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STEREOTYP VSTAVANI ZE SEDU V KLINICKE
PRAXI

Smékal D.7, Opavsky J.1, Urban J.1, Mayer M.1. 2

1Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Olomouc,
vedouci prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.
2Klinika rehabilitacniho a télovychovného Iékafrstvi, Fakultni nemocnice, Olomouc,
pfednosta doc. MUDr. C. Cihalik, CSc.

SOUHRN

V préci jsou uvedeny zakladni biomechanické a neurofyziologické poznatky tykajici se vstavani ze sedu.
V préaci je popisovana problematika rozdéleni stereotypu vstavani ze sedu na jednotlivé faze, posloupnost
zapojeni svalovych skupin v jednotlivych fazich a ¢asové charakteristiky stereotypu vstavani ze sedu. Ve
vztahu k éasovym charakteristikdm a k momentlim v kli¢ovych kloubech jsou diskutovany faktory, které
ovlivAuji stereotyp vstavani ze sedu. Posuzovanymi faktory jsou umisténi dolnich konéetin, vy$ka Zidle a po-
uziti homich koncetin.

Klicova slova: vstavani ze sedu, faktory ovliviiujici STS

SUMMARY

Smékal D., Opavsky J., Urban J., Mayer M.: Standing up from the Sitting Position
in Clinical Practice

This paper deals with the biomechanics and neurophysiology of standing up from the sitting position. This
movement pattem is divided into stages. The timing of the activity of individual muscles during each stage
and the characteristic course of standing up from the sitting position are described. The main factors
determining the characteristic timing of this pattem and the momentum of the key joints are discussed. These

factors are the position of the legs, the height of the chair and the way the arms are used.

Key words: sit-to-stand, interfering factors

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 2, p. 55-61.

UVOD

Vstavani ze sedu je motorickym stereotypem,
ktery v béZzném zivoté ¢asto pouZivame. Vstavani
ze sedu je pFitom mechanicky velice naroénym
pohybovym tkolem, ktery vyzaduje dostateénou
svalovou silu dolnich konéetin a zejména ¢asovou
a prostorovou koordinaci jednotlivych pohybo-
vych ukont, které tvori cely stereotyp vstavani
ze sedu.

V naésledujicim textu se pokusime piiblizit
tento pohybovy tikon z pohledu biomechanického
a neurofyziologického. Hlavnim tukolem této pra-
ce je upozornit na vyznam tohoto pohybového u-
konu pro zachovani socialni sobéstac¢nosti jedin-
ce a vyvolat tak vétsi zajem odborné rehabilitac-
ni veiejnosti o reedukaci a ,rehabilitaci“ pravé
tohoto pohybového stereotypu.

Jak popisuji Janssen a spol. (1), je vstavani ze
sedu pohybovou dovednosti, jeZ nam pomahéa ne-
jen v piesunu naseho tézisté, ale s jejiz pomoci
také muzeme urcit funkéni zdatnost daného je-
dince. Stereotyp vstavani ze sedu se v uréitych
modifikacich da vhodné vyuzit nejen k hodnoce-
ni celkové funkéni zdatnosti organismu, ale
i k diagnostice specifickych postiZzeni, jakymi
jsou napriklad radikulopatie na dolnich konceti-
nach (2).

Pro vyuziti v klinické praxi je dulezité, Ze ra-
liabilita-stabilita a reliabilita-objektivita pri
vstavani ze sedu u zdravé populace dosahuje pii
pouziti kinematické analyzy vysokych hodnot
(3). Proto muzeme vyuzit kinematickych, ale i ki-
netickych parametra vstavani ze sedu jako hod-
notictho kritéria kvality rehabilitace u rtznych
poruch pohybového systému (4, 5).
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HLAVNI PROBLEMATIKA

Biomechanické aspekty vstavani ze sedu

Definice vstavani ze sedu muzZe byt popisova-
na ruznymi zpusoby. Vander Linden a spol. (6)
popisuji vstavani ze sedu jako prubézny pohyb,
jehoz cilem je dosaZeni vzpiimeného drzeni téla.
Tento pohybovy tkon je uskutec¢rniovan postup-
polohy méné stabilni za pomoci extenze dolnich
koncetin.

Roebroeck a spol. (7) definuji stereotyp vsta-
horu z pozice vsedé do pozice vstoje bez ztraty
rovnovahy.

Faze pohybu p¥i vstavani ze sedu

Stereotyp vstavani ze sedu se v soucasnych
studiich nej¢astéji rozdéluje do 4 fazi (obr. 1).
Toto rozdéleni zavedli Schenkmann a spol. (8).
V prvni fazi pohybu, kterou oznacili jako fazi
flekéniho momentu, dochazi k flexi trupu, anteri-
ornimu klopeni panve a generovani pocatecni
teriorné na relativné velké opérné bazi, ktera je
tvoiena nohami a opérnou plochou hyzdi a ste-
hen na zidli. Tato faze je zakoncena odlepenim
hyzdi od zidle (,lift-off“ faze). Souéasné s odlepe-
nim hyzdi také dochazi k prudkému nartstu
reakénich sil podlozky.

Pri pouziti kinematické vySetfovaci metody
1ze uréit jako pocéatek prvni faze stereotypu inici-
alni pohyb hlavy v horizontalnim sméru, kdy se
znacka v oblasti tragu posune anteriorné o 1 cm
a konec prvni faze je urcéen centimetrovym pohy-
bem znacky v oblasti proximalniho konce femuru
ve vertikalnim sméru (9).

A
A 4
A

Obr. 1. Rozdéleni stereotypu vstavani ze sedu (uprave-
no z Schenkman a spol., 1990).

A\ 4
A

A\ 4
A

v

l. II. M. V.
Faze Faze Faze Faze
flekéniho pfenosu extenéni | stabilizaéni
momentu hybnosti
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Druha faze je zapocata odlepenim hyzdi od
zidle a kon¢i pti dosazeni maximalni dorzalni fle-
xe v hlezennich kloubech. Schenkman a spol. (8)
oznacuji tuto fazi jako fazi pienosu hybnosti.

Vv

Vv

Vv

téla se posunuje dopiedu, ale v okamziku odle-
peni hyzdi se vyznamné zmensuje opérna baze,
ktera je timto omezena na opérnou plochu no-
hou. Tato faze je podle Riley a spol. (10) nejdy-
koordinace svalového aparatu. To je dano zejmé-
na vyraznym zmenSenim opérné baze, zménou

Vv

Vv

sily podlozky (COP).

Tieti faze vstavani ze sedu je oznacovana
jako extencni faze. Zacatek této faze je dan oka-
mzikem maximalni dorzalni flexe v hlezennich
kloubech a konec této faze je dan prvni plnou ex-
tenzi kycelnich kloubt (dosazeni nulové extenéni
uhlové rychlosti) a vzpiimenym stojem (8).
Vzpiimeny stoj je v tomto pripadé definovan do-
sazenim maximalniho vertikalniho posunu znac-
ky na proximalnim konci femuru (9). Vhodnéjsim
bodem pro limitaci této tieti faze vstavani ze se-
du by v8ak byla znacka v nejvy$sim bodé crista
illiaca, ktera by lépe zobrazovala exten¢ni pohyb
v kycelnim kloubu. Hlavnim pohybovym tkolem
v této fazi pohybového stereotypu je koordino-
vané preneseni tézisté téla vertikalnim smérem.

Posledni, ¢tvrtou fazi, je faze stabilizace. Tato
faze zacina po prvnim dosaZenim nulové extenc-
ni thlové rychlosti v kyc¢elnim kloubu a konec je
dan ustalenim amplitudy vychylek jak v antero-
posteriornim, tak i v latero-lateralnim sméru.
Videografickou metodou je konec této faze obtiz-
né stanovitelny (8). MoZnou alternativou je urce-
ni konce této faze dynamickou analyzou reaké-
nich sil z tenzometrickych ploSin.

Ackoli je toto déleni vstavani ze sedu do Ctyr
fazi nejcastéjsi, neni v odborné literatuie jediné.
Trew a Everett (11) rozdéluji stereotyp vstavani
ze sedu na fazi sedu a fazi stojnou. Prakticky
shodné definuji faze vstavani ze sedu i Rodovsky
a spol. (12), ktefi oznacuji prvni fazi jako fazi
piedklonu a druhou fazi jako extenéni fazi.
Podobné déleni na dvé faze uvadi i Carr
a Shepherd (13), kteii tento stereotyp rozdéluji
na fazi pre-extenéni a fazi extencéni (14).
Roebroeck a spol. (7) rozdéluji stereotyp vstavani
ze sedu na tfi faze. Prvni faze je akceleracni fa-
ze, ktera trva od zacatku pohybu do okamziku

Vv

zontalnim sméru. Ve druhé, piechodové, fazi
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dochazi ke zpomalovani horizontalni rychlosti

Vv
Vv

2

Vv

té téla (graf 1).
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Graf 1. Rozdéleni vstavani ze sedu podle rychlosti pohy-
bu COM (upraveno z Roebroeck a spol., 1994).

plna ¢ara — horizontalni rychlost COM

preruSovana ¢ara — vertikalni rychlost COM

svisla preruSovand ¢ara — odlepeni hyzdi

I. akceleracni faze

Il. pfechodova faze

Ill. deceleracni faze

Svalova aktivita pri vstavani ze sedu

V pribéhu vstavani ze sedu dochazi postupné
k aktivaci a souhte svalt celého téla. Nuzik
a spol. (15) rozdéluji pohybovy stereotyp vstava-
ni ze sedu, z hlediska ¢asové posloupnosti zapo-
jeni hlavnich svalovych skupin, do dvou fazi.
Prvni faze trva uvodnich 35 % celkové délky ste-
reotypu a podileji se na ni predevsim flexory. Je
proto oznacovana jako flekéni faze. Druhou fazi
je extencni faze, ktera je jako prvni pozorovatel-
na v oblasti hlavovych kloubti a kolen. Zména
z flekéni do extenéni faze priblizné koresponduje
s odlepenim hyzdi od Zidle.

V ramci rozdéleni stereotypu vstavani ze sedu
podle Schenkmana a spol. (8) je aktivita svalstva
v raznych fazich nasledujici. V prvni fazi se té-
7i§té téla posouva dopiedu a dochazi k aktivaci
yventralni muskulatury“ — flexort kycelnich
kloubti, brisnich svalt, flexord krku a prsnich
svalu. Tato prvni faze je spojena s predklonem
trupu, flexi kréni patefe a protrakei ramenniho
pletence (16). Khemlani a spol. (14) sledovali

—p—

aktivaci svala dolnich konéetin a zjistili nasledu-
jici posloupnost zapojeni svald. Prvni se s vétSim
piedstihem pied ostatnimi aktivoval musculus
(m.) tibialis anterior, za nim nasledovaly m. rec-
tus femoris, m. biceps femoris a m. vastus la-
teralis. Tato skupina svali se aktivovala jesté
v 1. fazi vstavani ze sedu pied odlepenim hyzdi
od sedadla. Teprve poté doslo k aktivaci m. gas-
trocnemius a m. soleus (graf 2). Gross a spol. (17)
sledovali posloupnost zapojeni svalta dolnich kon-
¢etin jak u mladsich, tak i u starSich probandu.
U starsich jedincd se prvni aktivoval m. tibialis
anterior, nasledovaly m. gastrocnemius lateralis,
m. soleus, m. biceps femoris, m. rectus femoris,
mm. vasti a m. gluteus maximus. Starsi proban-
di vykazovali niz§i svalovou silu dolnich kon-
Cetin, a presto byli schopni pohyb dokondcit.
Vyuzili vétsiho predklonu trupu a vyvinuli vétsi
horizontalni hybnost. U mlads8ich jedinct se
m. gastrocnemius lateralis a m. soleus aktivo-
valy pozdéji a jejich aktivita nastoupila az po od-
lepeni hyzdi od zidle.

a) zahajeni odlepeni ukonceni
stereotypu hyzdi stereotypu
©
>
(2]}
TA
RF o
BF +hpe
VL
GAST e o

soL ““W""‘"’”"”‘

4 05 0 05 1 15 2 25

b) ¢as [s]

TA M \ -
VA

RF
BF —~titt——
w —mpishe
GAST -
soL =i e
4 205 0 05 1 15 2 25

¢as [s]

Graf 2. Vzorce zapojeni svall dolnich koncetin ve dvou
riznych pozicich (upraveno z Khemlani a spol., 1999)
a) zadni pozice DKK

b) pfedni pozice DKK

TA — m. tibialis anterior, RF — m. rectus femoris, BF — m.
biceps femoris, VL — vastus lateralis m. quadriceps fe-
moris, GAST — m. gastrocnemius, SOL — m. soleus
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Druhou fazi specifikuje preneseni hmotnosti
téla nad chodidla — tzv. faze pifenosu momentu
(10). Zacatek této faze je spojen s odlepenim
hyzdi od podlozky — sedadla. Aktivovany jsou
predevsim flexory kolenniho kloubu a m. rectus
femoris, které pracuji v tzv. ko-kontrakeci (7, 18).
Tento jev je oznacovan jako tzv. Lombardav
paradox. Jedna se o funkci dvojice sil, ktera za-
jistuje jednak udrzovani polohy, ale soucasné
i stabilizované vedeni pohybu (19). V této céasti
vstavani uvadéji Palastanga a spol. (16) vétsi za-
pojeni nejen svalstva dolnich koncetin, ale také
celé ventralni muskulatury. Druha faze kondéi
v okamziku, kdy v oblasti kotnikti nachazime
maximalni dorzalni flexi (8).

Ve treti fazi dochazi k vertikalnimu posunu
dorzalni flexi hlezennich kloubt a konéi v oka-
mziku, kdy je poprvé dosazeno extenze v kycel-
nich kloubech a extenze trupu (10). V této fazi
dale pokracuje kokontrakéni svalova aktivita fle-
xorovych a extenzorovych svalovych skupin na
dolnich konéetinach.

Ctvrta faze zadina prvnim dosaZenim extenze
v kycelnich kloubech a trupu. V jejim priubéhu do-
a v zavéru této faze je dosazeno dynamické stabi-
lizace dolnich koncetin a trupu, kdy je pohyb té-
zi§té minimalni. Stabilizace trupu ve vzpiimené
poloze je zajisténa hlubokym stabilizaénim systé-
mem — autochtonnim svalstvem (10).

Goulart a Valls-Solé (20) sledovali vzorce za-
pojeni svalt pii pouziti riaznych typt sedu a pri
pouziti ruznych strategii vstavani ze sedu. Pri
vstavani ze spontanné zaujimaného sedu nacha-
zeli autori prvni aktivaci m. tibialis anterior, a to
soucasné s aktivaci abdominalnich svalt. Z po-
hledu svala v oblasti hlavy a Sije se na zacatku
tohoto stereotypu objevuje aktivita m. sternoclei-
domastoideus, ktera vymizi pii odlepeni hyzdi od
podlozky, a kterou nahradi aktivita m. trapezius.
Ta piiblizné po 0,5 s prechazi opét v aktivitu
m. sternocleidomastoideus. Dale v ¢asové radé
dochazi k aktivaci lumbalnich paraspinilnich
svalti, m. quadriceps femoris a hamstringt.
Zacatek téchto aktivaci se shoduje s fazi odlepe-
ni hyzdé od sedatka. Posledni ze svalu, jehoz ak-
tivitu  autofi sledovali, byl m. soleus, ktery se
u vSech probandt zapojoval az na poslednim
misté. Aktivita se objevovala az ve fazi po odle-
peni hyzdi a méla nizkou amplitudu, ktera dale
pretrvavala az do konce stereotypu pohybu vsta-
vani ze sedu.

Trvani a rychlost provedeni vstavani
ze sedu

Vstavani ze sedu je vysoce automatizovany
pohybovy tkon a zavisi pfevazné na informacich

—p—

ze somatosenzorického aparatu (21). Pro stabilni
provedeni vstavani ze sedu u starsich jedinct je
vyznamnéji potfebna zrakova kontrola. Proto
také byva porucha zraku a sluchu, se souéasnym
piredsunutym drZenim hlavy u starsich proban-
dd, jednou z mozZnych pfi¢in pada u geriatrické
populace (22).

Stanoveni celkové doby vstavani ze sedu je,
jak jiz bylo uvedeno vyse, obtizné. Problematické
je urceni doby ukonceni ¢tvrté stabilizaéni faze.
Kinematickymi metodami je validni stanoveni
tohoto okamziku nemocné, a proto se v téchto
pracich pouziva popis a hodnoceni pouze tii
piedchozich fazi. I presto je doba vstavani ze
sedu v téchto fazich u ruznych autort roz-
dilna. Schenkman a spol. (8) uvadéji, Ze faze
flekéniho momentu trva 0,5 s, faze prenosu hyb-
nosti 0,33 s a extenéni faze 0,98 s. Celkova délka
je pak 1,81 s. Dalsi autofi popisuji celkovou dobu
vstavani ze sedu v rozmezi mezi 1,6-1,9 s (14, 15,
23, 24, 25).

Gaul-Alacova a spol. (23) zjistili, Ze se doby
vstavani ze sedu pii spontannim vstavani ze se-
du a pri vstavani ze sedu s vyrazenim zrakové
kontroly neligily a byly v praméru 1,6 s. Pii vsta-
vani ze sedu s pouzitim balanénich sandala pak
celkova doba vstavani ze sedu byla 1,7 s.

Vsechny dosud uvedené hodnoty byly zjisto-
vany pri prirozené rychlosti provedeni pohybové-
ho dkolu u zdravych mladych probandd. Pai
a spol. (26) srovnavali délku trvani vstavani ze
sedu pri pomalé, piirozené a velké rychlosti
provedeni pohybového ukolu. Zjistili, zZe pii p¥i-
rozené rychlosti provedeni je délka stereotypu
v praméru 1,95 s u mladych probanda a 2,13 s
u stars§ich probandu. Pii rychlém provedeni byla
délka vstavani ze sedu u skupiny mladych pro-
bandt 1,42 s a u starsich probanda 1,43 s. Pfi co
nejpomalej$im provedeni vstavali mladi jedinci
2,97 s a u starsich jedincu 3,47 s. Srovnanim me-
zi nejpomalej$im a nejrychlej$im mozném prove-
deni stereotypu vstavani ze sedu bylo zjisténo, Ze
projekce COM pii odlepeni hyzdi pfi nejpomalej-
§im provedeni je 36 cm pred patami, pfi nejrych-
lejsim pak 10 cm za patami. Se zvySujici se rych-
losti provedeni rostla i maximalni hodnota verti-
kalni hybnosti COM.

Stejny zavér zaznamenali také Gross a spol.
(17), kteri potvrzuji, ze s vétsi rychlosti provede-
ni se zmens§uje rozsah flexe trupu a COM je tedy
v okamziku opus$téni Zidle vice vzadu. U obou
autort se pak se zvySujici se rychlosti provedeni
vstavani ze sedu zvySuje nejen horizontalni, ale
i vertikalni hybnost COM. Toto zvySovani hyb-
nosti COM je spojeno se signifikantné vyznam-
nym zvySenim maximalni aktivace m. vastus la-
teralis, m. rectus femoris, m. gastrocnemius late-
ralis a m. biceps femoris.
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Dobu vstavani ze sedu mimo rychlosti prove-
deni ovliviiuje také zptsob, jakym je stereotyp
proveden. Goulart a Valls-Solé (20) zjistili, Ze pri
védomém vstavani ze sedu s napfimenim patere
se statisticky vyznamné zkratila celkova doba
provadéni vstavani ze sedu. Od ostatnich zpiso-
bt vstavani ze sedu se doba lisila o 0,3 s. Celkové
trvani stereotypu pfi provadéni timto zptisobem
bylo v priméru okolo 1,68 s (pii ostatnich
zptasobech byly praimérné hodnoty v rozmezi
1,92-1,97 s).

V interindividualnim srovnani Kerr a spol.
(25) popisuji s narustajicim vékem probanda
1 narast doby provedeni stereotypu vstavani ze
sedu. Statisticky vyznamné delsi doba provedeni
byla zjisténa u Zen ve srovnani s muzi.

Doba provedeni vstavani ze sedu je samoziej-
mé také ovlivnéna onemocnénim jedince.
Napiiklad pacienti s LBP vstavali statisticky vy-
znamné déle nez zdravi jedinci (27). Prodlouzeni
celkové doby vstavani ze sedu bylo popsano
i u pacientti s neurologickymi diagnézami (stav
po cévni mozkové pirihodé, Parkinsonova choro-
ba,...) (28, 29, 30).

Zatézovani dolnich konéetin
pri vstavani ze sedu

U zdravych jedinct pii stereotypu vstavani ze
sedu je viceméné symetrické zatéZzovani dolnich
koncetin (28). Hesse a spol. (31) zkoumali stra-
novou symetrii ve vztahu k dominanci dolnich
koncetin pti tfech rychlostech provedeni (co nej-
pomaleji, pfirozené a co nejrychleji) a zjistili, Ze
zatéZovani dolnich koncetin je priblizné syme-
trické. Nebyl nalezen vztah mezi lateralitou
DKK a predilekei pohybu COM, ani se stranou
maximalniho zatiZeni.

Hirschfeld a spol. (32) zaznamenali v prabéhu
vstavani ze sedu nesymetrické zatézovani hyzdi,
ale podle vyhodnoceni reakénich sil podlozky se
tato asymetrie neprojevila na zatéZovani dolnich
koncetin. MiZeme proto Fici, Ze vstavani ze sedu
probiha relativné symetricky.

Rysnarova (9) popsala, ze symetrie zatéZova-
ni dolnich konéetin ztstavala i pfi zménach
aferentnich informaci. Symetrické zatézovani
dolnich konéetin nachazela jak pri vstavani
s otevienyma ocima, tak i pfi zavienych ocich
a pri vstavani na balanénich sandalech.

Zména v zatézovani byla prukazna pouze
v situaci, kdy proband provadi vstavani ze
sedu s naslednou chtzi (33). Rozdily v prove-
deni byly zaznamenany jiz v okamziku odlepeni
hyzdi od sedadla. Pii vstavani ze sedu s na-
slednou chuzi probandi zatézovali vice budouci
Svihovou konéetinu. Slo spiSe o tendenci pie-
sunuti vahy nad $vihovou nohu, bez statistické
vyznamnosti.
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FAKTORY OVLIVNUJICI VSTAVANI
ZE SEDU

Umisténi DKK

Carr a Shepherd (13) uvadéji, Ze u zdravych
jedinct je u piirozené provadéného vstavani ze
sedu pozice dolnich koncetin 10 cm dorzalné od
imaginarni vertikalni linie spusténé z kolenniho
kloubu. Tuto hodnotu v§ak nelze pausalné pre-
vést na hodnotu thlového postaveni v kolennim
kloubu, nebot tento piepocet je zavisly na délce
bérce. Zcela priblizné v§ak tato pozice bude za-
padat do rozmezi, které ruzni autori uvadéji jako
piirozenou pozici v kolennim kloubu. Toto roz-
mezi je mezi 100-110° flexe v kolennim kloubu
(7, 28, 34, 35). Vétsina autord také pouziva ve
svych studiich jako standardizovanou startovaci
pozici 110° flexi v kolennim kloubu.

