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REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, ¢&. 3, 2005, s. 103-105

POHYBOVY SYSTEM A JEHO UCAST U MIGREN

Lewit K.

Rehabilita¢ni klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

SOUHRN

Uvodem ¢&lanku je zdtraznéna klinickd podobnost migrén a paroxyzmalnich vertebrogennich bolesti hlavy.
O to vyznamnéjsi se zda byt vyskyt klinicky zjiSténych funkénich zmén pohybové soustavy u 40 migrenikd,
z nichz bylo déle sledovano 13 pacient(, u nichz je pocet spoustovych svalovych bodu pfi jednotlivych kli-
nickych kontrolach uveden v grafu. Pocet svalovych spoustovych bod( celého souboru je uveden v tabulce.
Spoustovym svalovym bodtm odpovidaji kloubni blokady (1, 4) odpovidajici lokalizace. Velmi vyznamny je
pocet spoustovych bodl na branici a panevnim dnu (2, 3).

Kliéova slova: migréna, svalové spoust’ové body, branice, panevni dno

SUMMARY
Lewit K.: Locomotor System and Its Participation in Migraines

There is a striking clinical similarity between migraine and attacks of vertebrogenic headache. The number of
changes in function in the motor system found in a group of 40 migraine patients may therefore be no mere
coincidence. 13 of these patients were followed up for a longer period and the number of myofascial trigger-
points (TrPs) at each control examination is given in Table 1. There is usually movement restriction in the
corresponding segments or joints (1, 4). A strikingly significant number of TrPs was found in the diaphragm

and the pelvic floor (2, 3).

Key words: migraine, myofascial trigger-point, diaphragm, pelvic floor

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 3, p. 103-105.

UVOD

Kdokoliv provadi manipulaéni 1éébu, nebo 1é-
¢eni bolestivych stavi v oblasti patefe, ma mezi
svymi pacienty znacny pocet uspésné lééenych
pacientt trpicich bolestmi hlavy uz také proto, Ze
pacienti, ktefi ho vyhledavaji pro bolesti v za-
dech, mu k vlastnimu prekvapeni sdéli, ze pii
léceni bolesti v oblasti zad se mu upravily také
bolesti hlavy. Pokud tuto skuteénost mnohé pub-
likace o bolestech hlavy ignoruji, predbéhla je
v tom veiejnost, tj. pacienti, ktefi nasi pomoc
u bolesti hlavy bézné vyhledavaji.

Mezi témito pacienty se také ocitaji ti, kteii
trpi migrénou — je tomu také proto, Ze cerviko-
genni bolesti hlavy se migrénam mohou do znaé-
né miry podobat. Vzdyt ke charakteristickym ry-
stum vertebrogennich poruch pat#i jak asymetiié-
nost, tj. pievazné jednostranna bolest, paroxyz-
malnost a také spoluicast vegetativnich poruch.

Neni proto ani ndhodou, Ze mnozi z nas u mig-
rén zazili alespon piechodné terapeutické efekty.

vvvvvv

ze lze migrendzni proxyzmus zpravidla potladit
zasahem na kréni pateri na zacatku paroxyzmu,
nejlépe ve stadiu aury, pokud se k tomu nabizi
piilezitost, jak tomu je v rodiné. Pak jde o situa-
ci, kdy lze tento efekt pozorovat s pravidelnosti
terapeutického experimentu.

Uéinnost manipulaéni 1é¢by demonstrovali
Tuchin (5) a spol. v randomizované kontrolované
studii publikoané v JMPT v r. 2000. Experi-
mentalni skupina, 1ééena po 2 mésice chiroprak-
ticky, ¢itala 83, kontrolni 40, fyzikalni terapie
vyhodnocena po pul roce. Frekvence sniZena:
p < 0,005, délka parox. p < 0,01, zmens§eni davek
analgetik p < 0,001.

My jsme sledovali skupinu 40 migrenika od
r. 1998 a vysettrovali funkéni poruchy pohybové
soustavy se zamérenim na jejich zretézeni, kde
hraji nejvétsi alohu svalové spoustové body, a ta-
ké jsme pocitali, kolik ruznych TrP jsme u jedno-
tlivych pacientt zjistili. Pi¥itom jsme jich u téch,
které jsme vidéli opakované, spocitali vice. TrP
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se sice u pacienti obnovovaly, avSak zdaleka ne
vzdy ve stejném poctu.

Slo 0 40 jedinct, 36 Zen a 4 muzi, od 9 do 57
let, pramérny vék 35 let. Poéet TrP u jednotli-
vych pacientt je podan v tabulce 1.

Tab. 1. Vyskyt TrP u 40 pacientd

Vyskyt TrP Pocet vysetfenych pacientt
branice 32
kyvac 31
er. sp. 26
panevni dno 24
kratké extenzory Sije 23
psoas 23
kvadratus 22
hluboké flexory planty 18
adduktory 18
subsscpul. 14
trapez. 12
rectus abd. 12
pectoralis 11
rectus fem. 2

Celkové 307 TrP

Pokud jde o priabéh a vysledky lééeni, jsou
podstatni jen dlouhodobé sledovani pacienti. Jde
celkem o 13 pripadu, které jsme sledovali od 5 do
24 mésicu (graf 1).
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Graf 1. Pribéh a vysledky lé€eni u dlouhodobé sledova-
nych pacientek.

KAZUISTIKY

Pacientka Z. M., nar. 1958, ing. ekonomie.
Poprvé vySetiena 16. 10. 2002 pro bolesti v kiizi
a bolesti hlavy. K¥#izZ ji boli od r. 1990, hlava v§ak
uZz od stfedni Skoly, vice po pravé strané.
Zdravotni stav pacientky zhorSen praci u pocita-
¢e, kdy bolest vchazi z kréni oblasti. Frekvence
bolestivych paroxyzmu 1lkrat tydné, nékdy se
zvracenim. Prodélala AE v 15 letech, dva porody
s kifiZzovymi bolestmi.

—p—

Pfi prvnim vySetfeni byla bolestiva branice,
panevni dno, psoas, iliacus, quadratus a er. spi-
nae vpravo. Po relaxaci panevniho dna se vse u-
pravuje a dostala jako domaci ukol relaxaci pa-
nevniho dna a posilit transversus abd.

Kontrolni vySetieni (graf 2) — bolesti hlavy se
zlepSily podstatné rychleji nez bolesti v k¥#izi.
Béhem r. 2004 méla jen 3krat migrénu. Zlepsila
se podstatné od doby, kdy zacala cviéit také cho-
didla.
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Graf 2. Kontrolni vySetfeni bolesti hlavy u tfech pa-
cientek.

