze uvazovat o dal$im vyvoji zptusobu signalizace, tfeba pouZzitim vibrace jako
zdroje diskrétniho signalu, jako je tomu u mobilnich telefona.
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Hodnoty tlaku [mmH20]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 14 15 16

"""""""pacienH B pacient 2 "'A'"'pacient?; =@ pacient4 = * pacient5 ‘

Graf 1. Pribéh zmén tlaku v méchyfi u pacientd s elektronickym regulatorem v prvnim dnu terapie (fragment) —
diagram.

Hodnoty tlaku [mmH20]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Cislo méfeni

" % - pacient 1 ™=l pacient 2 === pacient 3 M- pacient 4 pacient 5 ‘

Graf 2. Pribéh zmén tlaku v méchyfi u pacientl s elektronickym regulatorem v 14., poslednim, dnu terapie (fragment)
— diagram.
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1,2 q

impedance

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Cislo méfeni

""""""pacient 1 il acient 2 A pacient 3 =@ pacient 4= = pacient 5 ‘

Graf 3. Pribéh zmén vlhkosti (méfené jako elektricka vodivost) celulézové podlozky u pacientt po tradiéni reha-
b ilitaci (prvni den bez katétru, fragment).

impedance

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14 15 16
Casové intervaly

" - pacient 1 =@ ‘pacient 2 —&— pacient 3 * "W pacient 4 '““"’”““pacients‘

Graf 4. Diagram zmén elektrické vodivosti celulézové podlozky u pacientt po rehabilitaci s pouzitim elektronického
regulatoru (prvni den po odstranéni katétru, fragment).
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REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, ¢. 1, 2005, s. 41-44

CILENA ELEKTROSTIMULACE A JEJI VLIV
NA VZDALENE SVALOVE SKUPINY

Pének D., Hordékova S., Bendové P, Merker N., Mezsdrosova M., Pavid D.

Fakulta télesné vychovy a sportu UK, katedra fyzioterapie, Praha,
vedouci katedry PaeDr. D. Pavll, CSc.

SOUHRN

Elektrostimulace patfi mezi rutinné pouzivané metody ve fyzikalnim Iékafstvi. V poslednich letech se vSak
zacala vyuzivat i ve vyzkumné praci k navozeni tzv. ,umélého spasmu“. Existuji prace, které se zabyvaji
zménami EMG ve stimulovanych svalech, ale nenasli jsme prace, které by se tykaly i mozného ovlivnéni
vzdalenych svall. V nasi pilotni studii jsme se pokusili ziskat zakladni informace o vlivu elektrostimulace na
stimulovany sval a vzdalenéjsi svalové skupiny, a dale jsme si chtéli ovéfit, zda je odpovéd zavisla na typu
proudu a jeho frekvenci. Stimulovali jsme pfistrojem Neuroton 926 v misté motorického bodu m. biceps
brachii I.dx. nizkofrekvenénim TENS surge proudem o frekvenci 10-30 Hz, 50 Hz, 30-60 Hz a 100-200 Hz
a stfednéfrekvenénim proudem s frekvenéni modulaci 50 Hz, 62,5 Hz, 90 Hz a 142 Hz. Pomoci povrchového
polyEMG pfistroje Noraxon jsme snimali elektrickou odpovéd v pribéhu stimulace v obou m. biceps brachii,
m. triceps brachii, m. trapezius, m. tibialis, m. biceps femoris a m. peroneus longus. Ziskany EMG zaznam
jsme nasledné zpracovali pomoci rychlé Fourierovy transformace a vysledky jsme vizualné vyhodnotili.

Klicova slova: elektrostimulace, EMG

SUMMARY

Panek D., Horaékova S., Bendova P., Merker N., Mezsaro8ova M., Pavld D.: Aimed
Electric Stimulation and Its Influence on Distant Muscular Groups

Electric stimulation belongs to routinely used methods in physical medicine. It has been also used, over the
last years, in research to evoke so called “artificial spasm”. There are reports dealing with EMG changes in
stimulated muscles, but no reports were found which would deal with possible effects on distant muscles. In
this pilot study the authors attempted to obtain basal information on the effect of electric stimulation on the
stimulated muscle and distant muscular groups and, also, to verify, whether the response depends on the
type of cument and its frequency. The stimulation was mediated by the Neuroton 926 device at the position of
motor point of m. biceps brachii I.dx. by low-frequency TENS surge current on the frequency of 10-30 Hz, 50
Hz, 30-60 Hz and 100-200 Hz and by the medium frequency current with frequency modulation of 50 Hz,
62.5 Hz, 90 Hz and 142 Hz, respectively. The surface polyEMG Noraxon device was used to record electric
response in the course of stimulation in both of m. biceps brachii, m. tricept brachii, m. trapezium, m. tibialis,
m. biceps femoris and m. peroneus longus. The EMG records obtained were subsequently processed by
means of Fourier rapid transformation and the results were evaluated visually.

Key words: electric stimulation, EMG

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 1, p. 41-44.