Pokud se postaveni dolnich koncetin méni
z tohoto prirozeného postaveni, ma to vliv na pro-
vadéni celého stereotypu vstavani ze sedu. Van
der Linden a spol. (6) zjistovali, jaky vliv na
timing svalti bude mit zména pozice dolnich kon-
¢etin. P#i postaveni dolnich koncetin vice vpiredu
(95° flexe v kolennim kloubu) doslo ke statisticky
vyznamnému zpozdéni aktivace m. tibialis ante-
rior, m. quadriceps femoris i m. erector spinae.
Posloupnost zapojeni svali se mezi standardni
pozici a pozici dolnich konéetin vpiedu nelisila.
Z hlediska ¢asového trvani jednotlivych fazi do-
§lo ke statisticky vyznamnému prodlouZeni dru-
hé faze (faze prenosu hybnosti) a zkraceni tieti
(extenc¢ni) faze.

Khemlani a spol. (14) v podobné testovaci si-
tuaci zjistili, Ze mezi témito pozicemi dolnich
koncetin nevznikla zména v aktivaénim vzorci
sledovanych svala. Prvni se zapojoval m. tibialis
anterior, pak m. rectus femoris, m. biceps femo-
ris, m. vastus lateralis (pfed odlepenim hyzdi)
a poté m. gastrocnemius a m. soleus (po odlepeni
hyzdi). P¥i posunu dolnich konéetin dozadu se
ale aktivoval m. tibialis anterior d¥ive, a m. gast-
rocnemius a m. soleus pozdéji neZ pii predni po-
zici dolnich kongcetin.

Janssen a spol. (1) uvadéji, Ze pfi zméné po-
zice dolnich koncetin z pfedni na posteriorni,
dochazi ke sniZzeni maxima extenéniho momentu
v kycelnim kloubu ze 148,8 na 32,7 N.m.

Vyska zidle

Ve velké vétsiné studii se vyska Zidle upravu-
je podle délky bérce, kdy nejéastéjsi hodnotou je
vyska zidle odpovidajici vzdalenosti kolen od
podlozky (100 % délky holené nebo pozice stehna
v horizontale).

Schenkman a spol. (36) ve své praci hodnotili
vliv sniZovani vysky Zidle. Autofi zjistili, Ze pii
sniZzeni vy§ky Zidle se bez ohledu na vék zvySuje
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flekéni thlova rychlost trupu v prvni fazi stereo-
typu. Generovani zvysené flek¢éni hybnosti trupu
v prvni fazi stereotypu je logickou reakei vedouci
k prekonani mechanickych narokt spojenych se
snizujici se vyskou Zidle. ZvySeni flekéni thlové
rychlosti trupu v prvni fazi napomaha extenzi
kolenniho a kyc¢elniho kloubu v okamziku odle-
peni hyzdi od Zidle. Ve tieti fazi stereotypu vsta-
vani ze sedu také statisticky vyznamné nartsta,
se snizujici se vySkou Zidle, exten¢éni dhlova rych-
lost trupu, kolenniho a kycelniho kloubu.

Hughes a spol. (37) popisuji, Ze u pacientt
s mirnym funkénim deficitem (neschopnost vstat
ze zidle vysoké 0,33 cm) dochazi se snizujici se
zidli ke zvySovani pozadovanych momenta v ko-
lennim kloubu. Vyjadfeno v procentech (pomér
pozadovaného momentu kolenniho kloubu a ma-
ximalni izometrické kontrakce extenzori kolen-
niho kloubu), pacienti s funkénim deficitem vy-
uzivaji od 78 % (vyska zidle 58 c¢cm) do 102 %
(vyska zidle 42 cm). Mladi probandi pak vyuzi-
vali od 34 % (vyska zidle 58 ecm) do 38 % (vyska
zidle 33 cm). Zaroven také u pacientt s funkénim
deficitem doslo k prodlouzeni celkové doby pro-
vedeni.

Naopak pri uziti vyssich zidli se zmensuji mo-
menty sil v kolennim kloubu (vice jak o 60 %)
a v ky€elnim kloubu (vice jak o 50 %) (1). Vétsi
vyska Zidle zmenSuje naroky na rozsahy pohybu
v ky€elnim a kolennim kloubu, a tim usnadnuje
vstavani ze sedu, coz je dulezité u osob s postize-
nim téchto kloubt.

U starsich a artrotickych pacientd je jednim
z nejdulezitéjsich faktora pri vybéru kiesla snad-
nost vstavani ze sedu. Vice jak 42 % z probandu
udavalo rtzny stupen obtizi pii vstavani ze sedu
(38). Proto je také vyska zidle daleZitym para-
metrem pii ergonomické vyrobé nabytku.

Pouziti hornich konéetin

Janssen a spol. (1) uvadéji, ze vyska zidle,
uziti opérek rukou a pozice dolnich koncetin jsou
hlavnimi faktory ovliviiujicimi stereotyp vstava-
ni ze sedu. Autofi popisuji, Ze pfi pouziti opory
o ruce dochazi ke snizeni momenta sil v kycéelnim
kloubu az o 50 %.

Mimo opory samotné, mohou horni konéetiny
napomahat provedeni stereotypu vstavani ze
sedu jejich koordinovanym zapojenim v prabéhu
stereotypu, coZ usnadni prenos tézisté téla verti-
kalnim smérem.

Carr a spol. (39) upozornuji na to, Ze volné
se pohybujici horni koncetiny pomahaji
pohybu celého téla pii vstavani ze sedu, ale
maji-li probandi provadét nezavisly pohyb
horni kondéetinou, neni uz tak tzce propojeno
nacasovani extenze dolnich koncetin s flexi
hornich koncetin. Pravdépodobné to svédéi o ¢as-
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te¢ném uvolnéni hornich konéetin z postural-
nich reakei.

ZAVERY

1. Vstavani ze sedu je pohybovym stereotypem
dulezitym pro zachovani socialni sobéstaénos-
ti jedince.

2. Zakladni déleni vstavani ze sedu z hlediska
¢asové posloupnosti zapojeni svalovych sku-
pin je na flekéni a extenéni fazi. Piiblizny
pfechod mezi obéma fazemi koresponduje
s odlepenim hyzdi od zidli¢ky.

3. Stereotyp vstavani ze sedu se detailnéji roz-
déluje do 4 fazi — 1. faze flekéniho momentu,
2. faze prenosu hybnosti, 3. faze extenze,
4. faze stabilizaéni.

4. Celkova délka vstavani ze sedu spontanni
rychlosti byva udavana u zdravych osob v roz-
mezi 1,6-1,9 s. Statisticky vyznamné delsi do-
ba vstavani ze sedu byla zjisténa u Zen ve
srovnani s muZi. ProdlouZeni celkové doby
vstavani ze sedu bylo zaznamenano u funkgé-
nich i strukturalnich poruch neuromuskulos-
keletalniho systému.

5. U zdravych jedinct je zatéZovani dolnich kon-
Cetin symetrické i p¥i zménach aferentnich
informaci (zaviené o¢i, balan¢éni sandaly).

6. Pozice dolnich koncetin ovliviiuje rychlost
aktivace svalti, ale neméni timing zapojeni
svalovych skupin.

7. Se snizujici se vysSkou Zidle nartsta i obtiz-
nost provedeni vstavani ze sedu. Vyska zidle
je duleZitym parametrem pi#i vybéru nabytku
u pacientd s funkénim deficitem.
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SOUHRN

Prace se zabyva problematikou vstavani ze sedu u pacientd po cévni mozkové pfihodé (CMP). V praci jsou
popisovany biomechanické a neurofyziologické zmény v pohybovém stereotypu vstavani ze sedu u pacient
s hemiparetickym postizenim. Na zakladé poznatk(i sou¢asnych studii jsou diskutovany moznosti rehabilita-

ce stereotypu vstavani ze sedu a také vyuziti vstavani ze sedu v rehabilitaci pacientti po CMP.

Klicova slova: vstavani ze sedu, CMP

SUMMARY

Smékal D., Mayer M., Urban J., Opavsky J.: Standing up from the Sitting
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The paper deals with biomechanical and neurophysiological changes in the motor pattem of standing up from
the sitting position in hemiparetic patients. Possible methods of rehabilitation to restore the normal pattem are

discussed.
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UVOD

Vstavani ze sedu a posazovani se jsou moto-
rické stereotypy, které pouzivame v bézném Zivo-
té nesCetnékrat a v pripadé neschopnosti jejich
provedeni vyrazné omezuji aktivity bézného
denniho zivota (ADL), a tim prispivaji k socialni
izolaci jedince.

Riley a spol. (1) oznacuji vstavani ze sedu za
mechanicky mnohem naro¢néjsi nez jiné ¢innos-
ti béZného Zivota. Gross a spol. (2) uvadéji, ze na-
roky na svalovou silu a momenty sil v kycelnim
kloubu, stejné jako na kloubni rozsahy v ostat-
nich skloubenich dolni konéetiny, jsou pii vsta-
vani ze sedu vétsi nez pri chtizi po roviné nebo
chtizi po schodech.

Jakakoli strukturalni i funkéni porucha
v neuromuskuloskeletalnim systému pak tyto
naroky na provedeni vstavani ze sedu jesté zvy-
Suje. Pochopeni zakladnich biomechanickych

a neurofyziologickych zakonitosti je nezbytné pro
efektivni nacvik vstavani ze sedu.

Nacvik vstavani ze sedu neni v klinické praxi
doménou pouze fyzioterapeuta, ale je také sou-
Casti postupu osSetrovatelské péce. Samostatny
trénink pacientem je nezbytnym piredpokladem
pro dosazeni jeho sebeobsluhy a sobéstacnosti.

Trénink vstavani ze sedu je bezesporu také
preventivnim opatfenim, které u pacientd s po-
ruchou fizeni motoriky umozni snizit mnozstvi
padu, ke kterym u nich dochazi pfi zménach po-
lohy téla. Takovym piikladem muZe byt nejen
vstavani ze sedu, ale i posazovani se, presun
z lazka na vozik a piechod ze stoje do chtze.
Cheng a spol. (3) uvadéji, Ze az jedna tietina pa-
da u pacientt po CMP je spojena se vstavanim ze
sedu nebo s posazovanim se.

Zdokonaleni a trénink spravného provedeni
vstavani ze sedu je jednim ze zdkladnich preven-
tivnich opatieni u geriatrickych pacient, kde je
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incidence pada vyrazné vyssi nez u mladsi popu-
lace. Je také nutné brat na zietel vétsi fragilitu
néni u pacientt vysSich vékovych kategorii.
Nyberg a Gustafson (4) uvadéji, Ze u geriatric-
kych pacientt jsou pravé pady z 80-90 % prici-
nou jejich poranéni.

HLAVNiI PROBLEMATIKA

Vstavani u pacienta po cévni mozkové
prihodé (CMP)

S pacienty po cévni mozkové piihodé se
v rehabilitaéni praxi ¢asto setkavame. Stu-
peri postizeni je zavisly na rozsahu a lokali-
zaci léze a na typu poSkozeni (ischemie/hemo-
ragie).

Carr a Shepherd (5) ¥adi mezi hlavni problé-
my u takto postiZenych pacienti potiZe s genero-
vanim a timingem dostateéné svalové sily exten-
zort dolnich koncetin. Svalova sila extenzora
dolnich koncdetin (m. gluteus maximus, ham-
stringy a m. quadriceps femoris) je nezbytna
smérem pri vstavani ze sedu. P#i vyrazné poruse
pacient nemusi byt schopen samostatné vstat
vibec, nebo jen s dopomoci druhé osoby, piipad-
né s pomoci kompenzaénich pomucek.

Dal8im omezenim pii vstavani ze sedu je ne-
moznost dosazeni dostateéné dorzalni flexe nohy
na hemiparetické strané. Toto omezeni muze byt
déano oslabenim dorzalnich flexort nohy, spastici-
tou m. soleus ¢ jeho kontrakturou, ktera muze
vzniknout nedostateénym polohovanim v akutni
fazi onemocnéni a mechanicky pak zabrarmuje
dorzalni flexi v kotniku. Cheng a spol. (6) uvadé-
ji, Ze u hemiparetickych pacientd po cévni moz-
kové piihodé, kteii trpi pady, je nastup svalové
aktivity m. tibialis anterior na postiZené stra-
né vyrazné zpomalen. Az 70 % pacientt, kte¥ii
v anamnéze udavaji vyskyt padt, dokonce ne-
vykazovalo pi¥i vstavani ze sedu Zadnou nebo
vyrazné sniZzenou aktivitu m. tibialis anterior.
U poloviny pacientti s pady v anamnéze se obje-
vovala pred¢asna nebo nadmérna aktivita m. so-
leus pfi iniciaci stereotypu vstavani ze sedu.

P#i vstavani ze sedu — ve fazi odlepeni stehen
od zidle — je u pacientti po CMP popisovana po-
rucha rovnovahy a sniZzena schopnost posunu té-
zisté téla dostateéné dopredu, coz omezuje a né-
kdy aZ znemozniuje nasledny vertikalni posun té-
7i8té téla. Tato porucha rovnovaznych mechanis-
mu muze byt podminéna nedostatkem svalové
sily dorziflexord nohy a extenzora dolni konéeti-
ny, ztratou stability na paretické dolni konéetiné
a/nebo strachem z padu vpred.

Jednim z projevt poruch rovnovahy u pacien-
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t po CMP je nadmérny pohyb ,center of pres-
sure“ (COP) pti provadéni stereotypu vstavani ze
sedu oproti zdravé populaci. Cheng a spol. (3)
popisuji, ze u pacienti po CMP je statisticky vy-
znamneé vétsi pohyb COP jak v laterolateralnim,
tak 1 v antero-posteriornim sméru. Nejvyssi hod-
noty posunu COP byly u pacient, ktetri uvadéli
pady v anamnéze. Typickou zménou u pacientu
po CMP je piedev§im zména v poméru rozsahu
pohybu COP mezi latero-lateralnim a antero-po-
steriornim smérem. U zdravych jedinct je pri
vstavani ze sedu kvantitativné vétsi rozsah po-
hybu v antero-posteriornim sméru, zatimco u pa-
cientd po CMP je vétsi rozsah pohybu v latero-la-
teralnim sméru.

Vétsi kolisani (pohyb) COP ve vSech smérech
pii provadéni vstavani ze sedu pravdépodobné
souvisi s poruchami koordinace u pacientd po
CMP. Jejich pri¢inou je nejen zména ve stupnich
informacich ze somatosenzorického, zrakového
a vestibularniho aparatu, ale také porusené vni-
mani prostoru u pacienttt po CMP. Takto naruse-
na zpétnovazebna kontrola a ¥izeni pohybu ve
svém dusledku vedou i k celkovému prodlouzeni
trvani vstavani ze sedu.

Cameron a spol. (7) uvadéji, Ze pacienti po
cévni mozkové prihodé vstavaji ze sedu déle nez
pacienti zdravi. Ada a Westwood (8) popisuji, Ze
u pacienti po CMP se prodlouzi extenc¢ni faze
vstavani ze sedu v praméru o 2,3 s.

K obdobnym vysledkium dospéli Cheng a spol.
(8), kteii zjistili, Zze doba vstavani ze sedu (od za-
¢atku provedeni do doby, kdy dosahuje vertikalni
reakéni sila maxima) je u pacienttt po CMP s vy-
skytem padua 4,3 s, u pacienti po CMP bez padu
2,7 s a u zdravé populace 1,8 s (graf 1). Obdobné
vysledky nachazi Cheng i u posazovani se (4,7 s;
3,9sa2,6s).

Pacienti po CMP spontanné zatézuji vice
zdravou dolni konéetinu ve srovnani s paretickou
dolni konéetinou. Engardt a Olsson (9) potvrdili,
ze pacienti po CMP zatézuji paretickou dolni
koncetinu priblizné 37 % celkové hmotnosti téla.
Tento autorsky kolektiv také poukazal na sku-
te¢nost, Ze se symetrické rozloZeni hmotnosti té-
la statisticky vyznamné zvysi pfi védomém po-
kusu o stejné zatiZeni dolnich konéetin (10).

Adaptaéni mechanismy u pacientia po CMP

Nejcastéjsim zpusobem, kterym reaguje paci-
ent pri vstavani ze sedu, je pfesun momenta sily
ke zdravé dolni koncetiné. Pacient generuje silu
pies zdravou dolni koncetinu a hmotnost téla je
zejména ve fazi odlepeni stehen pienaSena na
nepostiZzenou stranu. SdruZenou kompenzaéni
reakci pak byva provedeni addukce a vnitini
rotace v kycelnim kloubu postiZzené dolni konce-
tiny. Toto postaveni dolni konéetiny umozni pa-
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Graf 1. Porovnani zmén vertikalnich reakénich sil pfi
vstavani ze sedu u zdravych jedincl (zelena barva), pa-
cientd po CMP bez padl v anamnéze (modra barva)
a u pacientt po CMP s anamnézou padu (Cervena bar-
va) (upraveno z Cheng a spol., 1998).

cientovi vyuzit sily adduktori ke stabilizaci
paretické dolni koncetiny pii extenzi paretické
dolni koncetiny. Cheng a spol. (6) uvadéji, Zze na
nepostiZzené strané je patrna nadmérni kompen-
zatni aktivita m. tibialis anterior a m. quadri-
ceps femoris.

Nepostizena dolni konéetina je obvykle posu-
nuta vice dozadu, coz opét zajisti p#i provedeni
vstavani ze sedu, vyuziti sily generované touto
dolni koncetinou. Pokud v8ak jedinec neni scho-
pen produkovat dostateénou svalovou silu, je
v silové nejnaroc¢néjsi fazi odlepeni stehen od Zid-
le nucen pouZit pro produkci dostateéného verti-
bud $§vihu hornimi konéetinami (nebezpeci pie-
stieleni a padu) nebo opory o madla kiesla. Cas-
to je pouziti hornich konéetin nutné také z duvo-
da zvétSeni stability pii provadéni stereotypu
vstavani ze sedu.

Rehabilitace stereotypu vstavani ze sedu
u pacientt po CMP

K rehabilitaci stereotypu vstavani ze sedu
muzeme pristupovat ze dvou zdkladnich smért.
Prvnim smérem je ovlivnéni zevniho prostiedi
a druhym pak ovlivnéni funkénosti neuromusku-
loskeletalniho aparatu.

Do prvni skupiny je mozno zafadit vybér vysky
zidle, ze které pacient vstava. Zakladnim poZa-
davkem je, aby sedak zidle byl plochy a nenaklo-
nou mensi jak 90°) vede k usnadnéni provedeni
ukolu. Hraniéni vyskou je pak takova vyska zidle,
na které by dochézelo jeji hranou k utlaku nervo-
vé-cévniho svazku na zadni strané stehna. Proto
je tfeba zvaZovat mezi usnadnénim provedeni
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§i generovani sil, avsak s moznym rizikem tutlaku.
U pacientt pak v ramci rehabilitaéniho tréninku
postupujeme od méné narocénych situaci (sed na
vysoké Zidli) az po sed na normalni zZidli. Dochazi
tak k postupnému nartstu pozadavku na genero-
vani svalové sily extenzorta dolni koncetiny.

Munton a spol. (11) uvadéji, Ze u starsich je-
dinct s problémy pii vstavani ze sedu je u kon-
strukce zidle dulezitd mozZnost posunu dolnich
koncéetin pod sebe. Posunuti do vétsi flexe v ko-
lenou umozni snadnéjsi vstavani ze sedu. Jak bu-
de uvedeno dale, je posunuti dolnich konéetin pod
sebe vyznamnym prvkem tréninku nejen u geria-
trickych pacienti, ale i u pacienta po CMP.

Brunt a spol. (12) publikovali zajimavé po-
znatky, které jsou dulezité pro volbu rehabili-
taéniho postupu u pacienta po CMP. Tito autori
hodnotili vliv pozice nepostiZené dolni koncetiny
na svalovou aktivitu a na velikost reakénich sil
podlozky na postiZené dolni koncetiné. Bylo zjis-
téno, Ze u pacientd po CMP dochazi jak k signfi-
kantné vyznamnému narustu vertikalni a ante-
ro-posteriorni reakéni sily podlozky, tak i k 39%
narustu svalové aktivity m. tibialis anterior a m.
quadriceps femoris na postiZzené dolni koncetiné
pii pozici nepostiZené dolni koncetiny v 75° flexi
v koleni a i pfi elevované nepostizené dolni kon-
Cetiné (na pénové podlozce odpovidajici 25 %
vysky predkoleni).

Provedeni vstavani ze sedu ovliviiuje také
hloubka sedu. Cim vét&i je hloubka sedu, tim vét-
nad opérnou bazi dolnich koncetin. U pacientu
po CMP je tieba hledat kompromis v hloubce
sedu, protoze prili§ mala hloubka sedu u téchto
pacientt. muze vést k nestabilité v sedu a moz-
nému padu.

Carr a Shepherd (5) upozornuji na dalsi ztize-
ni provedeni vstavani ze sedu. Stereotyp vstava-
ni ze sedu spojuji s provadénim jinych pohybo-
vych aktivit, jakymi jsou napriklad drzeni véci,
ukazovani na predmét nebo soucasna konverza-
ce. Tyto podnéty ze zevniho prostiedi opét muze-
me kombinovat, a tim zvySovat obtiZnost prove-
deni vstavani ze sedu.

Do druhé skupiny, kterd se zaméfuje na
ovlivnéni neurofyziologickych principt, mtzeme
zatadit cvifeni ovliviiujici koordinaci svalové
funkce, cviéeni, jez zvySuje svalovou silu v exten-
zorech dolnich koncetin, zpétnovazebné ovladani
aktivace svalstva (biofeedback) a kombinace
s predchozi skupinou (vedeni stereotypu vstava-
ni ze sedu terapeutem).

Pro zlepSeni svalové sily extenzoru dolnich
koncetin lze vyuzit i analyticka cviéeni, ale pro ob-
novu svalové koordinace je vhodnéjsi pouZivat
syntetické kinezioterapeutické postupy. Hlav-
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nimi svalovymi skupinami, které chceme ovlivrio-
vat, jsou dorzalni flexory hlezna, extenzory ko-
lenniho kloubu a extenzory kycelniho kloubu.
7 tohoto hlediska je pfi pouziti proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF) vhodné pouziti
flekénich vzorca extenzorovych variant, zejména
v II. diagonale (FLX-ABD-VR). Spektrum vy-
béru technik PNF u pacientd po CMP je Siroké
a volba je zavisla na klinickém obrazu pacienta
po CMP.

Carr a Shepherd (5) doporuéuji pro zlepseni
sily a koordinace extenzort dolnich konéetin za-
stavovani (fazovani) stereotypu vstavani ze sedu
v prabéhu pohybu. Také zmény z excentrické
v koncentrickou kontrakei v priabéhu vstavani ze
sedu napomahaji lepsi koordinaci pohybu.

Engardt a spol. (13) srovnavali efekt terapie
koncentrickych a excentrickych posilovacich cvi-
¢eni extenzorud kolenniho kloubu paretické dolni
koncetiny na symetrii zatéZovani dolnich konce-
tin, na svalovou silu v koncentrické kontrakci
trénovaného svalu, na svalovou silu v excentric-
ké kontrakeci trénovaného svalu a dalsi paramet-
ry. Ke statisticky vyznamnému zlepSeni doslo
u vice sledovanych parametru po aplikaci excen-
trického posilovaciho cviceni.

Dalsi moznosti zlepSeni koordinace stereo-
typu vstavani ze sedu je manualni vedeni a pii-
padné odporovani pohybt spojenych s provede-
nim stereotypu vstavani ze sedu. Tento zptisob je
pouzivan jak v PNF, tak i v bobathovském pii-

Obr. 1. Manualni stabilizace dolni konéetiny pfi vstavani
ze sedu — |. faze (upraveno z Carr & Shepherd, 2000) —
tlak je veden shora pres kolenni kloub v podéIné ose bér-
ce, napomahame tak stabilizaci nohy (plosky) na pod-
loZce.
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stupu, tak i v systému ,motor relearning thera-
py“ podle Carr a Shepherd (14, 15, 16).