Pacientka Ch. L., nar. 1960, urednice
cestovni kancelaie. Poprvé vySetfena u nas
5. 3. 2003. Bolesti hlavy méla uz od détstvi, ty-
pické hemikranie v levé poloviné hlavy az od 35
let. Aura jako ,nevolnost® trva i nékolik dnt, asi
lkrat mésiéné. Bolestivd menstruace od 14 let,
dva porody. AE v 11 letech.

Pfi prvnim vySetifeni Hautant ad sin, blokada
1. Zebra scaleni ve spasmu TrP branice vice vle-
vo, panevniho dna vlevo, blokada fibuly, levé cho-
didlo méné citlivé vl. Po hlazeni chodidel se vse
upravuje. Podélna klenba lehce insuficientni bé-
hem chiize na obou stranach (graf 3).

Prvni ,slabsi migrénu“ udala az 16. 9. 2003,

o
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Graf 3. Spoustové body vyvolavajici migrénu u tfech pa-
cientek.
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dalsi 27. 1. 2004, dale v bireznu po virdze a dalsi
uz neméla.

Pacientka B. M., nar. 1963, ucetni. Poprvé
vySetiena u nas 2. 5. 2002. Udavala pravostran-
né bolesti hlavy s ,mzitkami“ pred oCima, pri
nichz nékdy i zvraci a nesnasi svétlo. Pritom
miva i pocit ,Zze by mohla upadnout® s tahem
nazad. Frekvence asi jednou za dva mésice. Otec
je migrenik. Zhor$ila se po uraze v r. 1999,
kdy na kole narazila na auto a byla asi pét dnu
v bezvédomi. Potom zacala mit také cervikalni
bolesti.

Pri vySetfeni bylo mozné vyvolat polohovou
zavrat, zjisténa blokada C1-2 k obéma stranam.
TrP na branici, provedena relaxace branice i mo-
bilizace C1-2, doporuceno cvi¢eni polohové zavra-
té. Pii kontrolach béhem kvétna, ¢ervna a Cer-
vence mizely zavraté a zlepSily se kréni bolesti,
migrény nenastaly, takze se dostavila znovu
k nam az 13. 2. 2003, kdy sdélila, Ze méla poprvé
opét migrénu v lednu 2003. Zjistili jsme blokadu
C0-1 a TrP v branici. Po relaxaci branice se tato
blokada upravila a pacientka byla instruovana
jak spravné dychat. Vidéli jsme pacientku béhem
r. 2003 jesté 4. 3, 27. 5. jsme uvolnili skalp a také
jednou relaxovali branici a protahli horni ¢ast m.
trap. a migrény se neopakovaly. Pacientku jsme
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Graf 4. Srovnani vysledkd vySetfeni na migrénu u Cty-
fech pacientek.
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znovu uvidéli az 14. 4. 2004, poté, co prodélala
migrénu zacatkem dubna. Nasli jsme TrP v ky-
vacéi vlevo, v branici a pectoralis vpravo a také
v adduktorech a biceps femoris. Opét jsme rela-
xovali branici a piekontrolovali dychani pred
zrcadlem. P#i dalsich kontrolach v kvétnu a éer-
venci bez migrén, az 25. 8. méla jednu, jak se
vyjadiovala ,slab8i“ migrénu. Tehdy zjiSténa
pravostranna fada od SCM po fibulu a panevni
dno, zjisténa také polohova zavrat. Aktivovali
jsme hlavné spravné dychani. Koncem zaii uda-
vala jen mirnéjsi cervikalni bolesti (graf 4).

Koneéné mohu uvadét osobni zkuSenost, Ze
lze migrenézni zachvat pravidelné potlacit, po-
kud mobilizaci — relaxaci — provedeme v obdobi
aury nez paroxyzmus propukne.

ZAVER

Migréna je samostatné onemocnéni doposud
nejasné etiologie, migrenézni zachvat je vSak
u disponované osoby vyvolany rtznymi spousté-
jicimi faktory, z nichZ nociceptivni podrazdéni
z pohybové soustavy hraje vyznamnou ulohu,
takZe u mnohych migreniki ma normalizace jeji
funkce znaény preventivni vyznam.
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REFLEXNI ZMENY V POHYBOVE SOUSTAVE
U ONKOLOGICKY NEMOCNYCH
A JEJICH TERAPIE
— POSTUPY V OBORU REHABILITACNI
A FYZIKALNI MEDICINA

Jandova D.

Priessnitzovy Ié¢ebné lazné, a.s., Jesenik

SOUHRN

Onkologicka onemocnéni pfedstavuji kombinaci postizeni struktur, bolesti, poruch funkci a fetézeni funkénich
poruch v pohybovém systému: mistné€, segmentalné, vzdalené a ve zméné chovani CNS, vcetné deprese.
Podminkou uspésné Iécby je optimalni multidsciplinami tymova péce, véetné terapie reflexnich zmén v po-
hybovém systému, reflexoterapie a psychiatrie v intelektualné zménéném konceptu Iécby.

Klicova slova: onkologie, fetézeni, funkéni porucha, bolest, deprese, rehabilitace, vyznam multidis-
ciplinarni péce

SUMMARY

Jandova D.: Reflex Changes in Locomotor System in Oncological Patients and Their
Therapy — Procedures in the Area of Rehabilitation and Physical Medicine

Oncological diseases represent the combination of structural damage, pain, functional disorders and
consequences of the chaining of impaired functions of the locomotor system: by the relationships between
local, regional (segmental) distant and reflex changes of the brain behaviour. The prerequisite of succesful
treatment is in optimal complex multidisciplinary team with physiatric, reflexotherapeutic and psychological
care as well as in changes in the intellectual concept of the therapy.

Key words: oncology, chain reaction, functional disorder, pain, depression, physiatry, importance of

multidisciplinary team treatment

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 3, p. 106—-111.

UvoD

Pohybovy systém je zrcadlem projevi central-
ni nervové soustavy (CNS), motoricky systém je
vyslednou spole¢nou cestou (final common path-
ways) humoralnich zmén (ptikladem jsou teta-
nické syndromy z nedostatku vapniku ¢éi hoi¢i-
ku), hormonéalnich zmén (ptrikladem je svalova
nevykonnost u myxedému), zmén chovani auto-
nomniho nervového systému (vznik autonomnich
neuropatii s lokalni hypotonii a hypotrofii svalu)
a reflexi i zmén psychickych (zmény drzeni téla
a chudost pohybt napt. u depresivnich syndro-
mu) (8,9, 10, 11, 31, 32).