UVOD

Na katedie fyzioterapie FTVS UK byly v po-
slednich letech provadény experimenty, pii kte-
rych byl pomoci cilené elektrostimulace zdravé-
ho svalu simulovan patologicky stav téhoz svalu
(1, 5, 7, 10). Autori ve svych studiich popisuji
stav po elektrostimulaci jako tzv. ,umély spas-
mus“. Snahou téchto studii bylo objektivizovat
tyto zmény. Byl zjistén nartst svalové sily pii

maximalni volni kontrakci daného svalu o cca
30 %, byl zjistén téz zvysSeny odpor proti pasiv-
nimu protazeni, a tim detekovany zmény me-
chanickych vlastnosti mékkych tkani. Bendova
a Springrova (1) ve své praci sledovaly vliv
cilené povrchové elektrostimulace, konkrétné
m. coccygeus, na zménu postaveni panevnich
kosti a vliv elektrostimulace na celkovou postu-
ralni aktivitu. Po elektrostimulaci parakokcy-
gealné vpravo byly klinicky nalezeny piiznaky
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Graf 1. Specialni charakteristika EMG zaznamu pfi
stimulaci SF proudem 100/200 Hz.
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Graf 3. Speciélni charakteristka EMG z&znamu pfi
stimulaci SF proudem 142 Hz.
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Graf 2. Specialni charakteristika EMG zaznamu pfi
stimulaci SF proudem 90 Hz.
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Graf 4. Specialni charakteristka EMG zaznamu pfi
stimulaci SF proudem 50 Hz.
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Tab. 1. Vysledky elektrostimulace.
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TENS TENS TENS TENS SF SF SF SF
10-30 50 30-60 100-200 50 62,5 90 142
Agonista X X X X X X X X
Antagonista X X X X X X X X
Vzdalené
svalové skupiny 0 X o o o 0 X X

Poznamka: Cciselné udaje jsou v Hz

SF — strednéfrekvencni proud s frekvencni modulaci
X — zachycena elektricka aktivita, O — nepfitomna elektricka aktivita

kostréového syndromu, a to i na periferii (11).
Vzhledem ke zménam i ve vzdalenégjSich seg-
mentech nas zajimalo, jakym zptsobem ovlivni
cilena elektrostimulace pi#islu§ného svalu cho-
vani svalu vzdalenéjsich. Naskytla se tedy otaz-
ka: ,Co vlastné povrchovou elektrostimulaci
ovliviiujeme a jakym zptusobem se impulzy dale
SIFi?“

Uvodem je t¥eba upiesnit pojem elektrosti-
mulace. Podébradsky a Vareka (9) popisuji ter-
min elektrostimulace jako prostiedek pro terapii
denervovanych ¢i ¢asteéné denervovanych svalu
a pojem elektrogymnastika (myostimulace) uzi-
vaji pro aplikaci elektrického proudu na relativ-
né zdravé svaly, které jsou v oslabeni. My jsme
vychazeli ze zahrani¢ni literatury (2, 3, 8) a po-
uzivame termin elektrostimulace v obecnéjsim
pojeti jako aplikaci elektrického proudu na biolo-
gickou tkan.

Pro experiment jsme zvolili 2 typy proudu:
nizkofrekvenéni TENS surge a stfednéfrekvenc-
ni proud frekvenéné modulovany. Z teorie je zna-
mo, zZe nizkofrekvenéni proudy maji pii intenzité
prahové ¢i nadprahové motorické drazdivy uci-
nek. Tetanicka kontrakce vznika pi#i stimulaci
nizkofrekvenénim proudem o frekvenci 40—60 Hz
a stfednéfrekvenénim proudem o frekvenci
30—60 Hz. Za nejoptimalnéjsi se povazuje TENS
surge 50 Hz, ktery je subjektivné nejpiijemné;jsi
a vyvolana kontrakce je nejpodobnéjsi kontrakei
volni. Nizkofrekvenéni proud je aktivni hlavné
povrchové, zatimco stiednéfrekvenéni proud pro-
nika do hlubsich vrstev (9).

Cilem této pilotni studii bylo sledovat vliv
elektrostimulace na stimulovaném svalu a vzda-
lengjsich svalovych skupinach a ovérit si, zda
je odpovéd zavisla na typu proudu a jeho frek-
venci.

METODIKA

Stimulovali jsme pomoci piistroje Neuroton
926 nizkofrekvenénim proudem TENS surge
o frekvenci 10-30 Hz, 50 Hz, 30—60 Hz, 100-200
Hz a stfednéfrekvenénim proudem s frekvenéni
modulaci 50 Hz, 62,5 Hz, 90 Hz a 142 Hz. Proud

jsme aplikovali bodovou elektrodou v misté moto-
rického bodu m. biceps brachii vpravo, indiferentni
elektroda byla umisténa proximalné. Elektrickou
aktivitu jsme zaznamenavali v prabéhu stimulace
8kanalovym polyEMG pristrojem Noraxon, po-
vrchové elektrody byly umistény nad motorické
body jednotlivych svalta. VySetieni bylo provedeno
ve stoji. Ziskana elektricka aktivita byla nasledné
zpracovana pomoci rychlé Fourierovy transfor-
mace a vysledky byly vyhodnoceny vizualné.

Experiment probihal ve 3 fazich:

I. Stimulace stfednéfrekvenénim proudem
s frekvenéni modulaci 50 Hz, 30-60 Hz, 100-200
Hz o intenzité nadprahové motorické. V prubéhu
stimulace jsme snimali pomoci povrchového
EMG elektrickou odpovéd v m. biceps brachii
1.dx., m. triceps brachii 1.dx. (pfi stimulaci vSemi
druhy prouda), horni ¢asti m. trapezius l.dx. (pfi
stimulaci 30—-60 Hz) a m. trapezius l.sin. (pfi sti-
mulaci 100-200 Hz).

II. Stimulace stiednéfrekvenénim proudem
s frekvenéni modulaci 50 Hz, 62,5 Hz, 90 Hz,
142 Hz o intenzité nadprahové motorické. V pra-
béhu stimulace jsme snimali pomoci povrchové
EMG elektrickou odpovéd v obou m. biceps bra-
chii, obou m. triceps brachii a obou m. tibialis an-
terior.