Carr a Shepherd (5) hovoti o tzv. pasivni ex-
tenzi dolni koncetiny (obr. 1, obr. 2). Ve stadiu
odlepeni hyzdi od Zidle je tlak rukou fyziotera-
peuta veden tak, aby napomahal fixaci paretické
koncetiny na podloZce a umoznil tak maximalni
zatiZeni této dolni koncetiny a zamezil pfipadné-
mu smeknuti nohy po podlozce. Mluvi se zde
o tzv. ,physical restriction“ pohybového segmen-
tu. S dal$im pokracovanim stereotypu se smér
tlaku od spiSe distalniho méni na tlak vice po-
steriorni, ktery napomaha pacientovi k lepsi
extenzi kolenniho kloubu.

K obnové spravného stereotypu vstavani ze
sedu prispiva také vedeni pohybu ramen. Timto
vedenim je mozné pacientovi ukazat, jakym
a nahoru.

Mogner a spol. (16) popisuji efekt rehabilitace
nejen u pacientti v akutnim stadiu po CMP, ale
i u pacientd v chronickém stadiu (stav 1 rok po
CMP). Byl hodnocen efekt posilovaciho cviceni
extenzorového aparatu v oblasti kolena na rych-
lost dosaZeni maximalni vertikalni reakéni sily
podlozky a na rychlost chtize. Studie potvrdila, Ze
1 po roce je mozno u pacientd po CMP zlepsit ste-
reotyp vstavani ze sedu a rychlost chuze.

Princip biologické zpétné vazby je dulezitym
prvkem rehabilita¢nich postupt. Jde piedevsim
o piedvedeni celého pohybového stereotypu tera-

Obr. 2. Manualni stabilizace dolni kongetiny pfi vstavani
ze sedu — |l. faze (upraveno z Cam & Shepherd, 2000) —
tlak je veden posteriomim smérem na oblast kolenniho
kloubu, napomahame tak extenzi kolenniho kloubu.
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peutem, s naslednym popisem navaznosti po-
hybt. Do této skupiny také patfi zhodnoceni
videozaznamu pacienta a upozornéni na proble-
matické tseky s navrhem feseni.

Dalsi moznosti vyuziti zpétnovazebného tize-
ni je sledovani symetrie zatéZovani na tenzome-
trickych ploSinach. Cheng a spol. (17) prokazali,
ze nacvik symetrického zatéZovani vede ke
zmenseni latero-lateralnich vychylek COP pii
vstavani ze sedu, coz vedlo k signifikantné vy-
znamnému snizeni poc¢tu padui i po Sesti mésicich
od rehabilitaéni intervence. Engardt (18) uvadi,
ze 1 presto, ze zpétnovazebny trénink symetric-
kého zatézovani vede k nartstu svalové sily ex-
tenzort kolenniho kloubu na paretické kondeti-
né, neni statisticky vyznamny rozdil ve vykona-
vani ADL mezi skupinou trénovanou biofeedbac-
kem a mezi skupinou kontrolni. Engardt (19)
dale pozoroval, Ze efekt zpétnovazebného trénin-
ku symetrického zatéZovani dolnich kondéetin
nebyl dlouhodoby. Po 33 meésicich od tréninku
jiZz mezi trénovanou a kontrolni skupinou ne-
byl statisticky vyznamny rozdil v symetrii zati-
zeni. U obou skupin doslo k poklesu zatizeni
paretické koncéetiny pri vstavani ze sedu a pri
posazovani se. U skupiny, ktera prosla zpét-
novazebnym tréninkem symetrie zatiZeni byl
pokles markantnéjsi, ze 48 % na 39 % u vsta-
vani ze sedu i pfi posazovani se. U kontrolni sku-
piny pokles nebyl ztetelny, ze 44 % na 39 % pri
vstavani ze sedu a ze 44 % na 42 % pri posa-
zovani se.

PROGNOSTICKE UKAZATELE

1. Pokud jsou pacienti po CMP schopni vstat ze
Zidle béhem ¢asového intervalu 4,5 s, nebo jest-
liZe je rozdil v hodnoté maximéalni vertikalni si-
ly mezi dolnimi konéetinami mensi nez 30 %
jejich celkové hmotnosti téla, budou schopni
kvalitnégjsiho chtizového stereotypu (20).

2. Méieni velikosti a symetrie reakénich sil pod-
lozky pii pfenaseni vahy antero-posteriornim
i latero-lateralnim smérem je reliabilnim a
objektivnim parametrem pro funkéni zhodno-
ceni pacientt po CMP (21).

ZAVERY

1. Piirehabilitaci pacienttt po CMP je tieba pri-
marné zlepsit svalovou silu a timing extenzo-
rového aparatu dolnich konéetin.

2. V prubéhu rehabilitaéni pécée je nutné elimi-
novat prirozené kompenzacéni mechanismy
pacient po CMP, které vedou k presunuti
maxima zatiZeni na nepostiZzenou dolni kon-

—p—

¢etinu nebo k funkéni kompenzaci pienosem
hmotnosti téla na horni koncetiny.

3. Védomé symetrické zatizeni vede k symetrii
zatéZovani dolnich koncetin u pacientt po
CMP, pozice dolnich koncetin ma velky vliv na
zatiZeni paretické dolni koncéetiny.

4. Nezbytnosti je dodrzovani obecného principu
postupného nartstu obtiznosti provedeni po-
hybového stereotypu (vyska zidle, hloubka
sedu, pozice dolnich koncetin, provadéni po-
hybového tkonu od vedeni fyzioterapeutem
pies volni provedeni aZ po odporované prova-
déni).

5. Ze soucasnych studii je ziejma vhodnost opa-
kované rehabilita¢ni intervence (biofeedback
zatéZovani, senzomotoricka stimulace), za
ucelem udrzeni maximalni funkéni drovné
jedince.
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Manuélni medicina m& stoupajici pocet pfivrzencd, odbornikd i vzdélanych laikl
u nés i ve svété. Tato kniha se zrodila z nutnosti zvladnout jedno z nejvyznam-
néjSich onemocnéni, kterym jsou funkéni poruchy pohybové soustavy. Pravé tyto
funkéni poruchy pfedstavuji viastni pfedmét manipulacni IéCby a manudlni funké-
ni diagnostika je nejcennéjsi metodou jejich diagnostiky. Do tohoto patého vyda-
ni publikace zafadil autor nové ndvrhy k ur€itym rehabilitaénim technikém, rozsi-
fil ji o léCbu jizev a o relaxaéni svalové techniky. Ty budou vitdny zejména pfi
funkénich stavech vznikajicich v disledku psychického i fyzického vypéti. V dobé,

ve které se nezfidka precenuje technicka stranka mediciny a snaha zvladnout vSechny pfiznaky farmakoterapii, sta-
va se manualini lécba v indikovanych stavech nepostradatelnou.

Wdalo nakladatelstvi Sdélovaci technika spol. s r. o. ve spoluprdci s Ceskou lékaiskou spolec-
nosti JEP, ISBN 80-86645-04-5, vazba broZ., ilustrace, cena 990 K¢ + zasilaci poplatky 83 K¢.

(do vyproddni zdsob)

Objednavku mizete poslat na adresu:

Nakladatelské a tiskové stfedisko CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz
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SYNDROMY BOLESTIVEHO A DYSFUNKCNIHO
RAMENE: ROLE KRATKYCH DEPRESORU
HLAVICE HUMERU
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vedouci prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.
2Klinika rehabilitadniho a t&lovychovného lékatstvi LF UP a FN, Olomouc,
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SOUHRN

Motoricka kontrola ramenniho pletence a zajiSténi jeho funkéni centrace a stability, jakozto dynamické za-
kladny pro obratnostni ¢innosti ruky jsou funkce vyvojové mladé, a tedy i snadno zranitelné. Porucha funkce
ramenniho kloubu ¢asto vede k lézim strukturalnim a naopak, primamé strukturalni porucha se projevi naru-
$enim vzorcl neuromuskulami aktivace. Existuji dva zékladni stavebni kameny dynamické centrace a stabi-
lizace ramenniho kloubu: aktivni poziéni funkce lopatky a centraéni depresoricka aktivita svald rotatorové
manzety, mezi nimiz hraje kli¢ovou Ulohu m. subscapularis. Zakladem efektivni terapie je cilena fyzioterapie,
zejména kinezioterapie respektujici uvedené principy.

Klicova slova: rameno, glenohumeralni centrace, depresory hlavice humeru, impingement

SUMMARY

Mayer M., Smékal D.: Painful Dysfunction Syndromes of the Shoulder: The Role
of Short Depressors of the Humeral Head

Motor control of the shoulder girdle, joint centration and stability resulting in skillfull hand movements are
ontogenetically recent, hence easily disturbed functions. Dysfunction of the shoulder joint frequently causes
structural changes and vice versa. A primary structural lesion causes disturbed neuromuscular movement
pattems at the shoulder. There are two main factors which stabilise the shoulder joint: active positioning of the
shoulderblade, and the muscles of the rotator cuff which depress and thus centrate the joint, the key muscle
being the subscapularis. For physiotherapy to be effective, we have to respect these principles when applying

kinesiotherapy.

Key words: the shoulder, glenohumeral centration, humeral head depressors, impingement

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 2, p. 68-71.

UVOD

Ramenni kloub ¢lovéka prosel bouflivym vy-
vojem, ktery se zdaleka netyka jen morfologické-
ho uspoiadani kloubu. Ke zcela zdsadni zméné
doslo v oblasti neuromotorického fizeni — od ¥i-
zeni funkce opérné a lokomo¢ni ke kontrole funk-
ce mnohem sloZitéjsi, diferencovanéjsi a také fra-
gilngjsi — k zajisténi maximalné dynamické
a pritom spolehlivé zakladny pro manipulaéni
funkei ruky ve volném prostoru. Rameno, horni
koncetina a ruka se tak stava jednim z hlavnich
os interakce ¢lovéka s okolnim prostorem — jak
pro jeho pretvareni, tak pro ziskavani informaci

o ném. Funkéni dynamické centrace a stabilizace
ramenniho kloubu musi byt pro kazdou fazi vel-
mi pestrych biomechanicky velice rozdilnych po-
hybovych tkolu zabezpefena co nejoptimalnéji.
Ukazuje se, Ze neuromotoricka kontrola ramene
je neoddélitelné a dzce propojena s Fizenim funk-
ce ruky (16). Jedna se o vyvojové velmi mladou
funkeci, prakticky vyhradné humanni. I humano-
idni primati hojné pouzivaji horni koncetiny
k lokomoci, at jiz kvadrupedalni ¢i Spinavé. Z on-
togenetického hlediska se zavrsuje vyvoj centra-
ce ramene spojené s manipulaéni funkci ruky
v relativné otevieném kinematickém fetézci az
s vyzravanim dlouhych myelinizovanych drah.
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Jakozto vyvojové mlady, je tento typ centrace ra-
menniho kloubu fragilni a snadno narusitelny.
Musi byt zabezpeceny dva protichtidné tukoly —
co nejvétsi volnost na strané jedné a dobra
funkéni stabilita a centrace kloubu pii rtznych
typech pohybovych ukoldt na strané druhé.
Prabézna funkéni centrace, co nejlépe odpovida-
jici nejen momentalnimu, ale i piedpokladanému
rozlozeni momentu sil, je klicovou pro udrzeni
funkénosti horni konéetiny i celé horni ¢asti tru-
pu, kréniho tseku a kraniocervikalni junkce
i stability celého téla jako celku.

IMPINGEMENT A SYNDROMY
ROTAROVE MAMZETY

Syndrom impingementu v $ir$im slova smys-
lu je jednim z kli¢ovych jeva u vétsiny dysfunkei
ramenniho kloubu a je i podkladem navazujicich
strukturalnich 1ézi. To se zejména tyka poskoze-
ni rotatorové manzety (RM). Terminologie je ne-
jednotna, stejné jako nazory autoru pohliZejicich
na ramenni kloub pod zornym uhlem své spe-
cializace a zaméieni. MuiZeme shrnout, Ze pfi
impigmentu se jedna o kompresi, iritaci a po-
Skozeni struktur RM, piedevsim Slachy m. sup-
raspinati v anterolateralnim subakromialnim
prostoru, zejména pri elevaci paze blizici se
a presahujici 90 stupnt. Hlavni funkéni p#i¢inou
impingementu (se strukturalnimi néasledky) je
Spatné funkéné zacentrovana hlavice humeru
a poSkozeni struktur RM v dasledku kompresiv-
nich a stfiznych sil hlavice humeru (tuberculum
majus) proti piedni ¢asti akromionu a korako-
akormialniho oblouku.

Fyziologicky ¢ini distance mezi tuberositas
maior a spodni plochou akromia kolem 6 az 7
mm (18), pficemz tloustka RM sama obnéasi ko-
lem 6 mm. I za normalnich okolnosti je tento pro-
stor tésny. Pusobeni kompresnich a st¥iznych sil
v této oblasti a kontakt horni ¢asti RM se spodni
plochou akromia je tedy realitou i u ,,zdravého®,
plné funkéniho ramene. Situace se samoziejmé
dramaticky zhorsi p#i jakékoliv funkéni (neuro-
muskularni) i strukturalni a trofické poruse,
véetné edému, zanétu, produktivni osteoartrézy,
poruch prokrveni apod. (18, 19, 21). Z patogeneze
impingementu prameni paradoxni Kklinicka
symptomatika — priznaky €éasto mizi za dvou
zdanlivé protichudnych situaci: p#i trakeci spo-
jené s depresi hlavice a pri centraci hlavice
spojené s kompresi (resp. aproximaci) glenohu-
meralniho kloubu.

7 rozkosaténé problematiky impingementu
zminime jesté koncept tzv. impigementu vnitini-
ho, intrinsického (18, 19). Dle nasich zkuSenosti
se s jeho prvky u pacientt s dysfunkcemi ramen
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setkavame pomérné casto. Pri zvySené laxité
struktur ramenniho kloubu se pti abdukéné
zevnérotaénich manévrech muze hlavice humeru
translaéné posunovat az subluxovat smérem
dopiedu. Zde se hluboka vrstva RM uskfine
mezi vyrotovanou tuberositas major a posterio-
superiorni ¢ast okraje glenoidealni jamky, na-
vic muze byt postizena az odtrzena odpovidajici
¢ast labrum glenoidei stfizné kompresnim me-
chanismem.

I kdyz to presahuje namét nasi stati, pro upl-
nost uvedme dalsi variantu dysfunkéni centrace
RM. U sportovnich aktivit vrhaéského typu hro-
zi pii nedokonalé neuromuskularni koordinaci
ve fazi naprahu impingement a poskozeni ante-
riosuperiorni ¢asti RM a Slachy m. supraspinati,
ve fazi vlastniho vrhu hrozi poskozeni zadni ¢as-
ti RM. Humerus se s vnitiné rotovanou a addu-
kovanou hlavici posunuje translaénim pohybem
vzad a kromé poskozeni zadni ¢asti RM muzZe do-
jit k zadni subluxaci. Hlavnim mechanismem
branicim této nezadouci situaci je dostateéna ak-
tivni protrakce lopatky. Tuto funkci bychom méli
u zadni instability vzdy vysetiit (5, 18).

Dva zakladni mechanismy
dynamické stabilizace a centrace ramene
Pri vsi slozZitosti problematiky muzeme z hle-
diska klinické rehabilita¢ni praxe vytipovat dva
zakladni mechanismy, které ovsem spolu velmi
uzce souviseji:
— dynamickou pozi¢ni funkei lopatky,
— funkéni centraci vlastniho glenohumeralniho
kloubu.
Funk¢ni terapie pak muze byt efektivni, po-
kud bere do tvahy oba faktory..

Poznamky k roli lopatky ve funkéni
stabilizaci ramenniho kloubu

Role lopatky pfi dynamické centraci glenohu-
meralniho kloubu je v na$i i svétové literatuie
zpracovana bohaté a podrobné (2, 3, 11, 12, 15, 17
a mnoho dalsich). Zde jen pfipomeneme z prak-
tického hlediska dutlezity a dobie dokumentova-
ny a znamy fakt, Ze syndrom impingementu
byva tésné asociovan s nedostatec¢nou vnéjsi
rotaci lopatky pri abdukci/elevaci paze (3, 14)
a zaroven, zdanlivé paradoxné, s jeji nedostatec-
nou dynamickou fixaci.

Sprazeni funkce lopatky s pohybem humeru,
zjednodus$ené oznacované jako skapulohume-
ralni rytmus, je nelinearni funkce. Ruzné po-
méry uvadéné v klasickych ucebnicich kineziolo-
gie moderni kinematika dosti razantné reviduje.
Navic se 1isi pohyb lopatky pti abdukeci v sagital-
ni, frontalni roviné, a v roviné skapularni, ktera
je z hlediska glenohumeralni biomechaniky nej-

ey s
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raturu. Z celé problematiky vztahu mezi funkei
lopatky a centraci ramene bychom vyzdvihli
i z praktického hlediska vyznamny tuzky funkéni
vztah mezi m. serratus anterior a m. subscapu-
laris (zejména jeho dolni ¢asti), k ¢emuz se v dal-
§im textu jesté vratime.

Dynamické centrace a deprese hlavice
humeru béhem pohybového tukolu horni
koncéetiny - vyznam kratkych depresora
hlavice humeru

V této stati se budeme pievazné vénovat
funkéni centraci glenohumeralniho kloubu, ze-
jména se zaméfime na roli kratkych depresoru
hlavice humeru.

Koncepce depresora hlavice, které vyvazuji
tah povrchovych svali a hlavici centruji, neni
nova. Popsali ji jiZ Inman a spol. v r. 1944 (8).
V poslednich letech s rozvojem modernich metod
objektivizujicich pohyb dochazi k renezanci a ze-
jména revizi tohoto konceptu s bezprostiednimi
dopady do kinezioterapeutické praxe.

Vlastni kratké depresory hlavice humeru jsou
(pro vétsinu pohybovych tkold) tyto svaly Sikmo
se upinajici na humerus zhruba pod 45stupno-
vym thlem:

— m. subscapularis, zejména jeho dolni porce,
— cely m. teres minor,
— m. infraspinatus, zejména jeho dolni ¢ast.

Pro tyto svaly by byl adekvatni nazev priméar-
ni depresory hlavice humeru. Tento termin se ale
pouziva i v jinych vyznamech, a proto zde mluvi-
me pouze o kratkych depresorech. Je logické, Ze
s posunem v chapani centrace glenohumeralniho
kloubu souvisi i snaha piejmenovat manzetu ro-
tatortt na manzetu depresort (18).

Funkéni porucha glenohumeralniho kloubu,
at jiz ve smyslu absolutniho oslabeni, relativniho
oslabeni ¢i Spatné koordinace a nacasovani akti-
vace depresort hlavice humeru, se vyskytuje ze-
jména v téchto skupinach:

— Mladi vykonnostni sportovci, zejména ve vr-
hacskych a plaveckych disciplinach.

— Rekreacni sportovcei stfedniho véku.

— Sirsi populace ve vékové kategorii s maximem
kolem 5. a 6. decenia.

Jisté neni nahodou, Ze se toto rozvrstveni
kryje zhruba s incidenci bolestivych syndromu
ramenniho kloubu.

Dalsi skupinou s poruchou centrace glenohu-
meralniho kloubu jsou pacienti s nékterymi
neurologickymi onemocnénimi jako jsou stav po
CMP, mis$ni poranéni, neuromuskularni onemoc-
néni, napt. facioskapulohumeralni svalova
dystrofie, spinalni svalové atrofie. U neurologic-
kych pacienti je porucha centrace glenohume-
ralniho kloubu jednak pfimym dtsledkem nervo-
vé poruchy, jednak se ¢asto neptiznivé uplatniuje
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pouzivani kompenzaénich pomucek, zejména lo-
komocnich (berle, vozik).

Je zakonité, Ze podobné vzorce dysfunkéni
neuromuskularni kontroly, tj. naruSeni funkce
lopatky a centrace glenohumeralniho kloubu, se
pravidelné objevuji i u primarné strukturalnich
a trofickych poruch regionu ramene, jako jsou
piiméa traumata v8eho druhu, zanéty, systémova
a metabolick4 onemocnéni, poruchy cévniho za-
sobeni apod.

Pro spravnou centraci ramenniho kloubu je
dalezity vztah mezi m. deltoideus a depresory
hlavice humeru. Ke snizovani subakromialniho
prostoru prispiva relativni pfevaha m. deltoide-
us nad m. supraspinatus a m. subscapularis. M.
supraspinatus generuje pii abdukeci pomérné vy-
razny distrakéni moment v horizontalni roviné
(také se mu nékdy piisuzuje i depresoricka akti-
vita), m. subscapularis prispiva k depresi a cent-
raci hlavice humeru, zatimco m. deltoideus ptso-
bi stfiznou superiorni translaci hlavice vedouci
k redukeci subakromialniho prostoru az sub-
akromialnimu impingementu. M. supraspinatus
patii k ¢asto postizenym svalum, at jiz v dusled-
ku funkéniho dtlumu, mikrotraumat, degenera-
tivnich zmén, nedokonalého krevniho zasobeni
jeho distalni muskulotendinézni ¢asti apod.
Impingement pak dale tyto poruchy zhorsSuje
a vznika typicky circulus vitiosus. Posilovani del-
toideu a jeho elektrogymnastiku je tieba indiko-
vat obezretné a s védomim celkovych souvislosti.
A to jak v oblasti fitness (zejména posilovani),
tak ve sportovni fyzioterapii a v 1é¢ebné rehabili-
taci (6, 7, 10, 13, 18, 20).

m. subscapularis, neni ve skute¢nosti homogen-
nim svalem. Jeho horni a dolni porce maji rozdil-
nou inervaci a funkci (4).

Centraéni role m. subscapularis (a kratkych
depresorti hlavice humeru vtibec) je minimalné
dvoufazova. Véasna faze zajistuje precizni adjus-
taci (precentraci) glenohumeralniho kloubu pred
zamyS$lenym tukolem (napf. napiahem). Tato
aktivita ma zrejmy anticipacéni charakter a ve
hte jsou kortikosubkortikalni ¥idici okruhy.
Druha slozka je pozdni (napi. ve vrcholné fazi
napiahu), depresory jiz vyvijeji podstatné vétsi
moment sily (1). Uplatiiuji se zde patrné mecha-
nismy podvojné reciproéni inhibice a smyslem je
zabranit impingementu a poSkozeni mékkych
tkani v krajni poloze.

Kli¢ové pritom je optimalni na¢asovani a dav-
kovani akce kratkych depresort k anticipa¢nimu
vyvazeni nasledné akce dlouhych povrchovych
svald. V za¢atku pohybu s prevazujici zevni rota-
ci a elevaci paze se nejdiive kratce zapoji m. sub-
scapularis putsobici diagonalni vnitfni rotaci
a depresi hlavice, pfed abdukeci s vnitiné ro-
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taénim momentem se zapoji i m. teres minor. Pri
depresi a centraci hlavice se rovnéz uplatnuje
vzajemna souhra dlouhé hlavy m. bicipitis bra-
chii a m. tricipitis brachii, mechanismus vs$ak
neni zatim detailnéji prozkouméan (18, 21).