Poruchy funkéni (blokada patete) i struktu-
ralni léze (apendicitis) zménou afference vedou
cestou reflexniho oblouku ke zméné efference,
v prvé fadé predevSsim ke zméné napéti svalu

v daném segmentu (1, 10, 32). VSechny zmény af-
ference méni chovani na vSech urovnich nervové-
ho systému a vedou nakonec ke klinicky zna-
mym reflexnim lokalnim a mnohdy k celkovym
projevim v pohybovém systému (1, 32). Podle
Arendt-Nielsena (25) muze chronicka myoskele-
talni bolest vyvolat neuroplastické zmény v CNS,
které se ucastni na hyperalgezii.

REFLEXNI ZMENY U ONKOLOGICKYCH
NEMOCNYCH

U onkologickych nemocnych po radikalnim
i neradikalnim zptsobu terapie, at jsou se znam-
kami nebo bez znamek projevi onkologického
onemocnéni, nachizime v klinickém vySetfeni
fadu reflexnich funkénich zmén v pohybovém
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systému (36). Tyto nalezy mohou vysvétlit boles-
ti nemocného, jeho subjektivni nepiijemné prozi-
vany pocit nepohody, omezeni hybnosti patere,
lokalni svalovou slabost ¢i pokles svalové sily (1,
9, 10, 14, 15, 32). U onkologicky nemocného
vSechny subjektivné neprijemné piiznaky a bo-
lesti vedou nakonec cestou spoleénych neurome-
diatort k depresi (neurokininy, substance P, no-
radrenalin a dalsi) (1, 19, 24, 25, 27, 32) a na-
sledné pak cestou poruchy v oblasti talamo-hy-
potalamické k zhorSené funkci ANS a k poklesu
imunity, coz je z hlediska prognézy pro nemocné
nevyhodné (6, 7, 8, 9, 13, 15, 19, 24, 25, 27, 31,
32).

Reflexni zmény v pohybovém systému je po-
tieba aktivné hledat a 1éc¢it, protoze svou piitom-
nosti vedou ke vzniku circulus vitiosus v neuro-
muskularnim systému. Mohou provokovat bolest
hned od svého vzniku nebo jsou zpocatku klinic-
ky némé (svalové dysbalance, trigger points
a trigger zony) a vedou ke vzniku bolesti az
v prubéhu svého trvani nebo prenosem zmén do
dalsich, nékdy i vzdalenych struktur (3, 5, 9, 10,
13, 14, 21, 22, 25, 30, 31, 32, 36).

Reflexni zmény odstraniujeme ze dvou hlav-
nich davodt. Prvnim je skutecnost, Ze dlouhotr-
vajici porucha funkce, ptivodné reverzibilni, vede
pri dlouhodobém trvani k poruse strukturalni —
tedy k poruse nereverzibilni (10, 17, 32). Tento
déj sam o sobé je zpravidla provazen bolesti.
Obor rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny zna fadu
prikladd, miaZeme uvést pro pochopeni tohoto dé-
je napt. stav, kdy svalové bunky vystavené trva-
lému tahu jsou postupné nahrazeny vazivovou
tkani, sval pak ovSem nemuzZe pracovat na plny
vykon. Jinym prikladem je pretizeni Slach, které
se pres prvotni tendinitis méni na entenzopatie,
ovSem za cenu ztraty elasticity a distenzibility.
Nasledné pienesenim tahu tpont na periost se
provokuji strukturalni zmény na periostu az kos-
ti, ¢asto za vzniku chronickych neurotizujicich
bolesti. Dalsim prikladem muze byt stav, kdy se
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pro poruchu nozni klenby posune tézisté téla, do-
chazi k pretiZzeni pateie s tendenci ku zpevnéni
tvorbou vyrustku, pies trvale zvySené svalové
napéti dochazi k pretizeni a zkraceni fascii
(zvlasté Th-L fascie). Diky nerovnovaze svala do-
chazi k blokadam patete a v hrudni oblasti k blo-
kadam Zeber. Obzvlasté subjektivné nepiijemné
az neuralgicky jsou bolestivé vnimany blokady
zeber, které navic nepohyblivosti hrudniho kose
omezuji i dychani.

Druhym dtvodem pro rychlé odstranéni re-
flexnich zmén v pohybovém systému je samotna
bolest. Bolest je fenomén startujici obecné zna-
mou kaskadu: bolest — anxieta — insomnie — zmé-
ny autonomniho nervového systému — deprese —
pokles imunity (6, 7, 19, 25, 31).

U onkologicky nemocnych nachazime anxie-
tu, depresivni symptomatologii a poruchu imuni-
ty uz primarné jako soucast klinického obrazu
onkologické nemoci a je proto nutné odstranit co
nejrychleji jakékoliv dalsi sekundarni zmeény,
protoZe bolest potencuje nevyhodné chovani CNS
a vyCerpava seberegulaéni ozdravné procesy (25,
31).

U onkologicky nemocnych nachazime
reflexni zmény:

e Jokdlné v oblasti jizvy nebo nadoru, kdy rea-
guji periferni nervy zpravidla monosegmento-
vé ¢i polysegmentové v sousedicich blizkych
segmentech (8, 9, 10, 18, 22),

® vzddlené, zietézenim funkénich poruch, na
tomto dé&ji se podili reflexy z vertikalniho ¥i-
zeni motoriky (3, 9, 10, 30),

e nachazime i velmi vzddlené centrdlni poruchy
fizeni motoriky z poruch korovych funkeci
a podkorovych center spousténych chronickou
bolesti (emo¢éni a ANS slozky bolesti) (1, 25,
31, 32).