III. Stimulace nizkofrekvenénim proudem
TENS surge o frekvencich 50 Hz, 10-30 Hz, 30—60
Hz, 100200 Hz. V prtbéhu stimulace jsme sni-
mali pomoci povrchové EMG elektrickou odpovéd
v obou m. biceps brachii, obou m. triceps brachii,
obou m. biceps femoris a obou m. peroneus longus.

VYSLEDKY

Ve vSech méfenich nachazime stimulaéni
frekvenci ve stimulovaném m. biceps brachii
a m. triceps brachii ipsilateralné. V experimentu
I. jsme zaznamenali elektrickou odpovéd soucas-
né v ipsilateralni a kontralateralni horni porci
m. trapeuzius (graf 1). V experimentu II. nacha-
zime stimulaéni frekvenci ve vS8ech sledovanych
svalech pri stimulaci stfednéfrekvenénim prou-
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dem s frekvenéni modulaci 90 Hz (graf 2)
a 142 Hz (graf 3) a kone¢né v experimentu III. se
objevila elektricka aktivita pouze v m. biceps fe-
moris Lsin., a to pfi stimulaci proudem TENS
surge s frekvenci 50 Hz (graf 4).

Souhrnné vysledky uvadime v tabulce 1.

DISKUSE

M. biceps brachii a m. triceps brachii piedsta-
vuji agonisticky-antagonistickou dvojici svala
a Sifeni stimulacni frekvence muzZeme vysvétlit
existenci gamma Kkli¢ky. Interpretace Sifeni sti-
mulaéni frekvence na vzdalené svalové skupiny
je jiz slozitéjsi. ProtoZe nedochazi k ovlivnéni §i-
feni stimulacni frekvence, muZeme piedpokla-
dat, Ze se zde aktivné neucastni vySsi nervova
soustava (korové-podkorova). Sifeni tedy probiha
prostiednictvim perifernich nerv a mi$nich spo-
ju. Pii stimulaci proudem TENS surge s frekven-
ci 50 Hz dochazi piredevsim k podrazdéni nervo-
vych vlaken typu A a pienos stimulaéni frekven-
ce na vzdalené svalové skupiny bude pravdépo-
dobné zprostfedkovan prostiednictvim miSnich
spoju. P#i stimulaci stiednéfrekvenénimi proudy
s frekven¢éni modulaci 90 Hz a 142 Hz, u nichz se
v literatuie uvadi analgeticky uéinek, dochazi
soucasné k podrazdéni nervovych vlaken typu C.
Tato vlakna obsahuji kromé vlaken prenaseji-
cich vjemy bolesti i postgangliova sympaticka
vlakna, jejichZ podrazdénim muze dojit i k ovliv-
néni autonomniho nervového systému. Tento
fakt by mohl vysvétlit disperzni Siteni stimulaé-
ni frekvence na vSechny sledované svaly u toho-
to typu proudu.

ZAVER

Pti aplikaci elektrického proudu do oblasti
motorického bodu dochazi vzdy k podrazdéni od-
povidajiciho nervu a vyvolani akéniho potencia-
lu, ktery se §iii centrifugalné. V odpovidajicim
mi$nim segmentu dochazi pres gamma vlakna
ke stimulaci agonisticko-antagonistické dvojice.
K ovlivnéni vzdalenych svalovych skupin docha-
zi pravdépodobné prostiednictvim propriospinal-
nich mi$nich drah, které spojuji jednotlivé misni
segmenty. Vzhledem k tomu, Ze jsme v této pilot-
ni praci nesledovali pomoci jehlové EMG svalové
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akéni potencialy ve vzdalenych svalovych skupi-
nach, nemtZeme jednoznacné ¥ici, Zze dochazi
k prenosu stimula¢ni frekvence do vzdalenych
partii téla prostiednictvim motorickych ¢i senzi-
tivnich nervt.
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VZTAH BOLESTI HLAVY K BOLESTIVYM
SVALOVYM SPAZMUM

Cecka F,

Poslucha¢ 5. roéniku Univerzity Karlovy v Praze,
Lékarské fakulty v Hradci Kralové,
Skolitel MUDr. V. To$nerov4, CSc.,

Rehabilitacni klinika FN, Hradec Kralové

SOUHRN

Cilem této prace bylo vySetfeni a Ié€ba funkénich poruch kréni patefe ve vztahu k bolestem hlavy. Jedna se
o téma spolecensky zavazné, protoze prevalence vertebrogennich bolesti hlavy se podle riiznych literamich
Udaju pohybuje od 2 do 30 %. Vertebrogenni bolesti hlavy patfi mezi ¢asté potize jako jedny z civilizacnich
chorob. Mezi nejéastéjsi pficiny patfi funkéni patologie z oblasti kréni patefe — kloubni dysfunkce (blokady)
hlavovych kloubi C0-C1-C1-2-3, C-Th pfechodu, blokady 1. zebra, a s tim souvisejici zvySené svalové napéti
Sijového svalstva.

Metoda préce. VySetfili jsme funkéni poruchy kréni patefe ve vySe zminénych segmentech podle presné
metodiky muskuloskeletalni mediciny (uzndvané Federation Intemational of Musculosceletal medicine).
Intenzitu a frekvenci bolesti hlavy jsme hodnotili 10stupriovou analogovou Skalou bolesti. Snazili jsme se
ovéfit moznost ovlivnéni téchto bolesti pomoci mékkych technik.