Dlouhé povrchové svaly generujici moment
vnitini rotace, pfip. addukce (m. latissimus dor-
si, m. teres maior, ¢ast m. pectoralis maior), do-
vedou také vyrazné prispét k depresi hlavice
a k uvolnéni subakromialniho prostoru. Z hledis-
ka nejéastéjsich pohybovych tkold horni kondéeti-
ny tento zptsob centrace hlavice neni piili§ vy-
hodny a precizni pfi béznych pohybovych tko-
lech, pred které je horni konéetina postavena —
manipulace rukou v elevaci, naprahy do elevace
a zevni rotace apod. Tuto skuteénost je tieba mit
na mysli pii sestaveni kinezioterapeutického,
resp. tréninkového programu.

Dulezity je jiz zminény funkéni vztah m. ser-
ratus anterior a dolni porce m. subscapularis.
Jsou to klicové svaly pro dynamickou centraci ce-
lého ramenniho kloubu a také poruchy jejich
funkeci prichazeji ruku v ruce. Tyto svaly maji
i témér stejné segmentalni nervové zasobeni.
Pri funkéni insuficienci m. serratus anterior mj.
dochazi pi#i elevaci paze k anterosuperiorni
translaci hlavice humeru, ktera dale zhorsuje
impingement spojeny se S$patnou depresoric-
kou/centracni funkei m. subscapularis.

ZAVERY

— Motorick4a kontrola ramenniho pletence a za-
jisténi jeho funkéni centrace a stability, jakoz-
to dynamické zakladny pro obratnostni ¢in-
nosti ruky, jsou funkce vyvojové mladé, a tedy
i snadno zranitelné.

— Jsou dva zakladni stavebni kameny dynamic-
ké centrace a stabilizace ramenniho kloubu:
aktivni poziéni funkce lopatky a centraéni
a depresoricka aktivita svald rotatorové man-
Zety, mezi nimiz hraje kli¢ovou ulohu m. sub-
scupularis.

— Zakladem efektivni terapie je cilena fyziote-
rapie, zejména kinezioterapie, respektujici u-
vedené principy.
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SAMOCINNY SILOMER PRO HODNOCENI UCINKU
KINEZITERAPIE

Dyszkiewicz A.1. 2. 3, Imielski K.2 3
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3Nestatni zdravotnické zazizeni ,Vis“, Cieszyn, Polsko

SOUHRN

Svalova sila a vydrz jsou ukazatele velmi uzite¢né v hodnoceni vysledku kineziterapie. Doposud prevladaji
manualni metody vySetfovani jednotlivych svald a svalovych skupin. Prace uvadi popis jednoduchého elekt-
romechanického siloméru, napojeného na pocita¢, ktery automaticky méfi oba zminéné parametry.
Provedené klinické zkousky potvrzuji uzite¢nost tohoto zafizeni v rehabilitaéni praxi. Vysledky ukazuji na sva-
lovou vydrz jako slibné méfitko postupu 1écby.

SUMMARY

Dyszkiewicz A., Imielski K.: Automatic Measurement of Muscular Strenth and Edurance
Results of Kinesitherapy

Muscular strength and endurance are good tests of the results of kinesitherapy. Sofar methods of manual
testing of individual muscles and muscle groups prevail. The paper describes a simple electronic measuring
device connected to a computer, which measures both strength and endurance. The value of this device in
clinical practice and for the assessment of the effectiveness of rehabilitation are shown. The results
demonstrate muscular endurance to be most valuable to assess the results of treatment.

Key words: measuring, edurance, kinesitherapy

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 2, p. 72-75.

UvVOoD kt, dosazenych raznymi terapeuty, je ponékud

problematické, co také znesnadniuje tak pfinosné

Hodnoceni rozsahu pohybu, rozmisténi koz-
nich receptort a svalové sily, patii mezi dulezité
problémy rehabilitace, zejména kineziterapie.
Svalova sila, pies pokusy o jeji pristrojové méie-
ni, v naprosté vétsiné piipada je dodnes métrena
manualné, piistroje se ovSem ujaly hodnoceni
celkové fyzické zdatnosti (cykloergometr, bézici
pas) (1,2, 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 13, 14).
Bezptistrojové méteni svalové sily se zaklada na
Lovettové 5stupniové stupnici s pozdéjsi modifi-
kaci Danielsové a Wiliamsové (11, 12, 17, 25).
Praktické provedeni svalovych testt, zaloZenych
na této stupnici, velmi podrobné popsal prof.
Vladimir Janda (17). Jen pfesné dodrzeni prede-
psanych postupt zaruéuje vérohodné vysledky, je
to ale i otazka pomérné dlouhodobé praxe, stejné
v8ak koneéné kazdy fyzioterapeut, i kdyz mist-
rovsky ovlada dotyénou metodu, méa do jisté miry
svou vlastni stupnici. P#imé srovnavani vysled-

statistické rozbory rozsahlejsich klinickych ma-
terialt (obr. 1).

Automatizace méieni se v nékterych oblas-
tech mediciny prosazuje dost obtizné a tyka se to
i kineziterapie. Mezi pfi¢inami najdeme dlouhou
tradici metody a jeji malo technicky raz, kdyzto

Obr. 1. llustrativni ukazka.
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v mnohém mlads$i elektrokardiografii (pfitom
spojené z principu s elektronikou) dnes inter-
nisté pripoustéji volitelnou automatickou analy-
zu k¥ivky. Méri¢, aby se stal seridzni alternativou
klasického méfeni, musi byt jednoduchy, v pouzi-
ti spolehlivy a pomérné levny (15, 16, 18, 19, 20).

Nespornou vyhodou pristrojového méfeni je
okamzité dosazeni kone¢né presnosti za¢inajicim
terapeutem a srovnatelnost vysledk®, dosaze-
nych na raznych mistech, co ovSsem piedpoklada
nezbytnou standardizaci zatizeni. Napojeni na
pocita¢ umoznuje navic snadnou archivaci dat
a jejich nazorné zpracovani (21, 22, 23, 24, 25, 26).

Pochopitelné maji pristrojové metody i své ne-
vyhody, a to nutnost dovybaveni stavajicich pra-
covist a stale vétsi zavislost 1ékare na technice,
co mnohokrat vede k zaniku nékterych prak-
tickych znalosti u znaéné ¢asti zdravotnické
populace; je to ovSsem otazka obecnéjsi, daleko
piresahujici ramec této prace (27, 28, 29, 30, 31,
32, 33, 34, 35).

Doposud vyvinuté pristroje pro kvantitationi
urcovdani sily svali byly sloZeny z téchto funkd-
nich prvki:

— brzdice — pruzinového, pneumatického nebo
elektromechanického,

— snimace deformace brzdiée (ktera je mirou
pusobici sily) s mechanickym nebo elektronic-
kym prenosem,

— systému prezentace dat a kalibrace.

Mechanicky pienos deformace muze primo
pohanét stupnicovy ukazatel, pokud ale bude
zvolen prenos elektricky, 1ze snadno podrobit pta-
vodné analogovy proudovy signal digitalizaci pro
dalsi zpracovani pocitaéem.

CIL PRACE

Predmétem prace bylo sestaveni univerzal-
niho pristroje pro objektivni a opakovatelné
méfeni momentalnich hodnot maximalni sily
a vydrZze zvolenych svalovych skupin, véetné
piislusného softwaru. Zatizeni bylo otestovano
klinicky s naslednou srovnavaci analyzou vyvoje
obou sledovanych hodnot.

KONSTRUKCE SILOMERU

Silomér pomoci elektromotoru a a pirevodu
b (obr. 2) pisobi na pruZinu e, ktera s rostouci
silou tla¢i na pohyblivé rameno d. Pacient se
snazi udrzet toto rameno v neménné poloze, v ur-
¢itém okamziku sila jeho svalti tomu nestaéi
a rameno se pohne. Celkovy pocet otacek pie-
vodu je sniman elektricky, stejné jako pohyb ra-

—p—

mene. Digitalizovany signal je veden do pocitace.

Méreni maximadlni svalové sily — sila, vyvijena
piistrojem, postupné je zvySovana az do pieko-
nani pacientova odporu, tehdy je zaznamenan
pohyb ramene; momentalni hodnota pusobici si-
ly je urcovana dle polohy pfevodu a zaznamena-
na jako maximalni svalova sila.

Meéreni vydrZe — pusobici sila je pevné sta-
novena jako urcity zlomek diive zméfené maxi-
malni sily (pochopitelné doty¢né svalové skupiny
vySetfovaného pacienta), registrovan je €¢as, po
ktery pacient tlaku ramene odolava.

Pohon elektromotoru je rizen pocitatem a tak
terapeut jenom voli druh meéieni; jeho priabéh
a registraci vysledku ma na starosti pocitac.
Program se ovlada béznym zpusobem pomoci
mysi a klavesnice. Obrazovku pocitace béhem

Obr. 2. Schéma siloméru: a — elektromotor,
b — Snekovy pfevod,
C — pruzina,
d — pohyblivé rameno.

Obr. 4a, 4b. Obrazovka pocitace v rGznych etapach
méfeni.
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jednotlivych etap méfeni a prohlizeni dat uka-
zuji obrazky 3, 4a, 4b.

Zaiizeni je vybaveno pojistkou proti prekro-
¢eni urcité hodnoty sily. Jednoduchou upravou
mechanické ¢asti mize se prizpusobit vySetieni
raznych svalovych skupin (obr. 2).

KLINICKA CAST

Testy siloméru byly provedeny na skupiné
zdravych dobrovolnika — studentu II. a III. roéni-
ku Fakulty informatiky Slezské univerzity
v Sosnowci (Polsko). VysSetfovani byli rozdéleni
do t#i podskupin:

1. Uéastnici béznych hodin télocviku (2krat
tydné po 2 hodiny, skupinové hry) — 7 muzu
a 3 Zeny, pram. vék 21,6+1,1 let.

2. Skupina podrobena vytrvalostnimu trénin-
ku 3krat tydné, 10 muza a 5 Zen, prum. vék
22,2135 let.

3. Skupina, ktera provadéla silové cviky 3krat
tydné — 11 muzu a 4 Zeny, prum. vék 20,9+0,8 let.

Tréninky podskupin 2. a 3. se tykaly svalu
horni koncetiny. Cviky byly provadény vsedé,
s opifenym loktem, klouby ramenni a loketni
v 90° flexi. Vychozi poloha — maximalni zevni ro-
tace, koncova — maximalni rotace vnitini v ra-
mennim kloubu. Zatéz typu ,Atlas“ s rukojeti,
lanem, kladkou a zavazim.

Podskupina 2. cvid¢ila 10 setu po 15 cvika
s pevnou zatézi 30 % maximalni sily (tab. 1).

Podskupina 3. cvidila podle koncepce De
Lorme’a — 10 sett po 10 cvika, se zatézi stup-
novanou od 30 do 80 % maximalni sily o 10 %
ob set.

Tab. 1. Vysledky méfeni pomoci siloméru.

Podskupina Nartst Nartst
maximalni sily svalové vydrze

1. 1,1 2,21
2. 9,43 14,18
3. 12,7 8,12

Méieni provedeno na zac¢atku a po dvou mési-
cich tréninkt pomoci vySe popsaného siloméru.
Svalova vydrz uréovana se zatézi 50 % maximal-
ni sily, zméfenou na zacatku.

VYSLEDKY

Relativni naruast obou sledovanych parametra
svalové sily (béhem 2 mésicu tréninkt, pramér
pro doty¢né podskupiny) vyjadifen v procentech.
Hodnoty sestavené v tabulce a znazornéné gra-
ficky (béhem prednasky v Luhacovicich doslo
omylem autora k piehozeni sloupcu).

—p—

Po prednasce byla vznesena kriticka ptipo-
minka, Ze tréninky probihaly jako izotonické,
zatimco méreni jako izometrické. Skutecné se
dosazené zlepSeni svalovych parametra projevilo
i za téchto okolnosti. Obrazek 5 zachycuje narust
maximalni svalové sily (svétlé sloupce) a vydrze
(tmavsi sloupce) u jednotlivych podskupin.

ZAVER

Praktické zkousky ukazaly na mozné pouziti
popsaného siloméru v rehabilitaci. Stoji za po-
zornost vyraznd zmeéna béhem tréninku nejen
maximalni sily, ale i svalové vydrze, podle pod-
minek cviéeni i relativné vétsi, nez prvni ze zmi-
nénych veli¢in. Lze ocekavat, ze tento parametr
v budoucnu muze ziskat vétsi vyznam v hodno-
ceni vysledkt kineziterapie.

WYKREBZALE—NOO CIWBKA? NIKA ZMIEN NOOCI BIL YMIED NIOWEJIW YRZYMALOO CIOD TVF
TRENINGU W ORUPACH 12,8

.« .8 Lt

. 22 ]
s 3%

Obr. 5. Narist maximalni svalové sily (tmavsi sloupce)
a vydrze (svétlé sloupce) u jednotlivych podskupin.
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OZNAMENI

16. konference
Spoleénosti rehabilitaéni a fyzikalni mediciny CLS JEP
se bude konat ve dnech 25. a 26. listopadu 2005
v Laznich Jachymovw.

Hlavni téma konference:
Kardiologie a 1ééebna rehabilitace.
\ g J
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McKENZIE MECHANICKA DIAGNOSTIKA
FUNKCNICH PORUCH HYBNEHO SYSTEMU

Novékova E.

Ustiedni vojenska nemocnice, oddéleni rehabilitaéni a fyzikaini mediciny, Praha,
primaf MUDr. P. Horka

SOUHRN

Clanek pojednava o ovéfenych principech mechanického ohodnoceni pohybového systému podle Robina
McKenzie. Popisuje rozliSeni jednotlivych syndromt. Navrhuje mozny postup pfi identifikaci mechanickych
diagndz pro pater a z toho vyplyvajici terapie. Upozornuje na relevantnost spolehlivosti palpaéniho vySetfeni
v porovnani s bolestivym chovanim.

Klicova slova: McKenzie mechanicka diagnéza a terapie, poruchovy syndrom, dysfunkéni syndrom,
posturalni syndrom, centralizace
SUMMARY

Novakova E.: McKenzie Mechanical Diagnosis of Functional Syndromes of the
Musculoskeletal System

The paper deals with proven facts and principles of mechanical assessment of the musculoskeletal system
according to Robin McKenzie. It describes all McKenzie syndromes in the lumbar spine resulting in mecha-
nical diagnosis and choice of treatment. The author shows the reliability of palpation of the lumbar spine by
comparison with pain behaviour.
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UVOD

McKenzie mechanicka diagnéza patii mezi
jednu z nejsledovanéjSich metod béhem posled-
nich 20 let. Jeji pocatek saha az do roku 1956
a od té doby si metoda vzhledem k mnoha rele-
vantnim studiim (1, 2, 5, 6, 17, 18, 31, 32, 33, 34,
38, 39) (tab. 2) ziskala znaénou vaznost na poli
nejen fyzioterapeutickém, ale i 1ékaiském.

HLAVNI CAST

Od doby Cyriaxe, ktery byl prvnim pionyrem
v oblasti manipulaéni terapie a ktery jako jeden
z prvnich manipulatort pouzival systematické
ohodnoceni k identifikaci poruSené tkané. On
zahrnul do vySetfeni pasivni a aktivni rozsah
pohybu a rozlisil pacienty do skupin ve vztahu
ke svalim na kontraktilni stavy a ve vztahu ke

kloubtim, ligamentim, burzam na inertni stavy.
Pozdéji rozdélil kloubni bolestivé stavy na kap-
sularni a nekapsularni vzory, které aplikoval
hlavné u konéetin (20).

McKenzie rozsitil tento Cyriaxtiv model pro
pater o pouzivani opakovanych aktivnich pohybu
pri maximalnim rozsahu pohybu a odezvé symp-
tomu na pohyb. Z toho pak vyplynula klasifikace
bolestivych obtizi pateie podle mechanické dia-
gnbézy na poruchovy, dysfunkéni a posturalni
syndrom. Vyznam McKenzie schopnosti uréit
specificky smér pacientova pohybu byl zejména
dan fenoménem centralizace (5, 6, 26, 29), ktery
bezpeténé odstranuje koienové syndromy.

Vollowitz piidal k tomuto modelu anamne-
stické udaje vztahujici se na senzitivitu béhem
poloh, pohybu a posturalniho drZeni téla (45).

Cilem McKenziho vySetieni je uréit pohyb
a polohu, ktera provokuje nejnizsi a nejvyssi bo-
lest, takze cviebni program je vybiran pro nej-
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nizsi provokaci bolesti béhem cvi¢eni i po ném.
U McKenziho poruchového syndromu se bolest
zvySuje béhem opakovaného pohybu urcitym
smérem a rovnéz vypovida o uréité poruse uvnitf
disku (3, 7, 8, 9, 10). U dysfunkéniho syndromu
se bolest provokuje pouze na konci rozsahu po-
hybu, ale po cviceni Zadna bolest nepietrvava.
Takovato dysfunkce je chapana jako vysledek
adaptivniho zkraceni tkani.

U posturalnich pacienttt nedochazi k zadné iri-
taci symptomt béhem opakovanych testa, jde
pouze o bolesti vyvolavajici se béhem ochablého
drZeni. Z tohoto dtivodu nemuze byt bolest provo-
kovana jednoduchym nebo opakovanym pohybem.
Posturalni bolest muze byt provokovana hlavné
pri prodluZované zatézi v ochablém drzeni téla.

Poruchovy syndrom se vyznacuje typickou bo-
lesti béhem vykonavaného pohybu (napi. bolest
béhem vstavani ze sedu do stoje). Tato bolest se
muZze ménit velmi rychle v zavislosti k riznym po-
hybtam a poloham. Typicky, tlaky vyvolané jednim
smérem pacienty zhorsuji, zatimco tlaky opaénym
smérem pacienty uzdravuji, uvolfiuji bolesti. Cas-
to se muzeme setkat s timto stavem u pacientu
napt. s kofenovymi symptomy a i u téch, co jsou a-
kutné vyboceni. Jakmile je vyboceni zredukovano,
tak klasicky McKenzieho pacient se zhorsuje peri-
ferizaci pfi pohybu do flexe a zlepSuje se centrali-
zaci pii pohybu do extenze. Extenze je potom pre-
depisovana jako terapie.

Podle McKenzie pacienti, u kterych se bolest
zvySuje opakovanou extenzi, a jsou-li stejni nebo
lepsi pii opakované flexi, jsou oznacovani jako
poruchovy syndrom s anteriornim posunem
v disku. Tito pacienti typicky odpovidaji pro cvi-
¢eni flekénich pohybt (napi. autoterapie streéin-
ku ¢i postizometrické relaxace) nebo techniky,
které mohou uvolnit posteriorni facetové klouby
(napft. chiropraktické modifikace).

Dysfunkéni pacienti trpi bolestmi pouze na
konci rozsahu pohybu vzhledem k adaptabilni-
mu zkraceni svala a kapsularni ¢asti kloubu. Zde
nedochazi k tak rychlym zménam v piiznacich,
jak je tomu u poruchového syndromu. Objektivné
dochazi k pozvolnému zlepSeni rozsahu pohybu
a bolesti na konci rozsahu pohybu.

Terapie je cilena na strefink tkani ve sméru
omezeni po dobu nékolika tydnt.

Tieti McKenziho klasifikaci je posturalni syn-
drom, a jak uz bylo feceno, je pro néj typické
ochablé drzeni téla, pii kterém také dochazi
k provokovani symptomu. Terapie je zaméfena
na zlepSeni drZeni téla, ergonomické opérky
a pravidelné cvic¢eni i béhem pracovni doby.

Ovéreni McKenziho systému nejlépe dolozil
poruchovy syndrom, kde zvolené terapeutické
pohyby mohou byt potvrzeny na zakladé schop-
nosti centralizovat kofenové symptomy a re-
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dukovat bolest (5, 6, 26, 29). Zadny ze dvou
syndromu, jak dysfunkéniho tak posturalniho,
nevykazuje tak jasné vysledky testta jako pravé
poruchovy syndrom. Opakované testy pohybu
u dysfunkéniho syndromu neovlivni bolesti oka-
mzité a terapie je zvolena vidy ve sméru bolesti
— tzv. pfiméfeny strec¢ink. U posturalniho syn-
dromu se také neobjevi zadny jasny vzorek pri
opakovanych testech pohybu.

DISKUSE

Zhodnoceni pohybového aparatu v rtznych
zatézovych situacich je velmi nutné pro potvrze-
ni diagnézy. V pripadé naléhavosti se hodnoti
i palpaéni vySetieni v zavislosti na odezvu v ma-
ximalnim rozsahu pohybu. Samostatna palpaéni
vySetieni a jejich relevantnost ve vztahu k dia-
gnostice se jevi dle dtkaznych studii jako ne-
spolehliva (27) (tab. 1). McKenzieho mechanicka
diagnostika hodnoti efekt mechanické zatéze na
symptomy z hlediska opakovanych pohyba ¢i
poloh v maximalnim rozsahu pohybu. Cyriax
identifikuje svalovou 1ézi bolesti vzhledem
k omezenému rozsahu pohybu a nesvalové 1éze
bolesti v pasivnim pohybu. Bolest vyvolana
v mékkych tkanich mutze byt potvrzena pomoci
palpace triggerpointa (27).

Jiny model pohledu na dysfunké¢ni a postural-
ni syndrom tvoii funkéni patologie pohybového
systému. Dysfunkéni pacienti podle McKenzieho
jsou oznacovani ,adaptivnim zkracovanim®, ale
podle Jandy takové zkraceni obycejné neni piici-
nou jejich bolesti, namisto toho jde o adaptaci na
poranéni, ochablé drZeni nebo repetitivni pieté-
zovani. Pretizeni kloubnich struktur vede podle
otekavani ke zkraceni a k premahani postu-
ralnich svalt a k oslabeni a inhibici fazickych
svalu. Klicem 1é¢by svalovych dysbalanci je faci-
litace inhibovanych svalovych vlaken pomoci
specifického spinalniho nastaveni. Nékdy jsou
svalové dysbalance piitomny, bohuzel, dlouho,
aby zmeénily stereotypni pohybové vzory jako je
napf. chtize nebo reflexni odpovéd pohybu na
subkortikalnim zakladé. Tyto Spatné programy
v CNS mozeéek neni schopen opravit pomoci
terapie na spinalni segmentalni drovni jako je
spinalni nastaveni. Proto je nutné zvolit speci-
fické cviceni jako je proprioreceptivni cviéeni na
reflexnim zakladé, véetné zaméfeni se na ,sla-
by c¢lanek zietézeni“ béhem funkénich pohybu
(14, 44).

Syntéza, neboli propojeni zkuSenosti Cyriaxe,
McKenzieho, Vollowitze a Jandy, je pro diagnos-
tiku velmi uzite¢na. Nasledujici shrnuti demon-
struje moznost pouziti jednotlivych diagnostiko-
terapeutickych pristupt.
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Akutni bolest

Urcit smér omezeného rozsahu pohybu, kde
dochazi k centralizaci a redukci bolesti
(McKenzieho poruchovy syndrom). Poskytnout
cviéeni opakovanych pohybu jednim smérem
po cely den a zrusit polohy, které provokuji bo-
lesti.

Subakutni a chronicka bolest

— Ur¢it rozsah pohybu, ktery je nejméné boles-
tivy a biomechanicky ptiblizny pro zadani
Sfunkéniho rozsahu“ (Vollowitz, McKenzie).
Poskytnout cviceni ,,funkéniho rozsahu®, kte-
ré muze znovu obnovit kinestetické uvédomeé-
ni a rozpoznani oslabenych svalt. Klicem je
zruSeni provokac¢nich pohybt a ztstat ve
H,funkénim rozsahu“, zatimco se trénuje az do
unavy.