Lokalni reflexni funkéni zmény se vyskytuji
zpravidla pfimo v misté operace, ozafeni nebo
persistujiciho nadoru (5). V kurzech rehabilitac-
ni mediciny, myoskeletalni mediciny a v kurzech

Tab. 1. Techniky vhodné pro ovlivnéni lokalnich reflexnich zmén

Vyskyt lokalnich reflexnich zmén

Doporucéené Ié¢ebné postupy

Bariéra klize

MT, AKU, sucha jehla dle Levita, RM, obstfiky, analgetizujici masti,
lokalné plsobici NSA

Jizvy MT, AKU, sucha jehla dle Levita, fototerapie laserem nebo
polarizovanym svétlem, obstfiky, lokalné plsobici analgetika a NSA

Bariéra podkozi

MT, AKU, RM, suché jehla dle Lewita, laser, obstfiky

Reflexni zmény fascii

MT, VM, AKU, fyzikalni terapie

Trigger bod pojivovy

VM, AKU, suchd jehla, laser, obstfik

Svalové zmény a svalové trigger body ¢&i zony

MT, PIR, PFR, PNF
RM, klasicka lécebna masaz,
AKU, fyzikalni terapie

Zkratky: MT — mekké techniky (véetné mickovani), AKU — akupunktura, RM — reflexni masdze, VM — vazivova masaz, PIR — posti-
zometricka relaxace, PFR — postfacilitacni relaxace, PNF — proprioneurofacilitacni techniky individuaini Ié¢ebné télesné vychovy, NSA

— nesteroidni antirevmatika
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meékkych technik se 1ékaii a fyzioterapeuti (11,
14, 15, 21, 26, 29, 30, 33, 34, 35) uéi poznavat ba-
riéry v oblasti kize, podkozi, ve fasciich, ve sva-
lech, v periostu, blokady kloubt koncetin a pate-
fe. Terapeuticky lokalni zmény ovlivnime a zpra-
vidla soucasné odstranime bolest nize uvedeny-
mi technikami (tab. 1) (1, 4, 8, 11, 14, 17, 18, 20,
22, 23, 26, 27, 32).

Segmentalni reflexni zmény vychazeji z hori-
zontalni urovné fizeni CNS v oblasti jednoho ¢i
nékolika malo sousedicich miSnich segmenti.
Mohou se prezentovat jen motorickym projevem,
hypertonem svalu nebo naopak inhibici — utlu-
mem prislusné svalové skupiny (1, 9, 29, 32).

Tab. 2. Urovné projevil segmentovych reflexnich zmén
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Mohou se klinicky projevovat poruchami trofiky
v odpovidajici oblasti periferniho nervu, pficemz
zmény jsou zpravidla vyraznéjsi na periferii kon-
Cetin, kde nalézame i vasoparalyzu, osteoporoézu,
lymfedém, poruchy trofiky (1, 4, 9, 13, 20). V ob-
lasti patefe nachazime blokady daného segmen-
tu, v hrudni oblasti i blokady Zeber, v oblasti pan-
ve blokady sakroiliakalniho skloubeni, méné cas-
to nachazime i blokady perifernich kloubt (4, 5,
11, 12, 14, 22, 26). Vyhodou je, Ze reflexni moto-
rické nalezy jsou piitomny vzdy a pouZzitim po-
stupt 1ééebné rehabilitace, myoskeletalni medi-
ciny a mékkych technik je miZeme oSetrit, a tak
pies svalstvo piiznivé ovlivnit vSechny projevy

Uroveri Klinicky znamé reflexni projevy

Dermatom dermatovisceralni a viscerodermalni reflexy, dermatomotorické reflexy, Headovy zony

Viscerom visceromotorické a motorickovisceralni, viscerovisceralni reflexy

Myotom motoricko-motorické vztahy (dysbalance v systému agonista x antagonista
¢i vétSich svalovych skupin = napf. flexord x extenzort)

Angiom vlivem poruchy funkce autonomniho nervstva dochazi k poruse cévniho zasobeni
napf. porucha typu CRPS 1,2 (komplex regional pain syndrom) (13)

Sklerotom tyké se skeletu podléhajiciho fizeni daného segmentu, odtud lokalizované ohrani¢ené
osetopordzy v jednom vertebralnim téle nebo v kostech koncetin patficich inervaci
k danym segmentim

Viscerom (organy i endokrinni zlazy) dysfunkce zpravidla inhibice (napf. dysfunkce thyreoidey pfi blokadach C4—-C6,
thymus je spjat s oblasti Th3-4)

Tab. 3. Techniky vhodné pro ovlivnéni segmentovych reflexnich zmén

Vyskyt segmentovych reflexnich zmén

Doporucéené Ié¢ebné postupy

Headovy algické zony

RM, AKU, obstrik, fyzikalni 1é¢ba

Zmeény svalového napéti (hyper- nebo hypotonus)

PIR, RM, AKU, iLTV PNF

Svalova dysbalance

iLTV PNF

Segmentoveé bariéry kize, podkozi, fascii

MT, RM, AKU, MM, technika Kibblerovy fasy, sucha jehla dle Levita,
fyzikalni terapie, obstfiky

Blokady perifernich kloubl koncetin, Zzeber

trakce, automobilizace pfi polohovani s vyuzitim dechovych technik,

(kostotransverzalnich a stemokostalnich skloubeni) | mobilizace (Iékaf, FT), manipulace (Iékafi myoskeletalni mediciny), iLTV PNF

Blokady patere

mobilizace (Iékaf, FT), manipulace (Iékafr)

Spasmy nebo inhibice branice

MT, iLTV, jégové dychani

Zmény cévni

fyzikalni 1é¢ba (distanéni elektrolééba napf. pfistrojem VAS O7,
magnetoterapie), obstfiky, lokalni balneoprocedury

Zkratky: MT — mékké techniky, AKU — akupunktura, RM — reflexni masaze, VM — vazivova masaz, PIR — postizometricka relaxace,
PFR — postfacilitacni relaxace, PNF — proprioneurofacilitacni techniky, MM — techniky myoskeletalni mediciny, iLTV — individualni Ié-

Cebna télesna vychova, FT — fyzioterapeut

segmentové poruchy (11, 16, 22, 26, 29, 32, 35)
(tab. 2, tab. 3).

Zietézeni funkcénich poruch je reprezentaci
polysegmentovych funkénich poruch #izeni (1, 3,
4,14, 22, 25, 27, 30, 32, 33). Jde o funkéni poru-
chy vertikalnich polysynaptickych spoju, kdy kli-
nicky nachazime poruchy pohybu vyvolané poru-
chami vys$sich etazi CNS. Poruchy afference

a drahy vedouci bolest modifikuji chovani retiku-
larni formace, cerebella, bazalnich ganglii, tala-
mu, hypotalamu i limbického systému. Poruchy
Tizeni motoriky z vysSich etazi CNS se projevuji
celkovymi poruchami svalového napéti (zména
nastaveni gama — systému), zménami v Fizeni
postury (depresivniho a bolestmi suzovaného ¢lo-
véka pozname jiz podle drzeni téla), mohou se
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projevovat poruchami pohybovych stereotypu (1,
6,7,8,19, 27, 28, 31, 32).