Klicova slova: cervikokranialni syndrom, bolest hlavy, dysfunkce hybné soustavy

SUMMARY
Cecka F.: Relation of Headache to Painful Muscular Spasms

The goals of this contribution are to evaluate functional disturbance of cervical spine and its influence on
headache. It is an important topic, because prevalence of cervicocranial syndrome is present from 2 to 30%
according to various literature sources. CC syndrome belongs to civilisation illnesses. The most frequent
source is dysfunction of cervicocranial joints C0-C1-2-3, C-Th junction, blockade of 1. ribs and jointed muscle
spasm.

Method: We investigated functional disturbance of cervical spine in above mentioned segments exactly using
methods of Musculosceletal Medicine (accepted by the Federation Intemational of Musculosceletal
Medicine). We measured intensity and frequency of headache by 10 degree’s analogue scale of pain. We tried
to bring a proof of possibility of treating these pains by soft tissue techniques.

Key words: cervicocranial syndrome, dysfunction of motor system, soft tissue techniques

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 1, p. 45-47.

UVOD

Vertebrogenni bolesti hlavy

Bolest hlavy cervikogenniho ptvodu je po-
mérné Céasta. Lze hovoiit o tzv. CC syndromu
(cerviko-kranialnim). Prevalence téchto bolesti
se podle ruznych literarnich ddaju pohybuje od
2 do 30 %. Bolesti jsou typicky jednostranné a in-
termitentni (1).

Pri¢iny CC syndromu mohou mit rtzny pu-
vod. Z hlediska strukturalni patologie to mohou
byt degenerativni zmény kréni patere ve smyslu

diskopatie, spondyloartrézy, osteochondrézy. Tyto
zmény nebyvaji hlavni p#i¢inou, ale mohou k roz-
voji CC syndromu vyraznou mérou piispivat.
Dalgi strukturalni zménou mohou byt vyvojové
anomalie, zanétlivé zmény postihujici kréni péa-
tef, napf. revmatoidni artritida. Nejzavaznéjsi
strukturalni zmény jsou primarni a sekundarni
tumory, zejména postihnou-li cervikokranialni
oblast. Mohou to byt neurofibromy, ependymomy,
meningeomy, myelomy, ale i metastazy nadort
z jinych lokalizaci (2). Nejéastéjsi pri¢inou CC
syndromu je v8ak funkéni patologie v cerviko-

45

—



zlom

17.3.2005 9:07 Stranka 46

kranialni oblasti. Jde obvykle o svalové spasmy a
blokady kréni pateie. Tyto zmény souviseji se
svalovou dysbalanci a poruchou statiky patete.
Zejména kdyz staticka prace prevlada nad dyna-
mickou, napt. dlouhodobé sezeni, proto mtzeme
CC syndrom oznaéit za civiliza¢ni chorobu (3).

Lewit uvadi 10 pri¢in CC syndromu: (4)

1. Chybny svalovy stereotyp, kdy pacient preté-
zuje horni fixatory ramene a chybny stereo-
typ dychani.

Predsunuté drzeni hlavy — statické poruchy
v roviné sagitalni.

Statické poruchy v roviné frontalni.

Zvys$ena tenze psychogenni piic¢inou.
Reflexni blokady kréni pateie.
Hypermobilita kréni patete.

Blokady kloubt sternoklavikularnich, akro-
mioklavikularnich a 1. Zebra.

8. Reflexni spasmy S§ijovych svali nasledkem

visceralnich poruch.

9. Bolest vychazejici ze zadniho oblouku atlasu.
10. Bolesti zpuasobené podrazdénim arteria ver-

tebralis.

Dalsi podskupinou jsou bolesti hlavy v navaz-
nosti na uraz hlavy nebo kréni patere, téz arazy
typu Whiplash. Kloubni blokady jsou piredevsim
v oblasti C0-C1-C2-C3, C-Th prechodu a 1. Zebra
(5).

o

N o oul

METODY VYSETRENI

Vysetiili jsme funkéni poruchy kréni patere
ve vySe uvedenych segmentech podle piesné me-
todiky muskuloskeletalni mediciny (uznavané
Federation International of Musculoskeletal
Medicine). Hodnotili jsme funkéni blokady a za-
pisovali do tabulky pred zacatkem a po skonceni
terapie. Dale jsme palpacéné zjistovali spasmus
Sijového svalstva. Nakonec jsme anamnesticky
zjistovali Cetnost bolesti hlavy, jejich charakter a
jejich intenzitu na desetistupniové analogové
Skale bolesti. Odebrali jsme také predchozi pra-
covni a sportovni anamnézu, véetné zranéni po-
hybového aparatu.

METODY TERAPIE

Cilem této prace bylo ovérit moznosti ovlivné-
ni téchto bolesti pomoci mékkych technik, které
jsem aplikoval podle standardni celostatni meto-
dologie. Znalosti a dovednosti téchto technik,
véetné platného osvédceni s celostatni platnosti,
jsem ziskal v akreditovaném $kolicim stiedisku.
Metodiky byly nezavisle kontrolovany zkuSenym
odbornikem.

Terapie se provadi zezadu vsedé, pri¢emz pa-
cient sedi uvolnéné, piedlokti ma volné polozena
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na stehna. Celkova doba terapie byla priblizné
20 minut. Terapie se provadéla 2krat tydné po
4 tydny, celkem tedy 8krat.