— Ur¢it svalové dysbalance (ve vztahu ke staze-
nym a oslabenym svaliim) (Janda) >> inter-
vence zacina lécbou kloubni dysfunkce, ktera
muze facilitovat oslabené svalové ¢lanky ie-
tézce >> jestliZe je to nutné, tak zvolit i posti-
zometrickou relaxaci na zkracenych svalech
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>> jestliZe je svalova dysbalance zakédovana
v mozecku, volit proprioreceptivni stimulaci
funkénich aktivit, ktera selektivné aktivuje o-
slabené ¢lanky pohybového fetézce.

ZAVER

Jednoducha provokativni vySetieni dle
McKenzieho jsou nejdilezitéjsi v akutni fazi,
pravé kdyz je bolest nadmérna. Nicméné jakmile
ohodnotime moznou funkéni patologii pohybové-
ho systému a kvalitu pohybu, tak muaZeme doci-
lit zlepSeni pravé terapii zaméfenou na priéinu
bolesti. Koneénym cilem je dvojnasobny efekt te-
rapie. Prvnim je redukce citlivosti u posturalnich
pohybu a poloh, takZe pacienti maji malé nebo
zadné omezeni v dennich éinnostech a v praci,
druhym je obnova funkce pohybu a schopnost pa-
cientd naucit se autoterapii, aby castost recidiv
byla minimalni.

Cely koncept mechanické diagndzy a terapie
vySe popsany pro pater podle McKenzie je mozné
pouzit pro cely pohybovy systém (19, 26).

Tab. 1. Ovéreni spolehlivosti palpa¢niho vySetfeni oproti bolestivému chovani pacienta (McKenzie, May, 2003, s. 208).

Reference Ohodnoceni procedur Intra-tester Inter-tester Intra/Inter-tester
spolehlivost spolehlivost spolehlivost
(primér) (pramér) na bolestivé
chovani
Mootz a kol., 1989 Fixace, ano nebo ne K0,17* K 0,00
McKenzie & Taylor, 1997 | Spindlni Uroven K 0,74* K 0,28
Lindsay a kol., 1995 AM K-0,1*
PIM K 0,05*
Binkley a kol., 1995 AM K 0,09
Spinalni Groven K 0,30
Carty a kol., 1986 AM K 0,58 K 0,30
Gonnella a kol., 1982 PIM spolehlivy nespolehlivy
Billis a kol., 1999 Spinalni droven dobra slaba
Simmonds a kol., 1995 Stupen probihajiciho pohybu Znacna variabilita sily:
na modelu patere e.g. 2-131 N, 16259 N
Hardy & Napier, 1991 Stupen probihajiciho pohybu Mnohozna¢na Mnohozna¢na
na modelu patefe variabilita, P<0,01 | variabilita, P<0,001
Maher & Adams, 1995 Napéti (tuhost) v lidské patefi ICC 0,19
Maher & Adams, 1994 Napéti (tuhost) v lidské patefi
Bolestiva odpovéd’ ICC 0,17* ICC 0,66*
Matyas & Bach, 1985 Review: Spolehlivost Spolehlivost Spolehlivost
koeficientd™: koeficientd™: koeficientd*:
AM 0,30 0,26
Bolest pfi probihajicim pohybu 0,78/0,68
Bolest pfi SLR 0,96/0,86
Bolest pri flexi 0,96/0,73
Van Dillen a kol., 1998 25 polozek —
vyrovnavani & pohyb K 0,46*
28 polozek —
bolestiva odpovéd K 0,96*

SLR = zvedani nataZené DK, ICC = intraklasifikacni korelacni koeficient, K = kappa, * = vypocitano z origindlnich udajd,
AM = probihajici (privodni) pohyby, PIM = pasivni intervertebralni pohyby
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DYNAMIKA FUNKCNYCH SVALOVYCH ZMIEN
U MLADYCH TENISTOV

Diho$ M.

Katedra biologicko-lekarskych vied FTVS UK, Bratislava, Slovenskéa republika

SUHRN

Ciefom préace bolo analyzovat' svalovd dysfunkciu v zmysle svalovej nerovnovahy u 69 ,pravorukych” teni-
stov (35 chlapcov, 34 dievcat) vo veku 14-16 rokov, sledovat v sedemmesaénom intervale experimentu jej
ovplyvnovanie kompenzaénymi cvi¢eniami a kontralateralnymi hemymi cvi€eniami. Funkéné poruchy vo vaé-
Sine vysSetrovanych parovych svalov vykazovali znamky lateralnej asymetrie s pravostrannou prevahou.
Vysledky experimentu ukazali Statisticky vyznamné zlepSenie svalovej funkcie vo vSetkych ukazovatefoch,
znizenie lateralnej diferencie, v niektorych parametroch az stranovu symetriu. Po vynechani kompenzaénych
cviGeni sme pri zavereénom vySetreni zaznamenali navrat k vychodiskovym hodnotam.

Kracové slova: pohybovy systém, asymetria funkénych svalovych porach, mladi tenisti

SUMMARY
Dlho§ M.: Dynamics of Functional Muscle Changes in Young Tennis Players

The aim of the work was to analyze the muscle dysfunction from the viewpoint of laterality in the respect to
the muscle unbalance at 69 ,right hand” tennis players (35 boys, 34 girls), and to observe in the 7-month
interval of experiment its impact by the compensation exercises and specific game exercises. The functional
disorders recorded in the majority of examined pair muscles the sings of lateral asymmetry with the right-side
prevalence. The results of 7-months experiment showed statistically significant improvement of muscle
function in all indicators, the reducing the lateral difference, in some parameters even the lateral symmetry.
After omission of compensation exercises we recorded at the final examination the retum to the original

values.

Key words: kinetic system, asymmetry of functional muscle disorders, young tennis players

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 2, p. 81-85.

UVOD

Funkéna asymetria (lateralita) v Sporte je zlo-
zity multifaktorialny jav. Doterajsie vyskumy ne-
davaju jasné odpovede na vSetky otazky s tiou
spojené. Somaticka, ale hlavne funkéna asymet-
ria aj napriek preferencii (dominancii) dolnych
a hornych konéatin je dej dynamicky, neustale
ovplyviiovany charakterom $portovej ¢innosti.

Podla literarnych udajov (2, 7) nevystaéime
s jednoduchym delenim Iudi na pravakov a ava-
kov. Existuje viacero stupriov vyhranenosti jed-
notlivych typov laterality od extrémnych, resp.
vyhranenych pravakov, cez tzv. ambidextrov —
nevyraznych, nevyhranenych pravakov, az k Ia-
vakom.

K najzlozZitejsim a doteraz najmenej objasne-
nym otazkam laterality patri vztah genotypu
a fenotypu pravactva a lavactva. Nazory na roz-
loZenie genotypového fondu laterality konéatin
v populécii st len na trovni hypotéz. Pri stadiu
laterality si v§imame predovSetkym to, o suvisi
s funkénou nestimernostou koncatin.

Problematika funkénej asymetrie v Sporte ma
navySe svoje vlastné Specifikd. Existuja napr.
Sportové discipliny, ktoré apriérne vyzaduja po-
hybovi symetriu (napr. judo, kulturistika), ale aj
v inych Sportovych disciplinach sa z rozliénych
dovodov lepsie uplatnia jednotlivci, u ktorych sa
prejavuju vyrazné prvky symetrie, tzv. obojnohi,
resp. obojruki hraéi. Osobitnym problémom je la-
vactvo, ktoré je vo vaésine pripadov pre prislus-
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ného jednotlivca vyhodné. Vyraznd preferencia
Jjednej strany bez prislusnej kompenzdcie moéze
pomerne rychlo viest najmd k negativnym funkd-
nym zmendm, preto sme sa rozhodli venovat tejto
problematike komplexnejsie.

Problematikou funkénej asymetrie sa v tenise
zaoberal SOLIN (8). Uvadza, Ze lateralita sub-
jektu v tenise ovplyvriuje jeho hru, ale aj naopak,
hra modifikuje lateralitu subjektu. Tento pozna-
tok dava predpoklad na modifikaciu laterality
vzhladom k veku a Specializacii v tenise.

METODY OVPLYVNOVANIA
FUNKCNEJ LATERALITY

Priklady vybranych kompenzaénych cviéeni

Skratené svaly (modifikovana metéda AGR.
Modifikacia natahovacich metodik spoéivala v
predizeni &asov jednotlivych faz natahovania
svalovych skupin) (13).

M. iliopsoas

Faza izometrickej kontrakcie: lah na chrbte
sedacim hrbolom na okraji lehatka. Jednu DK,
flektovanu v BK aj KK, uchopit rukami pod ko-
leno a pritiahnut k hrudniku (fixacia). Druha
DK, ktorej sval natahujeme, je v miernej flexii
v BK, stehno nad horizontalou. Vydrz v kontrak-
cii 30 sekund (obr. 1).

Obr. 1. Faza izometrickej kontrakcie (predizena z 21 s.
na 30 sekdnd).

Po izometrickej kontrakcii nechame DK volne
klesat cez okraj lehatka. VydrZz v natahovani
1 minutu (obr. 2).

Mm. ischiocrurales

Sed na okraji lehatka (alebo vyvySenej pod-
lozky): DK, na ktorej svaly natahujeme, ma
proband vystretd v kolennom kibe, druhou sa
opiera o zem, pomaly sa proband predklana s vy-
stretym trupom. Vydrz v postupnom natahovani
2 minnty (obr. 3).

Obr. 2. Faza natahovania (predizena na 1 minatu).

Obr. 3. Mm. ischio-
crurales — sed na
okraji lehatka, pred-
klony s vystretym
trupom.

Mm. flexores digitorum

Proband polozi predlaktie HK, ktorej svaly
natahuje na podlozku. Dlariou druhej ruky podo-
prie prsty z palmarnej strany a tlac¢i ich do ex-
tenzie smerom k ramenu. Vydrz v postupnom na-
tahovani 2 minuty (obr. 4).

Obr. 4. Mm. flexores digitorum — predlaktie polozené na
podlozke — vydrz v postupnom natahovani.

Oslabené svaly
M. rectus abdominis (algoritmus cviéenia
vzhladom k zataZeniu svalstva).
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Lah na chrbte, DK vystreté, HK v predpaZzeni.
Kyfotizovat hrudnik dvihanim hlavy a odlepe-
nim lopatiek od podlozky. Vydrz v izometricke;j
kontrakcii v miernom predklone 15 sekund.
Cvicenie opakujeme 5krat v 3 sériach, medzi kto-
rymi su pauzy 1 minutu (obr. 5).

Sed rozkroény pri kladkostroji, stahovanie
kladky oboma rukami, ¢elo opreté o ruky, po-
stupna kyfotizacia trupu (nepredklanat sa),

Obr. 5. M. rectus abdominis — cvienie k zatazeniu
svalstva.

Obr. 6. CviCenie pri kladkostroji s 10-kg zavazim.

—p—

navrat do vychodiskovej polohy. Cvic¢enie s 10-kg
zavazim opakujeme 5krat v 3 sériach medzi kto-
rymi su pauzy 1 minutu (obr. 6).

Kontralaterdlne kompenzacné herné cvicenie
na tenisovom kurte (obr. 7).

Obr. 7. Hema technika hrania obojruéného favackého
bekhendu v zatvorenom postaveni dolnych kon¢atin.

Obr. 8. Heméa technika hrania forhendu favou rukou v za-
tvorenom postaveni dolnych kongatin.

Kontralaterdlne kompenzacné cvidenie vo vod-
nom prostredi (obr. 8).

Probandi vykonavali cviéenie v bazéne pri
vyske vodného stipca 150 cm — cely trup aZ po
ramena mali ponoreny vo vode, ktora svojimi
fyzikalnymi d¢inkami pdsobila ako vacsia zataz.
Cvicenia vykonavali probandi 15-krat v 5 sé-
riach, medzi ktorymi boli pauzy 1 minutu,
jedenkrat do tyzdna, po ukonceni tyzdenného
tréningového cyklu.

Vodné prostredie u tenistov imitovalo preko-
navany odpor tenisovej lopticky pri odohravani
uderov na suchu. Pésobilo relaxa¢ne na skra-
tené svaly, spolu s odlahéenim tela vytvorilo
dobré podmienky pre zvySenie rozsahu pohybu
v kiboch. Dopliiovalo regeneraciu svalového
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systému svojimi fyzikalnymi ucéinkami, ako je
teplota, prevod tepla, vztlak, hydrostaticky tlak,
odpor, turbulencia a prudenie (1). Odporom vody
boli pri cviéeni vo vodnom prostredi posiliiované
oslabené svalové skupiny. Vodné prostredie vy-
tvara priaznivé podmienky aj pre dynamické,
stabiliza¢né a balanéné cvienia.

VYSLEDKY A DISKUSIA

Pri prvom vstupnom vySetreni skrdtenych sva-
lov u chlapcov sme zaznamenali vysoku inciden-
ciu skratenia 43-86% u 12 z 15 vySetrovanych
svalov. Statisticky vyznamne (p<0,01) bol vyssi
vyskyt viac vpravo u m. quadratus, m. trapezius
1., m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major,
m. iliopsoas, u m. levator scapulae vlavo. Na hla-
dine (p<0,05) bolo skratenie mm. flexores digito-
rum vacsie vpravo. U dievéat bola frekvencia vy-
skytu nad 40 % (44-71 %) u 4 vySetrovanych sva-
lov. Skratenie bolo s vyznamnou pravostrannou
prevahou (p<0,01) u m. trapezius I., m. pectoralis
major a na hladine pri p<0,05 mm. flexores digi-
torum. Vyznamnu lavostranna asymetriu skrate-
nia vykazovali m. levator scapulae (p<0,01) a m.
iliopsoas (p< 0,05). Pri druhom vyS$etreni po sied-
mich mesiacoch, kedy sme nezasahovali do tré-
ningového a kompenzaéného programu, sme dia-
gnostikovali u chlapcov aj dievéat skratenie tych
istych svalov a svalovych skupin s rovnakou inci-
denciou skratenia v zmysle laterality, ako pri
prvom vySetreni. Tretie vysetrenie sme realizovali
po siedmich mesiacoch, kedy sme experimentalne
zaradili do tréningového programu nami vypra-
cované, modifikované kompenzaéné cvicenia.
U chlapcov sme zaznamenali vyznamné zniZenie
frekvencie vyskytu vSetkych skratenych svalov.
Stranové rozdiely boli vyznamné vpravo (p<0,05)
u m. sternocleidomastoideus, m. tensor fasciae la-
tae a m. trapezius 1. U dievéat popri vyznamnom
znizeni frekvencie vyskytu skratenych svalov
stranové rozdiely neboli Statisticky vyznamné,
pri niektorych svaloch (m. trapezius I., m. soleus)
sme zaznamenali stranova symetriu nalezov.
Sturté vyetrenie sme vykonali po siedmich mesi-
acoch, kedy tréneri realizovali znovu svoje pévod-
né tréningové plany. U chlapcov aj dievéat sa zno-
vu objavili svalové skratenia so stranovymi dife-
renciami u takmer rovnakého poc¢tu probandov,
ako pri prvom vstupnom vySetreni.

Pri vySetreni oslabenych svalov u chlapcov bo-
la pri prvom vy$etreni vysoka incidencia vyskytu
nad 50 % u 5 z 8 vySetrenych svalov (50-65 %),
u 4 svalovych skupin bol vyskyt symetricky na
oboch stranach tela. Vyznamné lateralne rozdie-
ly sme nasli u mm. abductores art. coxae (p<0,05)
a m. serratus anterior (p<0,01) s prevahou vlavo.

—p—

U dievcéat bola lateralna diferencia vyznamna
(p<0,01) u m. serratus anterior vlavo a m. glu-
taeus maximus vpravo. Pri druhom vySetreni sa
frekvencia vyskytu oslabenych svalov s ich late-
ralnymi prejavmi u chlapcov aj dievéat nezmeni-
la. Pri tretom vy$etreni sme u chlapcov aj dievéat
zaznamenali vyznamné zniZenie frekvencie vy-
skytu oslabenych svalov, vyskytovali sa naj-
viac len u 2 probandov a 3 probandiek, alebo sa
nevyskytovali vobec. Lateralne rozdiely boli vy-
znamné (p<0,05) iba u chlapcov (m. glutaeus
maximus). Pri $tvrtom vySetreni u chlapcov aj
dievéat sa znovu objavilo svalové oslabenie so
stranovymi diferenciami v rovnakej incidencii,
ako pri prvom vstupnom vySetreni.

Celkove mozno konstatovat vysoku frekven-
ciu vyskytu funkénych svalovych porich, ktora
bola vyssia u chlapcov ako u dievcat. Frekvencia
vyskytu skratenych svalov, ktoré maju domi-
nantné postavenie v rozvoji svalovej nerovnova-
hy, bola u chlapcov nad 40 % (43—86 %) u 12 z 15
vySetrovanych svalov alebo svalovych skupin,
u dievéat u 4 svalov (44-71 %). V podobnych
dimenziach sme nasli poruchy pohybovych stere-
otypov, vo vyskyte oslabenych svalov neboli pod-
statné rozdiely u probandov oboch pohlavi.
Vysledky sa porovnatelné s pracami inych auto-
rov (3, 9). Funkéné poruchy sa u vaésiny proban-
dov oboch pohlavi koncentrovali v hornej céasti
trupu vpravo na strane dominantnej hornej kon-
¢atiny, ¢o sved€i o neimernom zatazovani pravej
polovice tela.

V zmysle svalového skrdtenia bola lateralna
diferencia vyznamna vpravo, najcastejsie pri m.
quadratus lumborum, m. trapezius I., m. ster-
nocleidomastoideus, pri m. levator scapulae
vlavo. Toto skratenie moze vzniknut z pretazova-
nia pri rotacii a tuklone trupu zlava doprava, kto-
rd tenista vyuziva pri hrani obojruéného bek-
hendu. Antagonistické fazické svaly reagovali
v zmysle svalovej nerovnovahy oslabenim.
Lateralna diferencia oslabenych svalov bola vy-
znamna najcastejSie pri vySetreni m. glutaeus
maximus vpravo, mm. abductores art. coxae a m.
serratus anterior vlavo.

Funkéné poruchy svalov sa po tréningovych
postupoch, bezne aplikovanych v $§portovom tré-
ningu tenistov, vyznamne nezmenili, ako ukazali
vysledky druhého vySetrenia. Z tychto vysledkov
modzeme usudzovat, Ze bezné tréningové metody,
pouzivané v kondi¢nom tréningu mladych teni-
stov, nepdsobia na ich pohybovy aparat v zmysle
prevencie moznych funkénych porach a ich od-
strafiovania.

Vysledky sedemmesaéného experimentu
s aplikaciou vybranych kompenza¢nych cviceni
a kontralateralnych kompenzacénych hernych
technik, zaradenych do tréningového procesu,
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ukéazali Statisticky vyznamné zlepSenie svalovej
i klbovej funkcie vo vietkych ukazovateloch, zni-
zenie lateralnej diferencie, v niektorych para-
metroch az stranovia symetriu. Rovnaky efekt
kompenzaénych cviceni na funkciu svalov (skra-
tenie) dokumentuji vo svojich pracach
CHVALOVA (3), THURZOVA (10, 11). V&&Sina
inych autorov vSak neanalyzovala svalové funké-
né poruchy z aspektu laterality, niektori autori
(12) testovali funkéné svalové poruchy len na
jednej strane tela.

Pri vynechani kompenzacénych postupov z tré-
ningového procesu a navrate k zauzivanym po-
stupom v tréningu, sme po siedmich mesiacoch
vo vSetkych ukazovateloch svalovej funkcie za-
znamenali navrat k vychodiskovym hodnotam,
¢im sme potvrdili nevyhnutnost dlhodobého vy-
konavania kompenzacnych cviéeni v Sportovom
tréningu.

7 uvedenych vysledkov je zrejmé, Zze musku-
loskeletalny systém mladych Sportovcov reaguje
reverzibilne v prejavoch svalovej funkcie a late-
ralnej asymetrie na jednostranné zataZovanie
bez adekvatnych kompenzaénych postupov, tak
aj na aplikované niekolkomesa¢né kompenzacéné
cvicebné programy. Funkéné poruchy v zmysle
skratenia alebo oslabenia svalov st vynutené
inym charakterom zataZovania v tenisovej hre.
Bez kompenzacie mo6zu byt zarodkom budicich
Strukturalnych zmien a nasledne pri¢inou casté-
ho poskodenia tzv. midkkych $truktir a v zreta-
zeni vzniku dal8ich funkénych a Strukturalnych
poruch (4, 5, 6). Pre $portovd prax odporiucame
pravidelne raz za pol roka vysSetrovat
funkény stav svalov u mladych tenistov, sledo-
vat prejavy funkénej lateralnej asymetrie pohy-
bového aparatu. Kompenzacne cvicenia zamera-
né na ovplyvnenie a udrzanie svalovej rovnovahy
a kompenzaéné herné techniky, zamerané na po-
hybovia symetrizaciu, by sa mali stat trvalou

—p—

zlozkou tréningovej pripravy mladych tenistov
na vSetkych vykonnostnych trovniach.
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SOUHRN

Snahou projektu je identifikovat prostfednictvim MRI intraindividualni funkéni zmény reliéfu panevniho skeletu a tyto zmény porovnat
s klinicky popsanou zménou tvaru panve, tzv. zafixovanou nutaci, a pfipadné néktera fakta doplnit. Metodicky soubor tvofi dvé sku-
piny subjektt Zenského pohlavi. Skupina a) zahmuje pacientky s dg. — kostréovy syndrom, u nichz byla zména tvaru panve vyvola-
na terapeutickym zasahem. Zdravé Zeny byly zafazeny do skupiny b). Tvarova zména panve u nich byla evokovana uméle pro-
stfednictvim elektrostimulace svalt panevniho dna z povrchu. V rdmci pilotni studie (1 subjekt ze skupiny a) i b)) byly zjistény sou-
fadnice dulezitych anatomickych utvar a pro lepsi prostorovou predstavu byly soufadnice importovany do grafického programu. Na
zhotovenych jednoduchych 3D draténych modelech byla provedena sada pelvimetrickych méfeni a vypocteny rozdily v plivodni a na-
sledné poloze panevnich atvard. Vyhodnoceni pilotniho experimentu ukazuje uréitou shodu s klinickymi poznatky — u skupiny a) kva-
litativniho a u skupiny b) spiSe kvantitativniho charakteru.

Klicova slova: MRI, panev, svaly dna panevniho, elektrostimulace, zafixovana nutace

SUMMARY

Bendovéa P., Fricova M., Tichy M., Seid Z., Springrova |., Hordékova S., Panek, D.: MRI — Identification of
Changes in Pelvic Shape

The effort of this project is to identify by MRI intraindividual changes in pelvic region topography and to compare those changes with
clinically described pelvic shape change called fixed pelvic nutation, optionally to add certain facts. The trial sample is made from two
groups of female subjects. The group a) involves patients with dg. — coccygeal syndrom, shape change is induced by terapheutical
input. Healthy women create group b). Fixed nutation is artificially evocated by surface electrostimulation of pelvic floor muscles. In
the frame of pilot study (1 subject from each group) bone edge coordinates are achieved and imported into graphical software. Simple
3D models are created for better spatial image and also set of pelvimetry and distance measurements in state ,before” and ,after’ are
done. Evaluation of the pilot study shows certain congruence with clinical knowledge — in case of group a) qualitative and in case of
group b) rather quantitative character.