Pro blizsi predstavu uvedu priklad:

Po ablaci mammae klinicky nalézame lokdlni
omezeni pohybu vlastni svrastélou jizvou, reflex-
né zkracenim mékkych tkani v oblasti ramenniho
pletence, omezeni rozsahu pohybii v rameni, tj.
rozvoj syndromu ztuhlého algického ramene.
Kineziologickym podrobnéjsim rozborem vySetiu-
Jeme funkéni myofascidlni syndromy diagondlné
propojujici ¢innost ramene se stabilizacni funkci
pdnve a druhostranné kycle . Pokud neodstrani-
me reflexni zmény v pohybové soustavé v oblasti
ramene brzy, dostavi se pacientka k oSetieni pro
bolesti a omezeni pohyblivosti C-Th pdtere, blo-
kddu kli¢ni kosti, blokddy sternokostdlnich klou-
bii (a to zpravidla zpoldtku stejnostranné, pak
druhostranné). Pokud nebude adekvdtné lécena
postupy oboru rehabilitacni a fyzikdlni mediciny,
postup myoskeletdlni mediciny a mékkych tech-
nik, rozvinou se poruchy postihujici dalsi svaly,
Slachy a facie druhostrannych primych a hlav-
né sikmych biisnich svali, pridruzi se blokddy
sacroiliacdlniho skloubeni a druhostranné kydle,
entezopatie v oblasti trochanteru maioris dru-
hostranné. Zretézeni funkénich poruch zpiisobi
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a schopnost spolupracovat. Do urc¢ité miry se di-
dakticky da ¥ici, Ze blokady pateie, Zeber a klou-
bt jsou poruchou ,,mechanickou”, kdy je tato léze
rezistentni na farmaka, tj. na analgetika, a vét-
§inou i na myorelaxaéni 1éky; pacientim nepo-
mahaji ani hypnotika ani sedativa (4). Nezdar
neefektivni farmakoterapie pacienty utvrzuje
v bezmocnosti stavu a prohlubuje depresi.
Adekvatni terapii je véasné oSetfeni postupy fy-
zikalni a rehabilitaéni mediciny, myoskeletalni
mediciny a reflexoterapie (tab. 4).

Terapie zietézeni funkénich poruch musi byt
komplexni, s fadnym kineziologickym rozborem
a s rozrusSenim patologického circulus vitiosus na
co nejvétsim poctu reflexnich poruch.

Posledni kapitolou jsou poruchy limbického
systému, kdy se porucha emoéni (poruchy emoci,
afektivity, anxieta) klinicky prezentuje reflexni-
mi funkénimi poruchami specificky syndromolo-
gicky ve ¢tyfech oblastech pohybového systému
(9, 10) (tab. 5). Emo¢ni poruchu je pfitom nutno
nahliZzet jako automatickou soucast chronické
bolesti (drahy bolesti propojujici nc. amygdalae,
nc. coeruleus, nc. brachialis a parabrachialis,
nové drahy vedeni bolesti s obecné znamym
zastoupenim v CNS) (1, 6, 7, 19, 24, 25, 27, 28,
31, 32)

Tab. 4. Lécebné postupy vhodné pro ovlivnéni zfetézeni funkénich poruch

Klinicky projev

Doporucéené lééebné postupy

Myofascialni syndromy

|é¢ebna rehabilitace, MT, reflexoterapie, AKU

Zmeény fizeni motoriky z kliry a podkorovych center

komplex metod fyzikalni a rehabilitaéni mediciny, v€éetné balneoterapie,
reflexoterapie AKU klasicka télova a AKU s vyuzitim mikrosystéma

Zkratky: MT — mékké techniky, AKU — akupunktura, RM — reflexni masdze, VM — vazivova masaz, PIR — postizometrickd relaxace,
PFR — postfacilitacni relaxace, PNF — proprioneurofacilitacni techniky, MM — techniky myoskeletalni mediciny, iLTV — individualni lé-

¢ebnd télesna vychova, FRM — fyzikaini a rehabilitacni medicina

preneseni bolestivosti mékkych tkani do oblasti
druhostranného kolene a po celou inkriminova-
nou dobu rozsirfujicich se bolesti se pacientka bu-
de utvrzovat v presvéddeni, Ze se jednd o bolesti
z metastdz. Jeji reaktivni deprese bude potenco-
vdna pocity dyspnoe a stenokardiemi typickymi
u blokdd pdtere a Zeber. Blokddy pdtere a Zeber
a reflexni zmény v oblasti segmentii Th3-4 ovliv-
fiuji thymus (Fizeni viscerdlnich orgdnii z recce-
sus lateralis michy — zde segmentii Th3 a Th4),
ndsledny pokles imunity u pacientky je timto re-
flexnim mechanismem pochopitelny a progredu-
Juici anxiézné depresivni syndrom pri chronické
bolesti celkovy obraz, véetné dalsiho poklesu imu-
nity, jesté vyrazné zhorsi.

V disledku vedou neosSetiené reflexni zmény
k depresi a dalsimu poklesu imunity a my, 1éka-
71, pak u onkologicky stabilizované osoby ztraci-
me jeji imunitu, pfichazime o jeji divéru, ochotu

Diagnostickym znakem verifikace poruchy
motoriky na podkladé emoc¢ni poruchy jsou reci-
divy v tabulce 5 vyjmenovanych funké¢nich syn-
dromt (v jedné ¢i vice uvedenych oblasti motori-
ky, bez strukturalni cerstvé patologie). Zde nutno
pripomenout, Ze limbicky systém povazoval za
nejstarsi motoricky systém jiz Pribram v roce
1971 (32). U takovych poruch pak nachazime re-
zistenci jak na béZznou farmakoterapii, tak na
zvyklou terapii postupy oboru FRM a myoskele-
talni mediciny. Takového nemocného nesmime
zatratit a hlavné ne ztratit, praveé jeho je potieba
citlivé poucit o pychosomatice, piipravit jej Setr-
né na konzultaci s klinickym psychologem ¢i psy-
chiatrem a v dGvérné spolupraci s nemocnym
rozklicovat jeho primarni emoéni poruchu a za-
hajit psychoterapii. Nékdy staéi pojmenovani
problému (tzv. externalizace) k tomu, Ze sympto-
matologie spontanné ustupuje a s bolestmi a kli-
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Tab. 5. Klinické projevy poruchy emoc¢niho nastaveni v oblastech pohybového systému s psychosomatickymi pfiméry