Soubor pcientt

Sestavil jsem soubor Sesti pacientt (5 Zen,
1 muz) ve véku od 18 do 63 let. VSichni v ana-
mnéze udavaji dlouhodobé bolesti hlavy, které
maji raznou lokalizaci a rtzné Sifeni, nejcastéji
se v8ak objevuji ve frontalnich partiich. Vétsinu
dne travi sedavym zaméstnanim.

VYSLEDKY

Celkové muzeme Fici, Ze se zmensSila intenzi-
ta bolesti u 5 pacientt (graf 1). Bolesti hlavy by-
ly méné casté u 4 ze 6 pacienti. Subjektivné do-
§lo u vSech pacientt k uvolnéni spasmu sijového
svalstva a vSichni pacienti hodnotili celou terapii
kladné. Také se u vSech pacientu zlepsil funkéni
stav patefe (tab. 1).

Samoziejmé jsem si védom, Zze u takto malého
souboru pacientu nelze statisticky hodnotit dosa-
zené vysledky, proto uvedu jako piiklad pouze
kazuistiku jedné pacientky.

KAZUISTIKA

Zena 55 let, sedavé zaméstnani od roku 1982,
tedy 21 let. Posledni étyfi roky pracuje intenziv-
néji, az 12 hodin denné, vétSinou u pocitace.
V ramci sportovni aktivity jezdi pres zimu kazdy
den na rotopedu 20—40 minut. Z ptedchozich zra-

10
8
6 Mintenzita
pred
4 Mintenzita
2 po
0 m

1 2 3 4 5 6

Graf 1. Porovnani intenzity bolesti hlavy pacientli pred
a po terapii mékkymi technikami.

Tab. 1. Porovnani intenzity bolesti a ¢etnosti bolesti pfed
a po terapii meékkymi technikami.

Intenzita| Cetnost | Intenzita| Cetnost
pred pred po po

pacient ¢. 1 4 1/mésic 4 1/mésic
pacient €. 2 5 1/tyden 3 1/mésic
pacient €. 3 10 kazdy den 5 kazdy den
pacient €. 4 7 3/tyden 5 1/tyden
pacient €. 5 9 1/mésic 0 vlbec
pacient €. 6 8 kazdy den 4 3/tyden
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Tab. 2. Funkéni vySetfeni patefe pacientky uvedené
v kazuistice pred terapii.

VySetieni L P
rotace trupu - -
lateroflexe - +
nespecificka rotace - +
rotace (C2-C3) - +

rotace (C0-C2) - -

rotace (C-Th) + +

prvni Zebro + -

(- pohyb omezen, + pohyb neomezen)

Tab. 3. Funkéni vySetfeni patefe pacientky uvedené
v kazuistice po terapii.

Vysetieni

rotace trupu

lateroflexe

+ |+ |+|r

nespecificka rotace

rotace (C2-C3) -

+ |+ |+ |+|+|O

rotace (C0-C2) -

rotace (C-Th)

+
'

prvni zebro + +

(- pohyb omezen, + pohyb neomezen)

néni udava trauma kréni pateie po paAdu na zada
v 1été 1999, pro které byla v pééi rehabilitaéni
kliniky. Bolesti hlavy zaéaly piiblizné pied 13 le-
ty (v roce 1990), objevuji se piiblizné 3krat tyd-
né. Zacinaji v zatylku, $ifi se do spanku, za odéi,
prevazné vlevo, intenzita bolesti je vétSinou 7.
Pacientka udéava, Ze se bolesti provokuji dlouho-
dobym sezenim u poéitace, objevuji se i po fyzic-
ké namaze, v poloze se zvednutymi paZemi (napft.
pri véSeni zaclon), pfi zméné pocasi.

Funkéni vySetieni patefe ukazalo nasledujici
funkéni poruchy: rotace trupu omezena obou-
stranné, lateroflexe, nespecificka rotace, specific-
ka rotace C2-C3 omezeny doleva, specificka rota-
ce na C0-C2 omezena oboustranné, prvni Zebro
blokovano vpravo (tab. 2). Proti bolestem hlavy si
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pacientka aplikovala farmakologickou lécbu,
kombinace Paralen 500 mg a Ibuprofen 400 mg,
nékdy bylo nutno davku opakovat. V mens$i mite
pomahal i pohyb na éerstvém vzduchu.

Po absolvovani terapie mékkymi technikami
se Getnost bolesti zmens§ila na 1krat tydné, in-
tenzita bolesti je minimalni, spiSe pocit napéti,
nejvetsi intenzita od zacdatku terapie je 5, obje-
vuji se spiSe odpoledne. Pacientka byla schopna
vysadit farmakologickou 1é¢bu. Subjektivni uvol-
néni Sijového svalstva ze zaéatku terapie pouze
kratkou dobu po provedeni mékkych technik, ke
konci terapie jiz po celou dobu. Celkovy dojem
z terapie je dobry. Téz se zlepSil funkéni stav
patere: kréni patetr celkové volna, pouze mirna
blokada C0-C2 a C2-C3 vlevo a C-Th vpravo
(tab. 3).

ZAVER

Je jisté, Ze mékké techniky maji nezastupitel-
né misto v 1éébé vertebrogennich bolesti hlavy,
bolesti se zmirnuji, zmensuje se také céetnost
bolesti. Ale bolesti hlavy tohoto typu maji éasto
tendenci k recidivam, proto se musi 1é¢it hlavné
pricina.
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VYUZITI OBDOBI SADROVE FIXACE
VROZENYCH VAD NOZEK K REHABILITACI

Kloucek V.

Rehabilitaéni klinika FN, Hradec Kralové,
pfednostka MUDr. V. ToSnerova, CSc.