Key words: magnetic resonance imaging, pelvis, pelvic floor muscles, electrostimulation, fixed pelvic nutation
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UVOD

Pri stfidavych pohybech dolnimi konéetinami
dochazi ke zvlastnim fyziologickym pohybtm lo-
pat kycelnich kosti a ktizové kosti vzajemné vici
sobé oznacovanych jako nutace (1). Pokud nastane
situace, kdy se sakroiliakalni klouby (SI) vlivem
né&jakého patologického cinitele (napt. dysfunkce
svalt panevniho dna) zablokuji v krajni poloze to-
hoto nutaéniho pohybu, tedy v tzv. ,,zafixované nu-

taci“ (dale ZNP), vytvori se tvarova zména panve
témér shodna s modelem panve, ktery popisuje
Cramer pii stoji na jedné dolni kondéetiné.
Prostorovy silovy moment spazmu vaci SI ma ten-
denci rotovat ktiZzovou kost ve vSech tiech rovi-
nach (obr. 1). Tento pohyb se nutné prenasi pies SI
a symfyzu na obé panevni kosti, a to tak, Ze kon-
tralateralni panevni kost se klopi podle horizon-
talni osy ventralné. Podle klinickych zkuSenosti
rotuje panevni kost na strané spazmu kolem hori-
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zontaly vpred. U stojictho ¢lovéka pak vétSinou
nachazime asymetrické postaveni prednich a zad-
nich trnu kosti kyéelnich, a to tak, Ze spina iliaca
posterior superior sinistra (SIPSs) a spina iliaca
anterior superior dextra (SIASd) lezi vySe nez
SIPSd a SIASs (pokud je spazmus svali pAnevni-
ho dna na pravé strané) (obr. 2). V ramci klinické-
ho vySetfeni diagnostikujeme asymetrické bloko-
vé postaveni v SI-kloubech a asymetrické rotace
v ky¢€elnich kloubech (2, 3).

Pri vyse po-
psaném posta-
veni panve je
poruSena  sy-
metrie prevodu
zatéze z hrud-
niku na pa-
nev a odpruZze-
ni sil pasobi-
cich z dolnich
koncetin na
trup a naopak
(4) s dutsledky
neadekvatniho
kotveni osové-
ho organu a
vyvoje sekun-
darnich patolo-
gickych zmeén.

MRI je neob-
vykly nein-
vazivni zpusob
pro hodnoce-
ni  funkénich
zmén. Moznosti
hodnotit dys-
funkci panevni-
ho dna podle
architektonickych rozdild na kosténé panvi se
v minulém roce zabyvala gynekolozka V.
Handova (5). Pouzila pelvimetrické techniky mé-
fené primo na MRI-slicech a porovnavala diame-
trické rozdily panevnich segmentt zdravych Zen
a Zen v souvislosti s jejich klinickou dg. Na zakla-
dé vysledkt pak stanovila hypotézu souvislosti
uréitého fenotypu skeletu panve a pravdépodob-
nosti vyskytu dysfunkce svali panevniho dna.

Cilem této studie je snaha prostfednictvim
MRI piesné identifikovat intraindividualni zmé-
ny tvaru panve jako dusledku zmén mechanické-
ho chovani svala i ostatnich mékkych tkani pa-
nevniho a kostréového komplexu a jejich porov-
nani s klinicky popsanym syndromem ZNP.

Obr. 2. Asymetrické postaveni
SIASS a SIPSS pfi ZNP.

METODIKA

Podstatou pristupu je intraindividualni srov-
nani dvou stava (pred/po nastalé zméné, stav pa-
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tologicky/fyziologicky). Zatim bylo do projektu
zatazeno Sest subjekta Zenského pohlavi ve véku
25-35 let. Vyzkumny soubor je sestaven do dvou
skupin. Skupina a) je zastoupena pacientkami
s dg. — kostréovy syndrom. Tvarova zména panve
je odstranovana terapeutickym zasahem na sva-
lech panevniho dna (relaxace svalt per rectum),
po kterém se segmenty panve uvolniuji z pozice
vynucené spazmem (6). Zdravé Zeny pak tvoii
skupinu b), u nichz je tvarova zména evokovana
umeéle povrchovou elektrostimulaci svala pa-
nevniho a kostréového komplexu vpravo.

Pro potieby elektrostimulace pouzivame Sf(b)
— nizkofrekven¢né amplitudové modulovany (50
Hz) stfednéfrekvencni proud (2pdlova interfe-
rence — bipolarni) uréeny pro myostimulaci a
elektrogymnastiku. Parametry stimulace jsou:
délka 5 min, parakokcygealné, 8 kHz nosna frek-
vence, doba trvani impulz 3 s, pauza 6 s, nastup
2 s, frekvence 30—-60 Hz, intenzita prahové moto-
ricka (18-25 mA). Stimulace vede ke koncentric-
kym kontrakcim piislusnych svala (m. coccyge-
us, m. levator ani, m. gluteus maximus — pars co-
ccygeofemoralis) a ke zkraceni jejich fyziologické
délky, ¢imZ probiha pakovym mechanismem
zména tvaru panve ve smyslu natoceni a posunu
vSech utvaru panve vici sobé.

Ziskavani morfometrickych dat prostfednic-
tvim MRI probiha na Radiodiagnostické klinice
1. LF UK (pristroj GYROSCAN ACS-NT, 1,5T).
PouzZivame T1-vazené turbo spin-echo sekvence
(T1W-TSE) v transverzalni roviné (snimani v po-
loze vleZze na zadech). Parametry kruhové pa-
nevni civky jsou zaneseny v tabulce 1.

Z MRI-sekvence odecitame soufadnice vybra-
nych anatomickych dtvara. Samotné odecitani je
provadéno dvéma vysSetfujicimi vzdy v jejich sho-
dé. Stanovena subjektivni chyba odeétu zvolené-
ho utvaru je zatim v rozmezi £ 1,1 mm.

Nasledujici dkol je pretransformovat 3D-sou-
fadny systém podle znamych souiadnic nacte-
nych z MRI-sekvence po zméné do 3D-souiadné-
ho systému MRI-sekvence pocatecniho stavu.
Jako nehybny utvar jsme zvolili obratel L5
(z hlediska ZNP nedulezity). Uéelem transforma-

Tab. 1. Parametry MRI.

TR (repetition time) 2785 ms

TE (echo time) 12 ms

FoV (field of view) 320 mm
Matrix 192/256

TF (turbo factor) 4

SS (slice thick ness) 3 mm

NSA (number of slice acquisition 6

trvani (examination time) 30 min

pixel resolution 1,25x1,25 mm
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ce je porovnat polohy zvolenych utvart a defino-
vat tak probéhlou zménu numericky. V pribéhu
transformovani jsme vSak narazili na komplika-
ce. Obratel L5 totiZ nemél vzdy stejnou velikost,
a tudiz poéateéni chyba odectu souradnic procha-
zela prabéhem transformace a vyrazné tak ovliv-
novala reliabilitu a vypovédni turoven ziska-
nych hodnot. Rozhodli jsme se proto, Ze uskute¢-
nime pilotni projekt (jeden zastupce ze skupiny
a) i b)), ve kterém se pokusime importovat data

—p—

z MRI do grafického programu a transformaci
soufadnych systému provedeme ,manualné”.
Trojrozmérna rekonstrukce anatomicky dulezi-
tych bodG probiha v 3D CAD systému EDS/
/UNIGRAPHICS V18.0. Aby bylo mozZné vzijem-
né porovnani polohy (posun a natoceni) jed-
notlivych atvara, je tfeba ,nasadit” obraz obrat-
le L5 ,po“ na obraz obratle L5 ,pied“ (obr. 3a,
b, ¢).

VYSLEDKY

Z pelvimetrického vySetieni vyplyva (prehled
v tabulce 2), Ze se u probanda €. 1 po terapii zkra-
tila bispinalni pfedni distance, coz mtze svédéit
o vétsi symetrii postaveni SIASS po terapii (obr.
3a, b, ¢). U obou probandt je bitrochantericka
spojnice za fyziologického stavu del$i a souvisi to
pravdépodobné s optimalnim naklopenim obou
panevnich kosti, a tim i jamek kycelnich kloubi.
Zadné daldi vyrazngjsi zmény v délce jednotli-
vych distanci jsme nezjistili a hypotézy o pro-
dlouzeni bispinalni zadni distance a zkraceni di-
stance apex kostrée — prava spina ischiadica — se
tedy nepotvrdily.

Zméiené rozdily v poloze jednoho konkrétni-
ho utvaru za stavu ,pred” a ,,po“ (tab. 3) jsou vSak
70 % atvara opustilo svoji pivodni polohu o vice
nez 3 mm, z toho 30 % u probanda ¢. 2 a 20 %
u probanda €. 3 o vice nez 4,5 mm. Vyrazné po-
suny jsme namérili u kostrée, pravé SIAS
a SISCH a obou hlavic femuru v obou piipadech.
Nase ofekavani o vyrazné zméné polohy SIASsin
a SIPSdx se nenaplnila.

Z ukazek draténych modela (proband ¢. 1) je
patrny posun sakra a kostrée za patologického
stavu doleva (i u probanda ¢. 2), jakoby cela pa-
nev rotovala vpravo vzad. Lokalni pohyb apexu
kostrée ve sméru tahu spazmu neni tak vyrazny
jako napfimeni kostrée po terapeutickém zasahu
v roviné sagitalni. Dominuje v8ak diference v po-
staveni SIASS, klopeni sakra po terapii vzad
a vnitiné-rotacni postaveni obou hlavic femuru
za patologického stavu.

Obr. 3a, b, c. Ukazka draténych modell panve u pro-
banda ze skupiny a) — po terapii:

Zluté — stav ,PRED*, éervené — stav ,PO"

(1a/b — SIAS sin/dx; 2a/b — SIPS sin/dx; 3a/b — spina is-
chiadica sin/dx; 4 — promontorium, 5 —tm S1, 6a/b — hi-
atus sacralis sin/dx; 7a/b — base kostr¢e vlevo/vpravo;
8 — hrot kostrée; 9a/b — trochanter minor sin/dx; 10a/b —
trochanter major sin/dx; 11a/b — fovea capitis femoris
sin/dx; 12 — tm L5; 13a/b — processus transversus L5
sin/dx)
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Tab. 2. Pelvimetrické distance a jejich rozdily (v mm) (podle fadkd: distance bispinalni pfedni; bispinalni zadni; bispinalni ischiadicka;
spina ischiadica sin/dx — apex kostrée; processus spinosus S1 — SIPS sin/dx; processus spinosus L5 — SIPS sin/dx; processi spino-

si S1 — L5; distance bitrochantericka).

Proband ¢. 1 (terapie) ¢. 2 (stimulace)
PRED PO ROZDIL PRED PO ROZDIL
SIASS 231,32 227,74 3,58 208,45 207,73 0,72
SIPSS 96,62 97,27 -0,65 108,76 111,37 -2,61
SSisch 117,52 118,74 -1,22 119,82 119,92 -0,1
Sisch sin - 60,02 61,22 -1,2 69,92 69,25 0,67
Sisch dx - 67,42 68,07 -0,65 68,39 67,9 0,47
S1 - SIPSs 51,2 49,78 1,42 57,09 57,53 -0,44
S1 - SIPSc 53,42 53,8 -0,38 56,2 57,43 -1,23
L5 - S1 26,32 28,23 -1,91 18,83 19,39 -0,56
L5 — SIPSs 67,66 66,25 1,41 63,59 63,9 -0,31
L5 — SIPSd 66,18 67,03 -0,85 63,39 64,55 -1,16
TTroch. Mj 281,23 286,13 -4,9 294,15 290,87 3,28
Tab. 3. Zmény v poloze anatomickych utvard v systému ,PRED“ a ,PO“ (mm).
c x o] c
° = x = x B he] 5 c = o
g 2 3| & | 3|5 |38 2| 3 | = | 3
< 2 2 e g 2 @ g « kS| g o
o %) ) ) n a @ g_ = = §
¢. 1 (th) 3,99 5,85 3,35 1,62 1,81 3,71 2,8 3,3 4,14 3,78 4,47
€. 2 (stim) 3,22 4,56 3,96 2,64 2,65 5,78 2,19 1,93 3,62 3,82 3,62
c x ] = X
o 3 8 c < £ x @ © 3 L(rD) E
c o 7] he] [ © () ] - ] -
@ 0] _ — © © L L = | |
S b < = = = = o o e 2 @
& b g | F = E E g g g § 8
¢. 1 (th) 4,19 3,48 9,07 1,47 4,05 3,97 6,8 3,78 0 0,89 1,45
¢. 2 (stim) 3,11 4,31 3,19 7,31 9,18 3,78 1,84 7,95 0 2,04 0,91

Obecné muzZeme Fici, Ze u probanda, u néhoz
jsme ZNP odstranovali, byly nastalé zmény kva-
litngjsi ve smyslu uvolnéni panevnich kompo-
nent ze spazmu. Kvantita nas vSak ne zcela
uspokojila, predpokladali jsme vétsi efekt manu-
alniho protaZeni svald panevniho a kostréového
komplexu na dynamiku zmén polohy anatomic-
kych utvara. V pripadé procesu arteficialni
zmény tvaru panve (subjekt ze skupiny b)) jsme
zaznamenali vét$i Getnost nastalych zmén, které
v8ak odpovidaly ZNP jen ze 3/4.

7 predchozich Kklinickych vySetieni (palpaci
a aspekci) jsem se domnivali, Ze prava pa-
nevni kost rotuje kolem vertikalni osy vpied.
AvSak zajimavé a piinosné je pro nas zjisténi,
7Ze pokud nastavaji funkéni patologické zmé-
ny tvaru panve ve smyslu ZNP, rotuje cela pa-
nev vpravo vzad (v piipadé spazmu na strané

pravé), jak to ukazuji draténé rekonstrukce (obr.
3a, b, ¢).

DISKUSE

Odecitani soufadnic probihalo manualné.
Dokonce i pfi relativné vysokém rozliseni MRI-
scanti i monitoru nelze vylouc¢it pomérnou sub-
jektivni chybu. BohuZel neni k dispozici zadny
automaticky nastroj, ktery by tuto chybu elimi-
noval (7), 1 kdyz jsou k dispozici programy, které
jsou schopny vytvofit 3D-modely segmenti na
zakladné rozliseni denzity rozhrani jednotlivych
panevnich komponent (ty ale také pracuji s po-
mérnou chybou — pro védecké prace nepouzitel-
nou). Komplikace prameni také z reliéfu a veli-
kosti konkrétniho anatomického utvaru; je totiz
Casto tézké definovat jediny bod, ktery by ho re-
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prezentoval. Jedname s odborniky na MRI
o moznosti MRI-sekvenci po 1 mm, aby i mini-
malni, ale dulezité informace nezanikly v Sifce
fezu. Nedostatkem muze byt staticka poloha vle-
ze, ktera do jisté miry méni vychozi podminky
snimané oblasti a srovnatelnost s klinickymi vy-
Setfenimi, ktera se vétSinou provadéji ve stoje, se
tak snizuje. V dnesni dobé vsak existuje reSeni
tohoto nedostatku v podobé funkéni MRI, ktera
umoznuje snimat urcity region v jeho funkei
i morfologii (8).

Navrzeny postup zpracovani morfometric-
kych dat numerickym zptsobem (transformace
soufadnicovych systémt) nebyl dspésny. Zvolili
jsme tedy metodu grafickou, ve které chceme da-
le optimalizovat algoritmus jednotlivych kroku
méfeni distanci pfimo ve zhotovenych draténych
modelech. Jako dalsi zpusob jak numericky zmé-
ny hodnotit, se jevi transformace s obsaZenou
podminkou mozné subjektivni chyby. Je ale moz-
né, Ze pri stanoveni velikosti chyby dojdeme k za-
véru, Ze je chyba vétsi nez predpokladané vy-
chylky v poloze danych dtvara.

Otazkou do diskuse je posun apexu kostrce
doleva u jednoho probanda ze skupiny b), kdy sti-
mulace probihala vpravo, a tudiz by se apex ko-
strée mél posouvat vpravo. Uz z predchozich ult-
razvukovych vizualizaci elektrostimulace téchto
svali vime, Ze ne u vSech subjektu se svaly pa-
nevniho dna elektrostimulaci zkracuji (9).
Zminuje se o tom i studie Piloniho a kol. o funké-
nim zobrazovani panevniho dna (10), kde doslo
u nékolika subjektt pfi volni kontrakeci k pro-
dlouZeni m. coccygeus. Tento fenomén zatim neni
uspokojivé vysvétlen. Pripravujeme EMG-studii,
ktera by diskusi na toto téma ozfejmila.

ZAVER

Pilotni experiment ukazal uréitou shodu s kli-
nickymi poznatky o kostréovém syndromu a syn-
dromu ZNP. Byly také zjistény poznatky nové,
ale sledovani funkénich zmén tvaru panve zobra-
zovacimi metodami je stale ve vyvoji. Zvoleny
zpusob takového hodnoceni ma mnozstvi poten-
cionalnich vyhod, ale zatim samoziejmé také
mnoho nevyhod. V nasledujici etapé hodlame né-
které tesit — napt. dalsi objektivizaci elektrosti-
mulace UZ a EMG, optimalizaci nastaveni para-
metra MRI, nalezeni adekvatnich transformac-
nich vztaht atd.

Zavérem nabizime ¢tenafum namét k zamys-
leni:

Je potiebné ovérovat klinické poznatky ,ob-
jektivizaénimi“ metodami, kdyz fyzioterapie je
spiSe o pocitech nesdélitelnych a neméritelnych?

—p—

Mohou nam zobrazovaci metody a navazné
softwarové programy pomoci v klinické praxi?

Podékovani

Studie probihd diky tizké spoluprdci odborni-
kit Katedry fyzioterapie, katedry anatomie a bio-
mechaniky pri FTVS UK, Radiodiagnostické kli-
niky 1. LF UK a VFN a Odboru pruznosti a pev-
nosti Ustavu mechaniky pii CVUT. Autofi by tou-
to cestou radi podékovali vSem na projektu zi-
Castnénym védeckym pracovnikium a tymu ostat-
nich profesnich odbornikii, bez kterych by se tato
studie nemohla uskutecénit.
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Extrémni hydrocephalus-
neurorehabilitacni optimismus

(Kazuistika)

Zemankova M.1, Jech R.2

TAVICA , diagnostické a lé¢ebné ZZ, Ostrava
2Neurologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Neurorehabilitace je velkym tématem soucas-
nosti. Na XI. sjezdu Spole¢nosti rehabilitaéni a fy-
zikalni mediciny v Luhacovicich Opavsky /3/ ho-
voril o ,tieti etapé“ rehabilitace s tim, Ze objevy
neurovéd napomohly objasnit principy senzomo-
torického systému a plasticitu nervové €innosti.
Toto 1ze s vyvojem techniky prokazovat pomoci
pozitronové emisni tomografie /PET/ a funkéni
magnetické rezonance /fMR/ a dalSich metod.
Neurolog Kanovsky /2/ zdtraznuje lepsi topickou
diagnostiku funkci a jeji vyznam pro neurologii.
Jech /1/ a spol. popisuji v prehledném c¢lanku
v Psychiatrii zakladni principy a aplikace fMR.

Postoj odbornikt dvou styénych obort dopliiu-
je détsky neurolog v tom, Ze plasticita CNS ne-
slouZi jen opravam vzniklého deficitu v dospélos-
ti, ale ma daleko vyznamnéjsi roli v motorickém
uceni v détstvi a uceni viubec, tedy ve vyvoji je-
dince.

K tomu chceme uvést kazuistiku chlapce,
ktery je sledovan od svého narozeni v roce 1981.

Z anamnézy: narozen v 35. tydnu téhoten-
stvi,vaha 2000 g, mira 42 cm, obvod hlavy 28 cm.
Perinatalni asfyxie a pneumopathie. Sedi od 10
meésict, prvni slova ve 12 mésicich, stoji od 15 mé-
sici, v 18 mésicich prvni kroky a hlasi éistotu.
Sam chodi az ve 3 letech, horsi stabilita, umi ¥i-
kanky. Ve 4 letech febrilni kiece, 1 rok 1é¢en, neo-
pakovaly se. V 7 letech nastup do zvlastni Skoly,
vlohy pro zpév, prospéch vyborny. V bézném Zivo-
té dominuje neobratnost, neorientuje se v prosto-
ru. Dosud navstévuje Praktickou §kolu, kde se uéi
dovednostem bézného Zivota. Je uznan plné in-
validnim. Vlohy pro zpév byly rozvijeny v Mu-
zické Skole pro handicapované déti v Ostravée.
Zpiva, soutézi a ziskava ceny ve Skolnich koncer-
tech a soutézich. Zpival i s Janackovou filharmo-
nii a v ostravské katedrale.

Doma byl vychovavan jako zdravé dité, ,alter-
nativné“ zaméirena matka jej vedla velmi fyziolo-
gickym zpuasobem. Piedskolné dochazel na rehabi-

litaci, pak cvicil v rameci $kol, které navstévoval.
S rodinou péstoval turistiku, coz ¢ini dosud.

Neurologicky ndlez: PEG ve 2 mésicich véku
prokazal extrémni hydrocephalus. Pivodni mik-
rocephalie pii porodu piekrodila rastem hlavy
normu o 4 cm v péti mésicich véku, dale zvétso-
vani nepokracovalo. Byla sledovana porucha
okulomotoriky, strabismus, nystagmus, amblyo-
pie, opozdény psychomotoricky vyvoj, horsi obrat-
nost levé horni koncetiny, zpomaleni v EEG.

Hydrocephalus ztstava stejny na CT v 6 le-
tech, na MR ve 12 letech i na fMR v 21 letech.
Zadna derivaéni operace hydrocephalu nebyla po
¢etnych konzultacich provedena .

V 18 letech: vaha 59 kg, mira 170 cm, obvod
hlavy 64 cm, acne iuvenilis, akrovasalni syn-
drom, Slachova hyperreflexie, pyramidové jevy
nevybaveny.

Taxe nejista., lepiva chiize —,magnetic gait®.
Intermitentni strabismus.

Kineziologicky: statny chlapec s lehce vadnym
drZenim téla — bederni hyperlordézou, vazne roz-
vijeni stiedni hrudni patere, vaznou poskoky,
chtize na patach, pohybové souhry, zrcadlové po-
hyby a pohyby pres stiedni ¢aru. Pravak. Rychla
unavitelnost (obr. 1).

Psycholog: velmi nevyrovnana struktura inte-
lektové vykonnosti. Verbalni vykony —VIQ 105,
nazorové vykony jsou v pasmu stiedni debility
PIQ 60, kresebné vykony jsou na piedskolni
urovni. Pacient je komunikativni, spontanni,
uvazovanim naivné infantilni se sniZenou auto-
cenzurou a kritiénosti (obr. 1).

EEG: vyrazné epizodicky zaznam (a mirné
difuzni) s netypickymi epileptickymi projevy.

BEAM: reakce na aktivni psychotesty jsou té-
méf normalni, ale percepce tonu a akordu neda-
va diferencované spektralni odpovédi jako u de-
mentnich osob.

Magneticka rezonance 1994 vykazala enorm-
ni hydrocephalické rozsifeni postrannich komor,
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Obr. 1. Kresebné vykony chlapce zlstavaji i v pubertal-
nim obdobi na urovni pfedskolniho véku.

zvlasté vlevo, Sirokou treti komoru, ¢tvrta komo-
ra je prostornéjsi, Sirsi jsou cisterny v okoli pon-
tu a zvlasté mozeckovych hemisfér.