(s typickymi blokadami
patefe a homich Zeber,
bolestivymi hypertony a zkra-
cenim homich trapez(, skale-
nd, m. levator

scapulae, m. pectoralis
maior dalSich sval(,

s inhibici a oslabenim napf.
hlubokych flexor krku)

nékdy drazdéni ku kasli jindy
neschopnost vykaslat hleny,
bolesti: hlavy, kréni patefe,
CTh pfechodu, kloubl klicku a
homich zeber, trigger

points u tangovanych svalll

Oblast Klinické projevy Subjektivni pocity Psychosomaticky pfimér
Orofacialni blokada jazylky, spasmy poruchy dychani, mensi ,£eho mas piné zuby, co
maseterd, spasmy svalstva otvirani Ust nékdy nemuzes zkousnout,
dna Ustni dutiny s poruchou kousani, polykani a co nemuzes spolknout, co Ti
feci, bolesti z blokad leze krkem...“
temporomandibulamiho sklou-
beni, tlak v krku
Sijova homi zkfizeny syndrom vyrazna porucha dychani, »--CO neses za bfemeno na

ramenou, co Ti sedi za krkem,
pred ¢im sklanis

hlavu, co nemize$

rozdychat, na co se

nemuzes vykaslat..."

Bedemi oblast

dolni zkfizeny syndrom,
blokady LS pfechodu a Sl
kloubu, neradikulami
lumbago bez neurologického
nalezu, reflexni spasmy
extenzorll zad, reflexni
inhibice abdominalnich svalt

poruchy dychani — branice
nema oporu v bfi$nich svalech,
coz vede to k poruse stereo-
typu dychani, bolesti zad,
bolesti v oblasti zaludku

a v nadbfisku (stazené homi
segmenty pfimych bfiSnich
svalll, trigger points branice)

,...cO to neses za kfiz, co Té
ohyba k zemi, pred ¢im
ohyba$ hrbet, pro¢ nemuizes
byt pfimy, co Ti lezi v Zaludku,
co nemuzes stravit,...”

Oblast panevniho dna

reflexni zmény svall

a UponU svalstva dna
panevniho, dysfunkci organt
v malé panvi a reprodukénich
organd, (vice

anamnesticky)

poruchy dychani, (panevni dno
uzavira bfisni dutinu a je tak
dolni oporou pro funkci
branice, souhra nutna

s abdominalnimi svaly),
bolesti: podbfiSku, pfi sexu,
relativni inkontinence Zen,
poruchy menses, dysfunkéni

zAacpa je v psychosomatice
vyjadiend snaha zadrzet
problémy, nedat je najevo,
poruchy sexu jsou popfenim
zenskosti/komplexy muz(,
problémy sexualni v oblasti
partnerského souziti je

sex, byva obstipace,
recidivujici uroinfekty

slozita psychologicka oblast

nickymi nalezy v pohybové soustavé se mnohem
snéze pracuje. Poruchy motoriky v uvedenych ty-
pickych oblastech se mohou touto adekvatni 1é¢-
bou téméF spontanné upravit (kromé tvrdé blo-
kady patere a kloubu, které je nutno manipulo-
vat a mobilizovat, ale uZ pak nerecidivuji).
Vyjimecné je v ramci komplexni 1é¢by potieba
konzultovat psychiatra a s vyhodou nasadit ade-
kvatni psychoterapii a psychofarmakoterapii (6,
8,19, 25, 31).

Na nasem pracovisti (v lazkové éasti a ambu-
lantni ¢asti, ktera funguje pro cely okres) aktiv-
né vyhledavame, kromé vySe zminénych poruch,
vzdy doprovodnou dysfunkci vSech vySe uvede-
nych oblasti reflexnich poruch, a tou je porucha
dychéani. I kdyz je mnohdy nepovS§imnuta, proto-
Ze neboli, a je prekryta jinymi klinickymi symp-
tomy, je naprosto nutné, abychom v ramci profe-
sionalniho adekvatniho komplexniho piistupu
k onkologicky nemocnému ¢lovéku zajistili v 1é-
¢eni vzdy individualni edukaci dechovych cvika,
abychom pouZili specifické postupy respiraéni fy-
zioterapie, nauéili nemocného koncentraéné-re-
laxaénim cvi¢enim s dychanim a motivovali ne-
mocného k dennimu aktivnimu provadéni decho-

vych cviki podle individualniho kineziologického
rozboru. Vyuzitim dychani zlepSime stav nemoc-
ného nékolikerym zptsobem. ZlepSenim funkce
bréanice, biisnich svalti a interkostalnich svalo-
vych skupin podpofime zvySeni motility hrudni-
ho kose, a tim zvySeni celkové vitalni kapacity
plic, usnadiiujeme insipirium a exspirium, ryt-
mizujeme zmény svalového tonu osovych svalq,
pres axialni svalstvo ,mobilizujeme” patef a Zeb-
ra. Dychanim se proto snadno a rychle zméni po-
stura nemocného, zméni se propriocepce, a tim
afference na mnoha urovnich nervové soustavy,
nasledné se zméni funkce autonomni nervové
soustavy a v dasledku takto aktivované stimula-
ce ozdravnych seberegula¢nich pochodt navoze-
nych dechovymi cviky dojde ke zvySeni odolnosti
v drovni psychické, fyzické a imunity (31).

ZAVER

Zamérem rozboru reflexnich zmén v pohybo-
vém systému onkologicky nemocnych je upozor-
nit na logicky sled rozvoje sekundarnich funkgé-
nich reflexnich poruch v pohybové soustavé, kte-
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ré pokud nediagnostikujeme, nerespektujeme
a nelé¢ime véasné, vedou u nemocnych k progre-
dujicim bolestem, depresi a nezadoucimu pokle-
su odolnosti na noxy biologické, chemické, fyzi-
kalni a psychické. Chceme zdaraznit dalezitost
dechovych cvikid, chceme upozornit na naléha-
vost terapie funkénich poruch pohybového tustro-
ji s cilem zabranit jejich dekompenzaci, nebot vy-
volavaji nezadouci neuroplastické zmény v CNS,
a zduvodnujeme, proc¢ v terapeutickém tymu ved-
le specialisty chirurga a onkologa nutné musi byt
od pocatku 1écby odbornik oboru rehabilitaéni
mediciny, 1ékat myoskeletalni mediciny, fyziote-
rapeut, klinicky psycholog, pfipadné i psychiatr.
Pro rychlé komplexni odstranéni nevhodnych re-
flexnich funké¢nich poruch doporucéujeme onkolo-
gicky nemocnym absolvovat véasnou lazenskou
1é¢bu. Ceské l4zné se transformovaly na speciali-
zovana rehabilitaéni centra obohacena o moznos-
ti vyuzivat pfirodni 1é¢ebné zdroje, reflexoterapii
a akupunkturu. Lazné komplexnim lécebnym
pristupem k nemocnym ovlivni jejich sebedaveé-
ru, estetikou prostiedi pfimo ovlivni jejich lim-
bicky systém a nespecifickymi i specifickymi po-
stupy oboru rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny
vyrazné pozitivné ovlivni autonomni nervovy
systém a imunitu.
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SOUHRN