SOUHRN
Dlouhodoba sadrova fixace dolnich konéetin u déti s vrozenou vadou nozek ma negativni vliv na trofiku
postizené koncetiny a jeji zapojeni do télesného schématu. V tomto obdobi se da dobfe vyuzit Vojtova reflexni
lokomoce k snizeni negativnich nasledk( sadrovani a pfipadného operaéniho zakroku.
Klicova slova: vrozena vada nozek, sadrova fixace, télesné schéma, stereotyp pohybu, Vojtova
reflexni lokomoce

SUMMARY

Klou€éek V.: Aplication of the Period of Plaster Fixation of Inborn Defects of Lower
Extremities for Rehabilitation

The long-tem fixation of lower extremities in children with inbom defects of lower extremities exerts negative
effects on the trophic processes of the affected limbs and its participation in the body scheme. In this period
of time the reflex locomotion according to Vojta can be of advantage for decreasing negative consequences
of plaster bandager and possible surgical intervention.

Key words: inborn defect of lower extremities, plaster fixation, body scheme, locomotion stereotype,

reflex locomotion according to Vojta

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 1, p. 48-50.

UVOD

U tézsich polohovych vad a u rigidnich vroze-
nych vad nozek u déti se v konzervativni ¢asti
1é¢by pouzivaji dva druhy sadrovani (1). Za¢ina
se redresnim (korekénim) sadrovanim, které ma
za cil zkorigovat vadu do optimalniho postaveni
postupnym protazenim mékkych tkanovych
struktur (obr. 1). Retencéni sadrovani udrzuje toto
postaveni az do doby, kdy je naplanovana pii-
padna operace, hlavné u rigidnich vad, kdy se ko-
riguje postaveni kosténych struktur. Po operaci
se sadruje dolni koncetina na 6 az 8 tydnu.

Celkova doba, kdy je priloZzena sadrova fixace,
muze dosdhnout az 12 mésich, piicemz zacatek
sadrovani je kratce po narozeni. Pokud jsou
postizeny obé dolni koncetiny, jedna se o velky
zasah do psychomotorického vyvoje. U zdravého
ditéte probiha pravé v této dobé nejdulezitéjsi
¢ast z procesu vertikalizace a utvareni tzv. téles-
ného schématu, které ma za tkol koordinaci po-
hybu v8ech koncetin, trupu a hlavy.

_——

Obr. 1. Pes equinovarus congenitus pred sadrovanim.

METODA

Obdobi obou druht sadrové fixace se da vhod-
né vyuzit k rehabilitaci.
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Zatimco klasické zpusoby cviéeni vyzaduji
volnou dolni koncetinu k provadéni mékkych
technik, LTV a manualni facilitace postizeného
akra, pri Vojtové RL lze cvicit i v sadrové fixaci.
Vyuziva se stimulace zon vzdalenych mistu po-
stizeni, tedy bez sadrového kryti, k zapojeni
svalovych skupin na postizené dolni kondcetiné
(obr. 2).

Obr. 4. Stav 15 mésicl po operaci.

—p—

Pii Vojtoveé terapii dochazi k izometrické kon-
trakei svalovych vlaken, které se zesili pouzitim
odporu proti pohybu. Tato izometricka kontrakce
neni ovSem staticka, protoze tah svali ma vidy
urc¢ity smér a obsahuje vektor pohybu vpied (2).
Smér pohybu je veden k mistu opory, tzv. punk-
tum fixum, které je zajisténo terapeutem nasta-
venou polohou a kladenim odporu. V pripadé sti-
mulace u vrozené vady akra dolni konéetiny do-
chazi napt. v poloze na boku (obr. 3) u svrchni
dolni koncetiny k motorickym aktivitam, které
vedou k nasledujicim zménam v postaveni klou-
bt: v hornim hlezennim kloubu dojde k nulové-
mu postaveni, talus a kalkaneus se stavi do po-
délné osy bérce, matatarzi se abdukuji. Pozice je
zménéna svalovou funkci (2). K takovému posta-
veni akra (svalové praci, ktera k nému vede) do-
jde pii kazdé stimulaci Vojtovou metodou a pri
¢astém a dlouhodobém pouzivani se zafixuje tato
motoricka aktivita v CNS.

Kromé stimulace motorickych center se sti-
muluji i vegetativni centra, coz se projevi hype-
rémii a pocenim kiZze nad aktivovanymi svalovy-
mi skupinami.

s

Obr. 6. Stav 15 mésicl po operaci.
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ZAVER Vyse uvedené skutec¢nosti plné opravnuji in-
dikovat Vojtovu metodu i v obdobi sadrové fixace,
které predstavuje dtlezity ¢asovy tsek z pohledu

Souhrnné se da ¥ici, Ze Vojtovou reflexni loko- détského pacienta a je pro rehabilitaci méalo vyu-

moci:

zZivano.

¢ dochazi k takovym svalovym aktivitam, které
se odehravaji pri procesu vertikalizace u zdra- LITERATURA
vého ditéte, koncetina se diive zapoji v po-

operacni fazi 1é¢by do spravného stereotypu

v bipedalni lokomoci,

1. DUNGEL, P.. Ortopedie a traumatologie nohy.
Avicenum, Praha, 1989.
2.VOJTA, V.: Pohyby dolnich konéetin. In: Vojttv princip.