Mozkova tkan tvoii jen bezstrukturni slupku
o Sifce 2-3 mm, ¢asteéné je zachovana vpravo,
frontalné a bazofrontalné vlevo, temporalné
oboustranné, parietalné jen ve velmi malé mirie.
V téchto lokalizacich lze casteéné diferencovat
korovou vrstvu i bilou hmotu. V oblasti bazal-
nich ganglii obtizné diferencovatelné, nepravi-
delné struktury. Mesencephalon, pons Varoli
a mozeéek jsou hypoplastické. Hypofyza je pii-
métena.

Dopplerometrie: asymetrie perfuzi karotic-
kych sifontit — vlevo normaélni, vpravo oslabeni
o0 jednu tietinu.

Oc¢ni: chybi binokularni funkce, dekolorace
papily zrakového nervu vlevo, vpravo stiedni
amblyopie. NoSeni bryli nedoporuceno.

Funkéni magneticka rezonance (fMR) byla
provedena v roce 2002. Lisi se od standardni MR
schopnosti detekovat dynamické zmény signalu
zpuasobené lokalnim kolisdnim poméru oxy- a de-
oxyhemoglobinu v zavislosti na neuronalni akti-
vité. Tak 1ze zobrazovat vSechny oblasti mozkové
kury, které jsou béhem stimulace aktivovany.
S vyhodou se kombinuje s metodou evokovanych
potencial.

U na$eho pacienta byly ieSeny tii tikoly:

— motorika — pacient vykonaval pohyby v po-
dobé stiidavych dotekti palce s ostatnimi
prsty téze ruky, provedeno vpravo i vlevo,

— zrak — s pouzitim éernobilého Sachovnicového
podnétu,

— kognitivni funkce — byl pouzit test verbalni
fluence, pii kterém bylo tkolem pacienta
v duchu vyjmenovavat podstatna jména zadi-
najici na vizualné prezentované pismeno.

Zpracovani fMR dat bylo provedeno progra-
mem SPM.

Vysledky zobrazuje obrazek provedenych sti-
mulaci a jejich barevnou aktivaci v mistech zra-
kového pole, motorické oblasti i zapojeni oblasti
s psychickou ¢innosti (obr. 2).

Ziskané vysledky fMR ftes$i zdanlivy rozpor
mezi morfologickym nalezem rozsahlého hydro-
cephalus a zachovalou funkéni vykonnosti moz-
ku, zajiStujici necekané dobrou kvalitu Zivota.
Nalez potvrzuje, Ze i nékolik milimetra tenké
hypoplastické vrstvy kortexu mohou byt praktic-
ky plné funkéni mozkovou tkani. Nékteré oblasti
se navic aktivuji odliSnym zpasobem nez je
u zdravych osob obvyklé, coz rovnéz svédéi
pro rozsahlou funkéni adaptabilitu a plasticitu
v rané fazi vyvoje CNS.

left hand [l right hand verbal fluency (inv.) [l visual

Obr. 2. Funkéni magneticka rezonance: extrémni hydro-
cephalus, lokalizace motorickych funkci /LHK a PHK/,
zrakovych a mentalnich, jejich projekce v mozku.

Klinické celozivotni sledovani pacienta pres
trvajici morfologii CNS vykazuje plynulé, i kdyz
nepatrné zlepSovani pti dodrzovani zdravé Zivo-
tospravy.

Pro odborniky piedstavuje stalou vyzvu k dal-
§imu vyzkumu, pro neurorehabilitaci muze byt
piikladem, jak piistupovat k denni praxi.
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Vzdélavaci program
v oboru
REHABILITACNI A FYZIKALNI MEDICINA

1. Cil specializaéniho vzdélavani

Absolvent specializa¢niho vzdélavani v obo-
ru rehabilita¢ni a fyzikalni medicina je zpusobi-
ly samostatné pracovat na pracovistich oboru
ambulantnich i laZkovych, v odbornych rehabili-
tacnich 1é¢ebnych ustavech a lazenskych zarize-
nich. Je schopen provadét komplexni analyzu
neuro-muskulo-skeletalniho aparatu, véetné in-
dikace dalSich diagnostickych postupt a jejich
komplexniho zhodnoceni, posuzovat schopnost
k riznym typam zatéze z hlediska nejen po-
hybového, ale i ostatnich systému. Je schopen
racionalni preskripce kinezioterapie, fyzikalni
terapie, ergoterapie, terapie s pouzitim p¥irod-
nich 1é¢ebnych zdroja i praktického provedeni
zakladnich terapeutickych postupu, racionalni
preskripce odpovidajici farmakoterapie. Je scho-
pen v plné §ifi 1é¢it bolestivé stavy hybného
systému a zejména funkéni zmény. Je zpusobily
podavat ergodiagnostické podklady a rekomen-
dace pro posudkové ucely a hodnotit zbyly pra-
covni potencial u osob dlouhodobé postiZenych
na zdravi. Dokaze pracovat jako vedouci rehabi-
litaéniho tymu. Je zpusobily i zajistovat posud-
kovou ¢innost v oboru.

2. Minimalni pozadavky

na specializa¢ni vzdélavani

Podminkou pro piijeti do specializaéniho
vzdélavani v oboru rehabilitac¢ni a fyzikalni me-
dicina je ziskani odborné zptsobilosti k vykonu
povolani lékate ukoncenim nejméné Sestiletého
prezenéniho studia, které obsahuje teoretickou
a praktickou vyuku v akreditovaném magister-
ském studijnim programu vSeobecné lékarstvi
na lékarské fakulté.

Specializaéni vzdélavani se uskuteénuje pri
vykonu lékatského povolani formou celodenni
prupravy v rozsahu odpovidajicim stanovené ty-
denni pracovni dobé podle § 83 a zakoniku prace.

Podminkou pro ziskani specializace v oboru
rehabilita¢ni a fyzikalni medicina je zatazeni do
oboru, absolvovani spole¢ného interniho nebo pe-
diatrického nebo chirurgického nebo neurologic-
kého zakladu a specializované praxe v celkové
minimalni délce 5 let, z toho:

2.1 Povinny interni (chirurgicky,
pediatricky, event. neurologicky)
zaklad - minimalné 24 mésicu

a) povinna praxe v oboru
18 mésicu na standardnim lazkovém inter-
nim oddéleni s neselektovanym pi#ijmem ne-
mocnych, z toho:

3 mésice na JIP,

3 mésice na piijmové ambulanci pod odbor-

nym dohledem,

b) povinna dopliikova praxe
1 mésic pneumologie,

1 mésic hematologie a transfuzni 1ékarstvi,

1 mésic neurologie,

1 mésic infekéni lékaistvi,

2 mésice chirurgie (pfevazné piijmova chi-

rurgicka ambulance).

c¢) doporuéena dopliikova praxe
1 mésic dermatovenerologie,

1 mésic psychiatrie,

1 mésic rehabilitaéni a fyzikalni medicina,

1 mésic geriatrie.

Vycvik probiha na standardnich internich
oddélenich, resp. klinikdch s nepfretrzitym
a neselektovanym piijmem nemocnych a dosta-
teéné velkym spadovym uzemim. Pracovisté dis-
ponuji nalezitym personalnim a pristrojovym vy-
bavenim a zazemim pro $kolence.

d) uacéast na vzdélavacich aktivitach

—  povinny kurz po absolvovani spoleéného za-
kladu ukonceny testem — 1 #yden,

—  povinny kurz Lékaiska prvni pomoc - 3
dny,

—  povinny seminai Zaklady zdravotnické le-
gislativy — I den,

—  doporucené jsou dalsi odborné akce poiada-
né IPVZ, CIS JEP, CLK atd.

Spoleény povinny zaklad muze byt nejen in-
terni, ale také pediatricky, chirurgicky nebo neu-
rologicky. V tom piipadé se postupuje podle vzdé-
lavaciho programu oboru détské lékarstvi, chi-
rurgie nebo neurologie, kde jsou stanoveny poZza-
davky na praxi, odborné znalosti, dovednosti
a vykony.

Po ukonceni povinného zakladu pokracuje
gkolenec ve specializovaném vycviku.
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2.2 Vlastni specializovany vycvik
v oboru — minimalné 36 mésicit praxe

a) povinna praxe v oboru
minimalné 36 mésicu praxe v plném pracov-

nim uvazku na pracovisti 1ééebné rehabilitace,

z toho 6 mésicii na akreditovaném pracovisti. Do

povinné praxe se zapocitava i povinna doplnkova

praxe (2.2.b).

b) povinna dopliikova praxe
3 mésice na luizkovém neurologickém
oddéleni,

1 mésic na ortopedicko traumatologickém

oddéleni,

1 mésic interni oddéleni.

Piri zakladnim kmeni v jednom z téchto
obort praxe v daném oboru neni pozadovana.
Vsichni uchazeéi absolvuji 1 mésic staze v dopo-
rucenych lazenskych zafizenich.

c) doporucéena dopliikova praxe
1 mésic na kardiologii nebo oddéleni
funkéni diagnostiky,

2 tydny na protetickém oddéleni

nejlépe v ramci rehabilita¢niho dstavu.

d) ucast na vzdélavacich aktivitach

— povinné absolvovani zavérecné specializaéni
staze pred atestaci - 2 tydny KRL FNKV
IPVZ ,

— povinny kurz myoskeletdlni mediciny -
v rozsahu uréeném Spolecnosti pro myoske-
letalni medicinu CLS JEP & FIMM,

—  povinny kurz fyzikalni terapie - minimalni
délka trvani 3 dny,

—  povinny kurz ergodiagnostiky a ergoterapie
a rehabilitace télesné postizenych - 1 tyden
- KRL 1. LF UK Praha,

—  povinny kurz balneologie — 1 tyden,

—  povinné kurzy kinezioterapie — v celkovém
poctu 5 dni,

—  povinny kurz patofyziologie a 1é¢by bolesti
3 dny,

—  doporucené kurzy ve specialni problematice
- napi. DMO, skoliézy, RHB u konkrétnich
nemoci a stava a dalsi akce poradané IPVZ,
CLS JEP, CLK a vyukovymi pracovisti
v oboru.

3. Rozsah pozadovanych teoretickych
znalosti a praktickych dovednosti

3.1 Rozsah poZadovanych teoretickych
znalosti a praktickych dovednosti
prokazatelnych na konci vycviku
v ramei povinného interniho zakladu

Zakladni cile povinného interniho zakladu:

e ziskat zakladni diagnostické, terapeutické,
psychologické a etické znalosti ve snaze
o globalni pristup k pacientovi,

—p—

e zduraznit zaklad klinického pristupu k pa-
cientovi - anamnézu a fyzikalni vySetieni,

e naulit se analyze, syntéze a kritickému
uvazovani v prabéhu rozhodovacich proce-
su, zejména ve vztahu k diferencialni a eti-
ologické diagnostice,

e podrobnéji se obeznamit se zakladnimi vy-
Setfovacimi metodami a jejich diagnostic-
kou cenou (rentgenovych, ultrazvukovych
a endoskopickych vySetfeni) a interpretaci
vysledkd nejcastéji provadénych laborator-
nich vySetfeni,

e  rozpoznat a spravné postupovat u akutnich
internich p¥ihod,

e davérné se obeznamit s nejéastéji pouzi-
vanymi léfivymi piipravky, indikacemi
a kontraindikacemi, optimalnim davkova-
nim, vyznamnymi interakcemi a nezadouci-
mi ucinky 1ééivych pripravkd,

e  obeznamit se s organizaci zdravotnictvi,
systémem zdravotnich pojistoven, socialni
mediciny a provadénim prevence.
Kardiologie - ma ovladat kromé fyzikalni-

ho i zakladni funkéni vySetieni srdce a periferni

cirkulace, interpretaci elektrokardiogramu, vcet-
ostatnich neinvazivnich a invazivnich vySetfo-
vacich metod. Ma znat etiopatogenezi, klinicky
obraz, diagnostiku a 1é¢bu nejcéastéjsich kardio-
vaskularnich onemocnéni, zejména arterialni
hypertenze, ischemické choroby srdec¢ni, véetné
akutniho infarktu a jeho komplikaci, arytmii,
chorob perifernich tepen a zil, plicni embolie
a ostatnich akutnich kardiovaskularnich ptihod,
véetné kardiogenniho Soku, plicniho edému,
akcelerované hypertenze, disekce aneuryzmatu
aorty, tamponady perikardu a diferencialni dia-
gnostiky synkop i mozZnosti vySetfeni. Dale ma
ovladat zakladni diagnostiku a lécbu nejcéas-
té&jSich vrozenych a ziskanych srde¢nich vad,
endokarditidu, myokarditidu a perikarditidu.
Ma prokazat znalosti farmakoterapie nemoci
srde¢nich a cévnich, sou¢asné moznosti nefarma-
kologické 1é¢by, zejména z oblasti katetrizac¢nich
metod, doasné a trvalé kardiostimulace, inter-
ven¢ni radiologie a kardiochirurgie. Ma byt
obeznamen s novymi poznatky v oblasti atero-
sklerdzy, jejich rizikovymi faktory a moZnostmi
prevence kardiovaskularnich onemocnéni.
Pneumologie - ma znat patofyziologii dy-
chani, zakladni parametry spirometrickych vy-

Setieni a krevnich plynu, interpretaci rtg nalezu

a zaklady ostatnich diagnostickych a terapeutic-

kych metod v pneumologii, véetné oxygenotera-

pie. Z akutnich pifihod musi ovladat zejména di-

agnostiku a lé¢bu pneumotoraxu, astmatického

zachvatu, rozsahlych forem pneumonii, akutniho
respiraéniho selhani, obstrukce hornich dycha-
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cich cest. Pozornost musi vénovat zejména nej-
¢astéjsim plicnim onemocnénim jako jsou plicni
zanéty, chronicka obstrukéni plicni nemoc, tuber-
kuléza, chronické astma, bronchiektazie, nadory
plic a dale diagnostice a 1é¢bé chronické respi-
racni insuficience.

U onemocnéni pohrudnice ma zvladnout na-
vic hrudni punkci a aspiraci vypotku k labora-
tornim vySetfenim. Ma znat klinické projevy
a diagnostiku intersticialnich plicnich nemoci,
empyému, syndromu spankové apnoe a moznos-
ti 1écby. Musi umét provést diferencialni dia-
gnostiku nejcastéjsich projevi plicnich nemoci
jako je dusnost, kasel, expektorace, bolesti na
hrudniku, hemoptyza. Ma znat zaklady epidemi-
ologie a dispenzarizace plicnich nemoci.

Gastroenterologie - ma ovladat klinicky
obraz, diferencialni diagnostiku, 1écbu a preven-
ci nejcastéjsich gastrointestinalnich onemocnéni:
onemocnéni jicnu, viedové choroby zaludku
a dvanactniku, chorob jater, zluéniku a Zluc¢ovych
cest, slinivky, tenkého i tlustého streva. Zvlasté
se musi obeznamit s diagnostikou a diferencialni
diagnostikou nahlych biisnich piihod i diagnos-
tikou a terapeutickymi pristupy u krvaceni
z gastrointestinalniho traktu. Zvlastni pozornost
musi vénovat ¢asné diagnostice nadora traviciho
astroji a kone¢niku. Ma znat interpretaci hlav-
nich laboratornich, rtg a ultrasonografickych
vySetieni, dale indikace a kontraindikace endo-
skopickych vySetfeni, ma byt obeznamen s moz-
nostmi soucasnych lécebnych endoskopickych
zakroku i ostatnich vySetifovacich a lécebnych
metod pouzivanych v gastroenterologii. Ma znat
i zdkladni indikace k chirurgickému feSeni cho-
rob GIT.

Hepatologie - ma zvladnout diagnostiku,
diferencialni diagnostiku, terapii i prevenci ja-
ternich chorob, ma znat typy Zloutenek i ranych
a pozdnich stadii chronickych jaternich onemoc-
néni, véetné ¢asnych stadii jaternich selhani.

Revmatologie - ma znat klinické projevy
nejcéastéji se vyskytujicich revmatickych onemoc-
néni, jejich diagnostiku a diferencialni diagnosti-
ku, véetné interpretace laboratornich test. Dale
ma znat zaklady farmakoterapie revmatickych
onemocnéni, moznosti 1écby fyzikalni, komplexni
rehabilitace a 1écby chirurgické. Ma se obezna-
mit s moZnostmi prevence u revmatickych one-
mocnéni.

Nefrologie - ma ovladat Kklinicky obraz
a 1éébu onemocnéni ledvin a vyvodnych moco-
vych cest, véetné diferencialni diagnostiky nefro-
tického syndromu, nefrogenni hypertenze, ne-
frolitiazy, diagnostiku a 1é¢bu glomerulonefritid
a intersticialnich nefritid. Dale by mél ovladat
zakladni diferencialni diagnostiku selhani led-
vin, zakladni principy hemodialyzy a peritoneal-
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ni dialyzy. Mél by téz prokazat znalosti davkova-
ni 1é¢ivych piipravktt u nemocnych se sniZzenim
renalnich funkei (vylucovani 1ééivych pripravkd,
nezadouci uéinky, nefrotoxicita 1ééivych piiprav-
kt apod.). Dale musi ovladat zakladni principy
funkéniho vySetfovani ledvin, zejména vySetto-
vani a interpretaci glomerularni filtrace a kon-
centracni schopnosti ledvin. Musi znat indikace
a kontraindikace biopsie ledvin a zakladni pro-
blematiku transplantaci ledvin.

Endokrinologie - ma znat zakladni funkce
zlaz s vnitini sekreci a jejich poruchy, klinicky
obraz onemocnéni hypotalamohypofyzarniho
systému, S§titné zlazy, pristitnych télisek
a nadledvin, jejich laboratorni diagnostiku
a principy lécby, a to i s ohledem na ovlivnéni
akutnich, Zivot ohrozujicich stavii u endokrin-
nich chorob. Ma znat i uéast endokrinniho systé-
mu p¥i vzniku a rozvoji jinych onemocnéni. Musi
mit i zdkladni védomosti o 1é¢bé hormony a znat
rizika s tim spojena.

Diabetologie - ma znat diagnostiku a kli-
nicky obraz inzulinu dependentniho a non-de-
pendentniho DM, 1é¢bu inzulinem a peroralnimi
antidiabetiky. M4 znat kritéria kompenzace dia-
betu, diagnostiku a 1éébu hyperglykemického
a hyperosmolarniho kématu, hypoglykemické
stavy, akutni a pozdni diabetické komplikace
a jejich 1écbu.

Metabolismus a vyZiva - ma znat zaklady
hlavnich metabolickych pochod a jejich regulaci,
diagnostiku a 1écbu poruch vnitiniho prostiredi,
principy racionalni vyzivy, etiopatogenezi a dife-
rencidlni diagnostiku vyzivovych poruch a né-
kterych enzymopatii, principy jejich 1écby, die-
toterapii a zaklady enteralni a parenteralni
VYZivy.

Hematologie - ma prokazat znalosti ce-
lého spektra krevnich nemoci i sekundarniho
postizeni krvetvorby. Ma znat indikace hemato-
logickych vysSetieni morfologickych, hemokoagu-
la¢nich a imunologickych a jejich uziti v diferen-
cialni diagnostice. Ma mit zakladni znalosti
o soucasnych moznostech 1écby hematoonkolo-
gickych onemocnéni. V oboru transfizni 1ékar-
stvi ma zvladnout piislusné pozadavky dané
obecnou naplni interniho zakladu se zvlastnim
darazem na znalost biologickych uéinku transfa-
ze krve a jejich slozek, indikaci transfize
a transfizni techniky, prevence, diagnostiky
a lécby posttransfiznich komplikaci.

Alergologie a Eklinicka imunologie -
ma mit zakladni znalost o imunitnim systému
a jeho fyziologické funkci. V oblasti patologie
imunity pak teoretické zaklady alergie, stavu
imunitni nedostate¢nosti a autoimunitnich cho-
rob, znat klinickou symptomatologii téchto stavu
a moznosti jeji laboratorni diagnostiky a 1écby.
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Onkologie - musi ovladat principy c¢asné
diagnostiky nadort. Musi znat rizikové faktory
vzniku nadord a mozZnosti event. prevence. Musi
byt seznamen s mozZznostmi soucasné 1écby nado-
rovych onemocnéni.

Geriatrie - ma se obeznamit s diagnézou,
1é¢bou a prevenci ¢astych onemocnéni pozdniho
véku, jako jsou napt. mozkové cévni piihody, ar-
teridlni hypertenze, Parkinsonovy choroby, de-
mence, artrozy, osteoporézy atd. Dale se seznami
s problematikou nespecifickych problému stari,
jako jsou zavraté a pady, mocova inkontinence,
imobilita, dekubity, poruchy paméti a v nepo-
sledni fadé také s tiskalimi medikamentézni 1é¢-
by, iatrogennim poskozenim lé¢ivymi pripravky
a zaklady geriatrické rehabilitace a geriatrické-
ho oSetiovatelstvi.

Klinickda farmakologie - musi znat za-
kladni udaje o farmakologii a farmakotera-
peutickém pouziti 1é¢iv potfebnych pro 1éébu
vnitfnich nemoci. Zejména musi ovladat indika-
ce, kontraindikace, hlavni nezadouci ucinky a za-
klady kinetiky lécivych piipravkt pouzivanych
v 1éEbé nejcastéjsich vnitfnich onemocnéni.

Infekéni lékarstui - ma znat etiologii, pa-
togenezi, klinicky obraz a terapii bézné
se vyskytujicich onemocnéni virovych, bakterial-
nich, parazitarnich a mykotickych. Pozornost
musi vénovat hlavné vySetieni febrilniho pacien-
ta, rozpoznavani urgentnich infekénich situaci,
véetné septickych stavi, nosokomialnim in-
fekcim, infekeim u imunokompromitovanych
nemocnych a postupim u teploty nejasného
pavodu. Dale ma ovladat zaklady interpretace
mikrobiologickych vySetieni, nejcastéji uzivané
antimikrobialni 1é¢ivé pripravky, davkovani,
zpusoby aplikace, pranik do jednotlivych organt.
Ma byt obeznamen s moznostmi kontroly infeké-
nich onemocnéni ve spoleénosti, véetné epidemi-
ologie, pfenosu a prevence.

Pro stanoveni komplexni terapie ma pro-
kazat zakladni znalosti pro sestaveni celkového
rezimu nemocného, jehoZ souc¢astmi jsou:

—  farmakoterapie s tcéelnym pouzitim jednot-
livych 1é¢ivych pripravkd,

—  zasady vyzivy v prevenci a terapii internich
nemoci (dietoterapie),

—  stanoveni pohybového rezimu a rehabilitac-
nich postupt,

—  zasady prevence a dispenzarizace ve vniti-
nim lékarstvi,

— zakladni znalosti principa pracovniho 1é-
katstvi.

Ostatni obory a zvlastnosti:

Absolvent interniho zdkladu musi prokazat
i znalosti z jinych obort v rozsahu nutném ke
spravnému stanoveni diagnézy a diferencialni
diagnodzy a k rozhodnuti o dcelné terapii.
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Neurologie - ma byt schopen neurologické
anamnézy u pacienta s neurologickymi projevy,
zakladniho neurologického vySetfeni se zavérem
pravdépodobné lokalizace neurologického posko-
zeni, dokazat klinicky vyhodnotit ¢asté neurolo-
gické projevy, jako jsou bolesti hlavy, zavrate,
kiece, bezvédomi, zmatenost, mimovolni pohyby,
parestézie, bolesti. Ma byt obeznamen se zaklady
vySetfovacich technik v neurologii, s diagnosti-
kou a lécbou nejcastéjsich neurologickych one-
mocnéni, zejména diagnostikou a 1é¢bou urgent-
nich neurologickych situaci.