V tomto sdé&leni jsou popsany moznosti vyuziti vysoce sofistikovaného hardware a software v rehabilitaci. Cla-
nek se zabyva jednotlivymi prvky nutnymi pro praci ve virtudlnim prostiedi a dale uvadi soucasné aplikace,
které jsou (nebo v nejbliz§i budoucnosti budou) ur€eny pro klinickou praxi. Zminény jsou nejen vyhody, ale

také problematickd mista a eventualni negativni efekty, které souviseji s praci ve virtudlnim prostredi.

Klicova slova: prvky virtualni reality, rehabilitace, telerehabilitace

SUMMARY

Mlika R., Janura M., Mayer M.: Virtual Reality in Rehabilitation

This paper deals with highly sophisticated hardware and software in rehabilitation. Specific points which are
essential for the application of virtual reality for clinical practice are described. The adventages, problems and
possible negative effects of working in a virtual environement are given.

Key words: elements of virtual reality, rehabilitation, telerehabilitation

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 3, p. 112-118.

UvVoD

Zptsob ,dialogu® ¢lovéka a pocitace je spojo-
van s terminem interface neboli rozhrani.
Kvalita tohoto rozhrani urcuje jednoduchost
(resp. slozitost) ovladani daného pristroje, se kte-
rym pracujeme. Zaroven plati, Zze ¢im je dany p¥i-
hrani.

Jednim ze zéasadnich krokt pii komunikaci
s pocitatem byl vznik ovladace zvaného ,mys“.
Ten byl vyvinut v 70. letech minulého stoleti
a postupné se stal zcela standardnim prislusen-
stvim, bez kterého si dnes asi nedokazeme pied-
stavit naSi praci s pocitaéovymi aplikacemi.
Rychly rozvoj techniky vsak zpusobil, Ze v rela-
tivné kratkém éasovém obdobi ptichazi zcela no-
vy komunikaéni ptistup, ktery zminény ,dialog“
posunuje do zcela jinych dimenzi. Je jim prace
v uméle generovaném prostiedi, které vyuziva
virtualni realita. Tato se velmi rychle rozsitila
do fady obort lidské ¢innosti, a to nejen v oblas-
ti techniky, ale i uméni a 1ékatstvi. Své uplatné-
ni nas$la virtualni realita také v rehabilitaci.

PROSTREDI VIRTUALNIHO SVETA

Virtualni realita (dale VR) souvisi s ideou
jakéhosi vnofeni (angl. immersion) uzivatele do
uméle generovaného virtualniho prostredi
(angl. Virtual Environment — VE). Hand (1) defi-
nuje VR jako nasi interakci s pocitaéem, ktery
vytvari ,néco, co neni realné, ale za realné by se
mohlo povazovat®. Jedna se tedy o tvorbu artifi-
ciadlnich stimult, na néz jedinec reaguje stejnym,
resp. podobnym zptisobem jako na stimuly sku-
tecné.

Virtualni prostfedi lze chapat jako virtualni
prostor uvnitt pocitace — jsou v ném vytvareny
a animovany objekty, které by mél dany uzivatel
nejen vidét, ale byt s nimi také v interaktivnim
vztahu (2). Spoleénym cilem systémt pracujicich
s virtualni realitou je pak zasobit lidsky senzo-
ricky systém signaly, které svou ,realnosti“ mo-
hou dostatecné konkurovat skuteénym podné-
tim okolniho prostiedi.

Na kvalité dodavanych signalti (zrakovych,
sluchovych, hmatovych aj.) zavisi pFipadny
uspéch ¢i netuspéch konkrétniho systému pracu-
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jiciho s virtualni realitou (dale VR systém). Ukol
to neni ale viibec jednoduchy. Predstavme si na-
priklad kousnuti do jablka, jak ho podobné popi-
suje Zlatos (3). JestliZze pomineme dulezité infor-
mace uz jen pii uchopeni jablka (hmotnost, kva-
lita povrchu, teplota atd.), uvédomujeme si nejen
barvu a lesk, ale i viini a charakteristicky zvuk
pri kousnuti. To jsou jen nékteré detaily, které je
tieba zohlednit v pripadé, Ze chceme simulovat
takovou situaci.

KOMPONENTY SYSTEMU PRACUJICICH
S VIRTUALNI REALITOU

Existuji v podstaté t¥i zakladni prvky, které
se vyuzivaji: tzv. sledovaé pohybu, silova zpétna
vazba a stereograficky disple;.

a) Sledovad pohybu (angl. Motion Tracker — dale
MT) je schopen zachytit pohyb uZivatele,
a tak umoznit vytvoieni presné kopie pohybu.
Ta je pak obvykle pouzita k animaci grafické
reprezentace uzivatele v prislu$sném virtual-
nim prostiedi. V idealnim pripadé by mél MT
mit nekoneény rozsah, byt bezchybny a nemit
zadné zpozdéni pri presunu dat (4). VSechna
pripadna negativa nedokonale vytvorené vir-
tualni scény jsou totiz uZivatelem vnimana
a mohou pusobit jisty ,,zmatek” v pfijimanych
senzorickych vjemech. Tento stav pak ¢asto
vede k pocitiim spojenym s nevolnosti, bolest-
mi hlavy, zavratémi apod. (5). Za ucelem zaz-
namu polohy se dnes vyuziva magnetickych
poli, infracerveného zareni, ultrazvukovych
vin a podobné.

b) Silovd zpétnd vazba (angl. Force Feedback
Devices — dale FFD). Tato zatizeni poskytuji
uzivateli obdobné informace jako pri kontak-
tu s readlnym piedmétem. Pokud hovoiime
0 uchopu predmeétu tzv. virtualni rukou, pak
FFD plni funkci urc¢itého ,pirevadéce” prislus-
nych sil vznikajicich p#i interakci s virtual-
nim predmétem na ruku uzivatele (6). FFD se

Obr. 1. Prototyp =
FFD — Rutgers Master 1I-ND (6). © Rutgers University.