¢ je pozitivné ovlivnéna trofika postizené kon- Grada, Praha, 1995.
Cetiny, atrofie latkového svalstva a zkraceni Be. Vit Kloucek
chodidla nebude tak vyrazné, prokrveni a cit- Rehabilitacni klinika FN
livost konéetiny po operaci se rychleji upravu- Nezvalova 956

je (obr. 4, obr. 5, obr. 6).
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REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, ¢&. 1, 2005, s. 51

POKYNY PRO AUTORY

Casopis Rehabilitace a fyzikalni 1éka¥stvi je vol-
nym pokra¢ovanim Fysiatrického a revmatologického
véstniku zaloZeného v roce 1923. Vychazi ¢tyfikrat roc-
né a je vénovan nejen problematice rehabilitace a fyzi-
kalniho 1ékafstvi, ale i myoskeletalni mediciné a souvi-
sejicim oborim. Publikovany mohou byt teoretické
studie, informace z praxe a kazuistiky. Pretisknout ¢ést
casopisu nebo pouzit obrazky v jiné publikaci 1ze pouze
s citaci plivodu a souhlasem redakce.

Zasilané rukopisy museji spliiovat nasledujici pod-
minky:

1. Rukopis se piSe na stroji (ne perlickovy typ)
nebo na laserové (ne bodové) tiskarné pocitace po jedné
strané kvalitniho bilého papiru formatu A4 tak, aby na
strance bylo vZdy 30 fadki (fadkovani 2) po 60 thozech
(bez vynechdvek mezi jednotlivymi kapitolami). Strany
museji byt o¢islovany.

2. Rukopis ma zpravidla tyto ¢asti:

a) Prvni strana: Nadpis - vystizny a stru¢ny (do 10
slov), je-li to moZné, mél by heslovité vyjadfit vy-
sledek pivodni prace. Jména autorli - zkratka kiest-
niho jména, piijmeni, bez tituld vSech autord.
Pracovisté - plny diedni nazev se sidelnim méstem
a plnym jménem piednosty kliniky, primafe nebo ve-
douciho pracovisté se vSemi tituly.

b) Druhd strana: Souhrn - ma vystihnout, co bylo
predmétem vyzkumu bez obecnych prohlaseni a per-
spektiv. PriloZte, prosim, kopii pro anglicky preklad
(event. doplnénou anglickymi terminy pro preklada-
tele). MoZno prilozit vlastni anglicky pteklad.
Souhrny jsou k dispozici na internetu, méla by jim
byt proto vénovédna ndleZitd pozornost, zejména
anglické verzi. Rozsah souhrnu by nemél presahovat
150 slov. Klicova slova v poctu 3 - 10 slov (max.
255 znaki) maji zahrnovat hlavni pojmy, o kterych
se pojednava. Jejich vybéru vénujte naleZitou pozor-
nost, nebot podle nich bude vaSe price uvadéna
v Index Medicus, pfipadné v jinych referatovych
Casopisech, na internetu a ve vécném rejstiiku. Proto
doporucujeme uzivat hesla uvadénd v Index
Medicus.

¢) Dalii strany: Uvod - uvést jen podstatné informace
o problematice a vymezeni tématu (obvykle jeden
aZ dva odstavce). Soubor vySetfenych nemocnych,
1é¢ebné postupy a metodika. Vysledky - v textu ne-
opakovat idaje z tabulek a grafi, slovy vyjadfit jen
hlavni poznatky. Vlastni pozorovani, diskuse - za-
ujmout stanovisko k vlastnim vysledkiim a srovnat
s vysledky jinych autord (metodické obtiZe, problé-

my interpretace, pti¢iny odlisnych vysledkd apod.).
Déle mutze byt pfiloZeno podékovéani a piipadné
zdroje podpory (ndzvy grantll apod.).

3. Literatura - citované informacni prameny jsou
sestaveny v poradi, v jakém se v textu vyskytuji a poté
nasleduji citace ostatnich dél. Citace musi odpovidat
CSN ISO 690. Odkazy na literaturu v textu se uvadéji
Cisly v zavorkéch. Citované prameny v oddilu Literatura
jsou ocislovany. Citace monografickych publikaci: pfi-
jmeni autora (velkymi pismeny), zkratka kfestniho
jména, nazev knihy, misto, nakladatel, rok. Pred prvni
stranu zkratku “s.”, v pfipadé cizojazyCcné citace zkratka
“p.”. Pfi citaci kniZni kapitoly - jméno autora a nazev
kapitoly, tecka, In, citovana kniha. (JANDA, V. Funk¢ni
svalovy test. Praha : Grada Publishing, 1996, s. 8-10.)
Citace casopiseckych praci - jméno autora (viz vyse),
plny nazev préce, tecka, oficidlni zkratka casopisu, rok,
ro¢nik, C¢islo Casopisu, citované stranky (viz vyse).
(JANDA, V. Cervikocervikalni ptechod. Rehabil. fyz.
1€k., 2002, roc¢. 9, ¢. 1, s. 3-4.)

V néazvech casopiseckych praci psanych anglicky
za¢ina velkym pismenem jen prvni slovo ndzvu, v ostat-
nich slovech se piSe malé zaciteCni pismeno, pokud
nejde o vlastni jméno, zemépisny nazev, narod.

Uvadi se jen hlavni literatura (neplati pro Prehledy).

Adresa prvniho autora je na konci rukopiu (tj. za
literaturou). Dbejte na kompletnost a aktudlnost adresy
z diivodu potiebného kontaktu s redakci Casopisu (vCas-
né doruceni korektur).