Dermatologie — musi se obeznamit s vy-
Setfovacimi postupy u onemocnéni kuze, vlast,
nehtd a sliznic, s diagnostikou a 1é¢bou nejcas-
téjSich koznich nemoci, zejména ve vztahu
k moZnym projevim vnitinich onemocnéni.

Psychiatrie — obeznami se s nejcastéji se
vyskytujicimi psychiatrickymi nemocemi, zejmé-
na s vySetienim a léébou depresivnich onemoc-
néni, deliria, sebeposkozovani, panickou atakou,
alkoholismem a jinymi toxikomaniemi, stavy
zmatenosti. Obeznami se s vyhodnocovanim rizi-
ka sebevrazdy, jednanim s agresivnim pacientem
i pfibuznymi, psychosomatickou problematikou.

Rehabilitace - obeznami se se zakladni
terminologii dle definice WHO, s vyhodnocova-
nim rehabilita¢niho potencialu ve vztahu k neu-
rologickym onemocnénim, stavim po urazech,
chronickym muskuloskeletalnim onemocnénim,
nasledkim a komplikacim téchto onemocnéni,
napt. bolest, kontraktury, deformity, infekce,
stres, poruchy vyzivy apod. Obeznami se s moz-
nostmi 1é¢by téchto poruch pouzivanim zdravot-
nickych prostiedku, obeznami se s rehabilitaé-
nim tymem (fyzioterapeut, klinicky psycholog,
socialni pracovnik, logoped apod.).

Chirurgie — ma se obeznamit s klinickymi
a laboratornimi projevy nejéastéjSich chirurgic-
kych onemocnéni s dirazem na diferencialni di-
agnostiku akutnich b¥iSnich p#ihod a oSetfova-
nim nejcastéjsich draza. Ma se obeznamit s moz-
nostmi 1é¢by chirurgickych onemocnéni, véetné
endoskopickych a laparoskopickych technik.
Musi znat rizika internich onemocnéni ve vztahu
k chirurgickym zakroktim, vyznam internich
piedoperacnich vySetfeni a konziliarni ¢innosti
internisty v chirurgickych oborech.

Praktické znalosti:

Absolvent spoleéného interniho zakladu ma
ovladat techniku nékterych diagnostickych a te-
rapeutickych vykonu jako je vySetfeni per rec-
tum, rektoskopie, punkce hrudniku, b¥isni duti-
ny (ascitu), sternalni a lumbAalni punkei, punkci
kolenniho kloubu, cévkovani mocového méchyre,
zavadéni Zaludeéni a duodenalni sondy, zavedeni
Sengstakenovy sondy, provést vyplach zZaludku,
odsavani sekretu z dychacich cest a techniku
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kardiopulmonalni resuscitace. Musi umét zavést
zilni kanylu a dlouhodobou pééi o ni, pééci
o centralni zilni katétr a méreni centralniho zil-
niho tlaku (blize logbook). Béhem vycviku ma
Skolenec na starosti minimalné 10 a maximalné
20 lazek, prijme, oSetfi a propusti minimalné
300 pacienttt na oddéleni a oSetii minimalné
600 ambulantnich pacienti za rok. Poskytovani
zdravotni péce s vyuZitim zdroju ionizujiciho za-
feni vyzZaduje absolvovani certifikovaného kurzu
radiaéni ochrany.

3.2 Rozsah poZadovanych teoretickych
a praktickych znalosti prokazatelnych
na konci specializovaného vycviku

Teoretické znalosti:

—  zaklady funké¢ni anatomie, fyziologie a pato-
fyziologie pohybového, kardiovaskularniho
a respiraéniho systému,

— zasady prevence, diagnostiky a terapie
funkénich i morfologickych zmén, provazeji-
cich zakladni onemocnéni a jejich 1écbu,

—  specialni funkéni posuzovani jak jednotli-
vych systému, tak jedince jako celku — ze-
jména se jedna o diagnostiku kineziologic-
kou, ergodiagnostiku se znalosti zakladu er-
gonomie a profesiografie, orienta¢ni psycho-
logickou a socialni diagnostiku a zakladni
zatézové testy,

—  zaklady elektrodiagnostiky zejména v hod-
noceni hybného systému,

— zasady indikace a racionalni preskripce jed-
notlivych postupt fyzikalni terapie a pii-
rodnich 1ééebnych zdroja pti balneoterapii,

— zasady indikace a preskripce jednotlivych
postupt LTV, reflexni terapie, reedukace ko-
munikacénich schopnosti,

—  koncepce oboru i rehabilitace jako celospole-
¢enského procesu, legislativa oboru a so-
cialni péce.

Praktické dovednosti:

—  zpracovani kompletniho chorobopisu a dalsi
dokumentace (napt. piedpis FT, PZT atd.),

— zpracovani konkrétniho kratkodobého
i dlouhodobého rehabilitaéniho planu,

—  pouziti diagnostickych a lécebnych pro-
stfedkt na pacientovi,

—  praktické zvladnuti zakladnich metod re-
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flexni terapie funkénich poruch, zvlasté
hybného systému,

—  praktické zvladnuti aplikace zakladnich 1é-
¢ebnych postupt z fyzikalni terapie, LTV,
ergodiagnostiky s ergoterapii,

—  praktické zvladnuti sestaveni planu lazen-
ské 1écby pro konkrétni onemocnéni a zacle-
néni lazenské 1écby do dlouhodobého reha-
bilita¢niho programu,

—  vybér technickych pomucek, jejich preskrip-
ce a zakladni zacvik v jejich pouzivani.

4. Hodnoceni specializaéniho vzdélavani

a) Prubézné hodnoceni skolitelem - za-
znam o absolvované praxi provadény do
priukazu odbornosti (indexu), v Sestimésic-
nich intervalech o dosazené trovni vzdélani
v oboru. Celkové zhodnoceni povinného spo-
le¢ného zakladu.

b) Predpoklad pristupu k atestacéni
zkousce:

— absolvovani pozadované praxe, vykont, $ko-
licich akci a uspé$né zakonceni pisemnym
testem,

—  absolvovani povinnych Skolicich akei,

—  Uspésné absolvovani pisemného testu na za-
vér specializa¢niho kurzu,

—  vypracovani pisemné prace.

c¢) Vlastni atestaéni zkouska

—  praktickd ¢dst - vySetieni pacienta, sestave-
ni kratkodobého rehabilitaéniho planu,
predpis FT, balneoterapie,

—  teoretickd ¢dst - 3 odborné otazky.

5. Charakteristika ¢innosti,

pro které absolvent specializa¢niho

vzdélavani ziskal zptusobilost

Absolvent specializa¢niho vzdélavani v obo-
ru rehabilitacni a fyzikalni medicina je opravnén
pracovat v ambulantnim i ldzkovém zatizeni
vSech turovni, v odbornych rehabilitaénich 1ééeb-
nych ustavech, v 1é¢ebnach a lazenskych zarize-
nich. Je schopen vést kompletni diagnostiku, pro-
vadét postupy reflexni terapie, ¥idit kompletni
rehabilitaéni 1é¢bu od rehabilitaéniho oSetiova-
ridit a koordinovat ¢innost celého rehabilita¢niho
tymu. Je zpusobily organizovat a hodnotit vSech-
ny postupy ergodiagnostického testovani.
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REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, ¢&. 2, 2005, s.

VZDELAVACI AKCE IPVZ

KATEDRA FYZIATRIE, BALNEOLOGIE A LECEBNE REHABILITACE

FNKV, Srobarova 50, 100 34 Praha 10
Vedouci: MUDr. Jan Vacek, tel. 267 162 307, 267 163 117, fax 267 163 214,
e-mail: vacek@fnkv.cz

225001 Specializaéni kurz - Ergodiagnostika 225005 Specializaéni kurz - Diagnostika a 1é¢ba
a ergoterapie funkénich poruch hybné soustavy C2
Uréeno pro rehabilitaéni 1ékate a lékaie Uréeno pro lékaie rehabilitaéni a fyzikalni
v pripravé k atestaci z rehabilitaéni a fyzi- mediciny a pro vSechny lékate, zabyvajici se
kalni mediciny. poruchami pohybového aparatu, kteri absol-
Program: Komplexni informace o problema- vovali ¢ast C1 stejného kurzu.
tice ergodiagnostiky a ergoterapie v procesu Program: Komplexni zvladnuti teorie i praxe
lécebné rehabilitace. mobilizaénich a manipulaénich technik ple-
Vedouci: doc. MUDr. J. Votava, DrSc. tence ramenniho a panve.

Misto kondni: Praha 2, Albertov 7, Klinika Vedouci: MUDr. J. Vacek
rehabilitaéniho lékarstvi Misto kondni: Praha 10, Ruska 85
Predpokladana cena: 2000,- Ké Predpokladana cena: 2000,-Ké
12. 9. 2005 - 16. 9. 2005 12. 12. 2005 - 16. 12. 2005

225002 Specializaéni kurz - Diagnostika a 1é¢éba 225006 Kurz v manualni mediciné - ¢ast 1. A
funkénich poruch hybné soustavy Bl Uréeno pro lékate se zdkladni specializaci.
Urcéeno pro lékate rehabilitaéni a fyzikalni Program: Zakladni funkéni anatomie patere
mediciny a pro vSechny lékate, zabyvajici se a horni konéetiny, zdklady funkéniho vySet-
poruchami pohybového aparatu, ktefi absol- fovani hybného systému patete, segmentové
vovali ¢ast Al, A2. vySetfeni bederni patete, funkéni vySetieni
Program: Retézeni funkénich poruch, vyset- panve, RTG analyza z funkéniho pohledu.
feni funkénich poruch a mobilizaéni techni- Vedouci: doc. MUDr. E. Rychlikova, CSec.
ky pro Th a C pater. Misto kondni: Praha 10, Ruska 85
Vedouci: MUDr. J. Vacek Piedpokladana cena: 2000,- Ké
Misto konani: Praha 10, Ruska 85 12. 9. 2005 - 16. 9. 2005
Predpokladana cena: 2000,- K¢
19. 9. 2005 - 23. 9. 2005 225007 Kurz - Zaklady rehabilitaéniho

lékarvstvi - 1. éast

225003 Specializa¢ni kurz - Diagnostika a 1ééba Uréeno pro lékaie zarazené do oboru rehabi-
funkénich poruch hybné soustavy C1 litaéni a fyzikalni mediciny a zaéinajici se
Uréeno pro lékate rehabilitaéni a fyzikalni specializaéni ptipravou.
mediciny a pro vSechny lékaie, zabyvajici se Program: Koncepce oboru, informace o sou-
poruchami pohybového aparatu, ktefi absol- éastech oboru, zejména o FT, LTV a ET.
vovali ¢ast A a B stejného kurzu. Rehabilitace jako kol pro celou spoleénost.
Program: Komplexni zvladnuti teorie i praxe Principy lécebné rehabilitace v kontextu
mobilizaénich a manipulaénich technik pro komplexni 1é¢by.

Th a C patei- Vedouci: MUDr. M. Kadlec
Vedouci: MUDr. J. Vacek Misto kondni: Praha 4, Budé&jovicka 15
Misto kondni: Praha 10, Ruska 85 Piedpokladana cena: 2000,- Ké
Piedpokladana cena: 2000,- K& 10. 10. 2005 - 14. 10. 2005
3. 10. 2005 - 7. 10. 2005

225008 Kurz - Senzomotoricka stimulace

225004 Specializaéni kurz - Diagnostika a 1é¢ba - 1. éast B B
funkénich poruch hybné soustavy B2 Urceno pro fyzioterapeuty VS a SS.

Uréeno pro lékate rehabilitaéni a fyzikalni Program: Senzomotoricka stimulace dle

mediciny a pro vSechny lékate, zabyvajici se V. Jandy a M. Vavrové. Teorie a prakticky

poruchami pohybového aparatu, kteri absol- vycvik. Cvi¢eni na micich.

vovali ¢ast B1. Vedouci: PhDr. A. Herbenova

Program: VySetieni a lééba funkénich po- Misto kondni: Praha 10, Ruska 85

ruch panve. Komplexni problematika pleten- Predpokladana cena: 800,- Ké

ce ramenniho a panevniho. 2. 11. 2005 - 3. 11. 2005

Vedouci: MUDr. J. Vacek _

Misto kondni: Praha 10, Ruska 85 225009 Kurz - Skola zad - 1. ¢ast

Predpokladana cena: 2000,- Ké Uréeno pro dvojice 1ékai - fyzioterapeut.

17. 10. 2005 - 21. 10. 2005 Program: Ziskani teoretickych i praktickych
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predpokladt pro realizaci programu “Skola
zad”.

Vedouci: PhDr. A. Herbenova

Misto kondni: Praha 10, Ruska 85
Piedpokladana cena: 800,- Ké

8. 11. 2005 - 9. 11. 2005

Kurz - Rehabilitace v internim 1ékaistvi
Uréeno pro lékaie zatazené do oboru re-
habilitaéni a fyzikalni mediciny a inter-
nisty zabyvajici se rehabilitaéni problema-
tikou. B

Program: Rizena rehabilitace u internich
diagnoz.

Vedouci: MUDr T. Knoppova

Misto kondni: Praha 4, Budé&jovicka 15
Piedpokladana cena: 800,- Ké

14. 11. 2005 - 16. 11. 2005

Kurz v manualni mediciné - ¢ast 1. B
Uréeno pro lékate absolventy ¢asti 1. A.
Program: Zakladni funkéni anatomie kréni
patete, hlavovych kloub®i, hrudni patete,
biomechanika, zékladni funkéni anatomie
dolni koncetiny, vySetfovani hrudni a kréni
patete, zékladni mékké techniky. RTG
funkéni analyza patefe - pokracovani.
Vedouci: doc. MUDr. E. Rychlikova, CSc.
Misto kondni: Praha 10, Ruska 85
Predpokladana cena: 2000,- Ké

28. 11. 2005 - 2. 12. 2005

Tématicky kurz manualni mediciny
Urceno pro lékate, kteii absolvovali piede-
psané prerusované kurzy manualni medici-
ny a majici klinickou praxi.

Program: Novinky ve vySetfovacich, diagnos-
tickych a lééebnych postupech u funénich
vertebrogennich poruch. Opakovani klasicky
pouzivanych vySetiovacich, diagnostickych
postupt, doplnéni novych poznatka, RTG
funkéni analyza kréni patefe ve vztahu
k funkénim porucham kréni patere.

Vedouci: doc. MUDr. E. Rychlikova, CSc.
Misto konani: Praha 10, Ruska 85
Predpokladana cena: 500,- Ké

9. 12. 2005
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225013

225014

209502

Specializaéni odborna staz

v 1ééebné rehabilitaci

Uréeno pro lékate v piipravé k atestaci.
Program: Praxe u ltzka, vySetfovani,
sestavovani planu 1ééby a dlouhodobého
rehabilitaéniho programu. Metodiky
1é¢ebné rehabilitace a ergonomie.
Podminkou je odevzdani atestaéni prace
4 tydny pred atestacéni zkouskou a tspésné
sloZeni testu.

Skolitel: MUDr. J. Vacek _

Misto kondni: Praha 10, Srobarova 50,
FNKY, Klinika rehabilita¢niho 1ékarstvi
Piedpokladana cena: 4000,- Ké
31.10. 2005 - 11. 11. 2005

Odborna staz v 1ééebné rehabilitaci

Uréeno pro lékate zaiazené do oboru

rehabilitaéni a fyzikalni mediciny.

Program: Praktick4 a teoreticka
roblematika rehabilitace pacienti.

Skolitel: MUDr. M. Zemanovéa

Misto kondni: Praha 10, Srobarova 50,

FNKYV, Klinika rehabilitaéniho 1ékafstvi

Predpokladana cena: 3000,- Ké

28. 11. 2005 - 9. 12. 2005

Kurz - Pohybova aktivita

a fyzioterapeutické ovlivnéni pacienta
v dlouhodobé remisi onkologickych
onemocnéni, vzniklych v détstvi
Uréeno pro fyzioterapeuty a lékate.
Program: Metodika vySetieni, tymova
spo-luprace onkologa, fyzioterapeuta

a télovychovného lékate v komplexni
nasledné péci o pacienta po 1é¢bé
onkologického onemocnéni.

Vedouci: doc. MUDr. J. Radvansky, CSc.
Misto kondni: Praha 5,V Uvalu 84,

FN Motol, Klinika télovychovného lékaistvi,
subkatedra t&lovychovného lékaistvi
Predpokladana cena: 700,- Ké

4. 11. 2005 - 5. 11. 2005

Subkatedra télovychovného lékafstvi

FN Motol, Klinika télovychovného lékarstvi, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5
Vedouci: doc. MUDr. Jifi Radvansky, CSc., tel. 224 435 501, 224 436 023,
e-mail: radvan@Ifmotol.cuni.cz

Kurz - Psychoterapie v 1é6ébé chronické
bolesti

Uréeno pro algeziology, klinické psychology,
SZP.

Program: Druhy psychoterapie v 1é¢bé chro-
nické bolesti, véetné komunikace.

Vedouci: PhDr. J. Raudenska, Ph.D.

Misto kondni: Praha 4, Budé&jovicka 15
Predpokladana cena: 1800,- K¢

21. 11. 2005 - 22. 11. 2005

Kurz - Multidisciplinarni 1é¢ba bolesti

- 1. ¢éast

Urcéeno pro lékaie s atestaci, zabyvajici se
lécbou bolesti.

201203

Program: Fyziologické aspekty bolesti, klasi-
fikace bolesti, diagnostika, farmakoterapie,
psychosocialni aspekty.

Vedouci: MUDr. D. Vondrackova

Misto kondni: Praha 10, Ruska 85
Predpokladana cena: 2600,- Ké

12. 12. 2005 - 16. 12. 2005

Odborna staz - Praktické postupy

v 1é¢bé bolesti, organizace pracovist
Uréeno pro 1ékaie s atestaci a absolvovanym
kurzem, zabyvajici se 1é¢bou bolesti .
Program: Invazivni postupy v 1écbé bolesti,
akupunktura, psychoterapie, multidiscipli-
narni pristupy.
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Skolitel: MUDr. D. Vondrackova
Misto kondni: Praha 8, Budinova 2, FN Na
Bulovce, Centrum pro 1éébu bolesti
Predpokladana cena: 2000,- K¢

5. 9.2005 - 9. 9.2005

12. 9.2005 - 16. 9.2005

19. 9.2005 - 23. 9.2005

3.10.2005 - 17.10.2005

10. 10. 2005 - 14. 10. 2005

17. 10. 2005 - 21. 10. 2005

31. 10. 2005 - 4.11. 2005
7.11.2005 - 11.11. 2005
21. 11. 2005 - 25. 11. 2005

.2005 - 2.12.2005
12. 12. 2005 - 16. 12. 2005
19. 12. 2005 - 23. 12. 2005

—p—

akupunktura, psychoterapie, organizace 1tz-
kového oddéleni.
Skolitel: MUDr. J. Kozak )
Misto kondni: Praha 5, V Uvalu 84, FN
Motol, Centrum pro 1é¢eni a vyzkum bolesti-
vych stava
Predpokladana cena: 2000,- Ké
5. 9.2005 - 9. 9.2005
12. 9. 2005 - 16. 9.2005
19. 9. 2005 - 23. 9.2005
3.10.2005 - 17.10.2005
10. 10. 2005 - 14. 10. 2005
17. 10. 2005 - 21. 10. 2005
31.10. 2005 - 4.11.2005
.2005 - 11.11. 2005
. 2005 - 25.11. 2005

28.11. 2005 - 2.12. 2005
201204 Odborna staz - Praktické postupy 5.12.2005 - 9.12.2005
v 1é¢bé bolesti pohybového ustroji 12. 12. 2005 - 16. 12. 2005
Uréeno pro anesteziology z ambulanci 1ééby 19. 12. 2005 - 23. 12. 2005
bolesti.Program: Algeziologické vySetieni,
rehabilitace, skupinova terapie. 212201 Kurz - Paliativni péce o onkologické pa-
Skolitel: MUDr. F. Neradilek cienty
Misto kondni: Praha 9, Poliklinika Prosek, Uréeno pro praktické lékate, internisty a
oddéleni rehabilitace a 1é¢by bolesti ostatni zajemce.
Predpokladana cena: 2000,- Ké Program: Lécba onkologické bolesti, respi-
12. 9.2005 - 16. 9. 2005 racni, digestivni a psychiatrické symptomy,
10. 10. 2005 - 14. 10. 2005 prakticka farmakologie, péle o pacienta
7.11. 2005 - 11.11. 2005 v terminalni fazi - poslednich 48 hodin Zivo-
12. 12. 2005 - 16. 12. 2005 ta, psychologicky p¥istup v paliativni pééi.
Vedouci: prof. MUDr. J. Vorlic¢ek, CSc.
201205 Odborna staz - Praktické postupy Misto kondni: Rajhrad u Brna, Jiraskova 47,
v 1éébé chronické bolesti Duam 1écby bolesti s hospicem sv. Josefa, sub-
Uréeno pro lékaie s atestaci zabyvajici se katedra paliativni mediciny
1é¢bou bolesti. Piedpokladana cena: 800,- Ké
Program: Invazivni postupy v 1é¢bé bolesti, 7. 10. 2005 - 8. 10. 2005
Subkatedra télovychovného lékarstvi
FN Motol, Klinika télovychovného lékafstvi, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5
Vedouci: doc. MUDr. Jifi Radvansky, CSc., tel. 224 435 501, 224 436 023,
e-mail: radvan@Ifmotol.cuni.cz
209501 Kurz - Pohybova terapie chovného lékate v komplexni nasledné péci
u kardiologickych a diabetickych o pacienta po 1é¢bé onkologického onemoc-
pacientu néni.
Urceno pro télovychovné lékate, internisty, Vedouci: doc. MUDr. J. Radvansky, CSc.
kardiology, diabetology a ostatni VS se za- Misto kondni: Praha 5, V Uvalu 84, FN
jmem o pohybovou 1é¢bu v sekundarni pre- Motol, Klinika télovychovného lékarstvi,
venci. subkatedra télovychovného lékatstvi
Program: Pohybova intervence jako souéast Piedpokladana cena: 700,- Ké
komplexni 1éEby civilizaénich chorob. 4.11. 2005 - 5. 11. 2005
Funkéni diagnostika, hodnoceni, preskripce
pohybové aktivity, hodnoceni efektu 1é¢by. 209503 Specializaéni odborna staz
Vedouci: MUDr. M. Matou$§ v télovychovném lékarstvi
Misto kondni: Praha 4, Budé&jovicka 15 Urceno pro lékare v piipravé k atestaci.
Predpokladana cena: 400,- Ké Program: Individualni plan §koleni, doplnéni
19. 10. 2005 novych poznatkt, prace v zatézové laborato-
¥1, spolupréace s fyzioterapeutem v pohybové
209502 Kurz - Pohybova aktivita terapii.
a fyzioterapeutické ovlivnéni pacientu Skolitel: doc. MUDr. J. Mackova, CSe.
v dlouhodobé remisi onkologickych Misto kondni: Praha 5, V Uvalu 84, FN
onemocnéni, vzniklych v détstvi Motol, Klinika télovychovného lékatstvi,
Uréeno pro fyzioterapeuty a lékate. subkatedra télovychovného lékatstvi
Program: Metodika vySetieni, tymova spolu- Predpokladana cena: 2750,- Ké
prace onkologa, fyzioterapeuta a télovy- 7.11. 2005 - 25. 11. 2005
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