4. Dokumentace - rozliSujte obrazky (event. foto-
grafie), dale grafy a tabulky. Kazdou ¢ast pfikladejte ke
strojopisu samostatné (ne do textu). Na zadni stranu tuz-
kou napi$te jméno prvniho autora, nizev prace, porado-
vé Cislo dokumentace, horodolni orientaci (Sipkou).
Kazdy obrazek, tabulka i graf museji mit legendu, obsa-
hujici fadové Cislo, nazev, event. vysvétlivky. Legendy
obrazkd a grafll se piSi na zvlasStni list za literaturu...
Umisténi dokumentace se ve strojopisu oznac¢i po levé
strané obdélnickem a cislem, v textu se odkazy na do-
kumentaci uvadéji cislem v zdvorce (obr. 1) (tab. 1)
(graf 1). Pfijimdme pouze KVALITNI piedlohy, kon-
trastni fotografie, nepoSkozené... NEPOUZIVEITE
rastry z laserovych tiskaren (pfi reprodukci se slévaji).

Redakce pfijimd i barevnou fotodokumentaci.
Nejlépe kvalitni kontrastni fotografie pohlednicového
formatu, v nutnych pfipadech i barevné diapozitivy
(peclivé ocislované a popsané). Pamatujte, Ze barevna
reprodukce je finan¢né narocnd, a pouZivejte ji pouze
tam, kde by Cernobilad reprodukce ztricela vypovédni
hodnotu (ne barevné foto budov, grafy atd.). Barevné
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obrazky (fotografie, diapozitivy apod.) se autorovi vra-
ceji po administrativnim uzavieni ro¢niku. Cernobilé
perokresby a fotografie se autorovi vraceji pouze na
jeho pisemné vyzadani.

Rukopis musi byt pfeddn vZdy v tiSt€né podobé.
Redakce vSak pfivita soucasné i jeho elektronickou po-
dobu. Text musi byt uloZen v samostatném souboru ve
formatu MS Word (*.doc) bez automatického formato-
vani, jinych grafickych dprav a bez zabudovanych
obrazkd, grafu ¢i tabulek, které museji byt uloZeny v sa-
mostatnych souborech. Nebudou pFijimany soubory
formatu PowerPoint (*.ppt), Adobe Acrobat (*.pdf)
apod. Obrazky prijimame pouze ve formatech tif,
eps nebo jpg (s maximalnim rozliSenim). Kazdy ob-
razek musi byt uloZen v samostatném souboru a ne-
smi byt soucasti textu. K disketé nebo CD prilozZte
vidy dokladovy natisk s oznacenim obrazku (viz
vySe). Grafy redakce prijima v programu MS Excell.

Po jazykové strance musi prace odpovidat pra-
vidlim ceského nebo slovenského pravopisu (progre-
sivnimu zpasobu). Neni pripustné slova zkracovat,
s vyjimkou zkratek oficidlnich nebo zcela béZnych.

Vsechny ciselné ddaje je nutno vyjadfovat v jedno-
tkdch mérové soustavy SI (snad kromé hodnot krevni
tlaku, kde vladne nejednotnost na strané 1ékatt i kardio-
logickych spolec¢nosti).

—p—

Redakce vrati prace, které neodpovidaji uvedenym
podminkam. V ostatnich pfipadech si vyhrazuje pravo
rukopis zkratit (napf. z prostorovych divodu), provést
opravy nebo po pfipominkach recenzenti vratit autorovi
k pfislusné tipravé. Prace zaslané redakci museji byt for-
mulovany s konec¢nou platnosti, nejsou ptipustné doda-
te¢né zmény. Privodni dopis autord musi obsahovat
uplnou adresu bydlisté. Aby se zkratila publikacni lhiita
tiskarny, je moZno ptipojit prohlaSeni, Ze autor netrva na
autorské korekture. Korektury vracejte obratem —
k pozd€ vracenym korekturdm nepfihliZime. Redakce
Zada vSechny autory, aby pokyny autoriim presné
dodrzovali. Zasadné nepfijima hufe ¢itelné (komprimo-
vané, svétle psané) texty. Imprimatur se striktné nevyza-
duje. Imprimovanim nicméné pfednosta svym podpisem
potvrzuje redakci autorovu vérohodnost (napf. fakt, Ze
publikace skutecn€ vznikla na uvadéném pracovisti).
Rukopis zasilejte v origindlu a jedné kopii, doporucené,
v pevné obdlce, na adresu:

MUDr. Jan Vacek

Klinika rehabilita¢niho lékarstvi IPVZ
Srobérova 50

100 34 Praha 10

Redakce
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SVALOVA RELAXANCIA

v anesteziologii a intenzivni péci

Kniha je urCend pro |ékafe pouZzivajici myorelaxancia v kazdodenni praxi.
Podava prehled sou¢asnych poznatkd o pouziti myorelaxancii v rutinni praxi
anesteziologl a Iékafd pracujicich na JIP. Zahrnuje fyziologii nervosvalového
pfenosu a moznosti jeho ovlivnéni, se zvlastnim dlrazem na acetylcholinovy
receptor. Je podan prehled farmakologie depolarizujicich a nedopolarizujicich
myorelaxancii a jejich indikaci v anesteziologii a intenzivni péci. Zvlasté jsou
uvedena specifika pouziti v détské praxi a v intenzivni pééi. Samostatna
kapitola je vénovéna problematice monitorovani nervosvalového pfenosu
a antagonizaci blokady.

Vydal Maxdorf v roce 2004, format A5, vaz.
ISBN 80-7345-025-9, 264 str.,, cena 495 K¢

Objednavku mizete poslat na adresu: Nakladatelské a tiskové stiedisko CLS JEP, Sokolska 31,

120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz
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