—p—

v posledni dobé stavaji velmi popularnimi
i prres stale ¢etna negativa pro praktické uziti
(vysoké finan¢ni naklady, urcita tézkopadnost
apod.).

¢) Stereograficky displej. Stereoskopické zobra-
celého systému. Displej zafizeni je schopny
vysilat do kazdého oka rozdilny obraz genero-
vany z jiného uhlu pohledu, a tak se podilet
na 3-D vjemu (2). Je to v podstaté obdoba re-
alné situace. Tim, Ze jsou lidské oc¢i uloZeny
v jedné (Gelni) roving, divaji se stejnym smé-
rem (na rozdil nap¥. od koné — obr. 2) a je me-
zi nimi urcita (prakticky velmi mal4) vzdale-
nost, vnimaji sice stejnou scénu, ale z jiného
uhlu (tedy dva rtzné obrazy). Porovnanim
takto ziskanych informaci z pravého a levého
oka (tzv. monokularni zorna pole) jsme pak
schopni odvodit informace tykajici se vzdale-
nosti pozorovaného objektu (7, 8).

Obr. 2. Rozdilné zorné
pole koné (a) a ¢lo-
véka (b).

V pripadé, Ze zminény displej je pripevnén
piimo na hlavu uzivatele, hovofime o tzv. Head-
Mounted Display (HMD). Prvni ,prilbovy“ displej
navrhl prikopnik v oblasti pocitacové grafiky
Ivan Sutherland jiz v roce 1968 (obr. 3). Od té do-
by se zapojila do vyvoje novych typt cela fada vy-
zkumnych stiedisek a firem (napi. NASA,
Virtual Research, VPL Research, Virtual Reality
apod.) (7).

Obr. 3. Ukazka pil-

bovych displeja
(HMD) — VR4 a
VR8 s integrova-
nymi sledovaci po-
hybl oka.
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FORMY VIRTUALNI REALITY
V REHABILITACI

Jeden ze zptsobu, jak rozdélit vyuziti virtual-
ni reality v rehabilitaci (dale VR rehabilitace)
uvadi Burdea (9). Jedna se o tii zakladni skupi-
ny aplikaci: muskulo-skeletalni virtualni rehabi-
litaci (angl. musculo-skeletal Virtual Rehabili-
tation), virtualni rehabilitaci po cévni mozkové
prihodé (angl. post-stroke Virtual Rehabilita-
tion) a kognitivni virtualni rehabilitaci (angl.
cognitive Virtual Rehabilitation). Stejny autor
klasifikuje VR rehabilitaci dle rehabilitaéniho
protokolu, pritemZz rozliSuje tzv. rozSifenou ¢i
zvySenou terapii s virtualni realitou (angl.
VR-augmented therapy) a zakladni terapii s vir-
tualni realitou (angl. VR-based therapy). Hand
(1) popisuje ,rozsitenou terapii“ jako kombinaci
vyuZiti toho, co je realné a k tomu piidani novych
prvku tak, aby uZivatel mél stale dostatek infor-
maci o svém skuteéném okoli. Pacient tedy do-
stava jakysi mix ,klasickych“ cvikai ¢i dkonu
(provadénych s béZnymi pomtckami v ordinaci ¢i

Obr. 4. Systém pro rehabilitaci hlezna. © Rutgers University.

doma) spolu s uméle simulovanymi prvky. V pii-
padé zakladni VR rehabilitace jsou v podstaté
zcela eliminovany vysSe zminéné standardni (kla-
sické) prvky cviceni.

Simulace ve virtualni rehabilitace se lisi v za-
vislosti na terapeutickém cili. Lze rozliSit tzv.
ucéeni pomoci piikladt (pacient jakoby ,kopiruje“
trajektorie pohybu provedené terapeutem), dale
tzv. terapie videohrou (napft. pacient #idi svym
hleznem prulet letadélka okny, jejichZ pozice na
obrazovce je volena podle sméru, ve kterém chce-
me pracovat s rozsahem pohybu ¢i silou v daném
segmentu) (obr. 4).

TELEREHABILITACE

Telemedicina, jako odvétvi zdravotnictvi a
edukace, je zalezitost, ktera je vyuzivana v ruz-
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nych formach jiz nékolik desetileti. Hlavni apli-
kaci byla v pocatcich ,teleradiologie“, na kterou
postupné navazala oblast psychologie, terapie
mentalnich poruch, monitoring v kardiologii
apod. (10). Naopak novym a dosud malo rozsire-
nym pojetim distanéni terapie je tzv. virtualni te-
lerehabilitace.

Jednim z davodu, pro¢ tato adaptace virtual-
ni reality vznikla je fakt, ze v fadé zemi je Casto
znatna vzdalenost mezi pacientem a terapeu-
tem. Rehabilitant je v takovych pripadech odka-
zan na domaAci terapii (1épe autoterapii), ktera
ma samoziejmé sva uskali pramenici z nemoz-
nosti adekvatni kontroly probihajici rehabilitace
kompetentni osobou. Tato supervize ma smysl
nejen vzhledem k monitorovani pribéhu a doku-
mentaci rehabilitace, ale rovnéz s prihlédnutim
k motivaci pacienta, ktera bezesporu hraje dule-
zitou roli v celém lé¢ebném procesu.

Reseni v téchto piipadech p¥inasi pravé tele-
rehabilitace, terapie, ktera probiha sice v doma-
cich (distan¢nich) podminkach rehabilitanta
(angl. home-based therapy), ale bez fyzické p¥i-

tomnosti terapeuta. Podstatou je monitorovani
pacienta s vyuzitim ,sitového“ pocitacového
systému (angl. networked computerized system)
(11, 12).

Telerehabilitace predstavuje velmi mnoho-
stranny zpusob terapie, kterou poskytuji moder-
ni technicka zatizeni vyuzivajici vysoce sofistiko-
vany hardware i software. Zakladni telerehabili-
taéni systémy pracujici s virtualnim prostiedim
uzivaji tzv. ,store and forward“ architekturu pro
sbér dat a tzv. videokonferenci (tj. jakési jednani
zprostiedkované videosystému) pro interakci pa-
cient — terapeut. Problematiénost takového spo-
jeni vézi v jisté insuficienci tykajici se vySe zmi-
néné interakce, ktera neprobiha v realném case,
ale data zaznamena (store) a teprve nasledné
odesle (forward) na misto urceni.

Tento nedostatek vhodné fesi tzv. sdilena
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Clinic site

Network Protocol

Haptic Thread

Dutulia.\sc

technologie virtualniho prostfedi (angl. Shared
Virtual Environments technology) (obr. 5). Ta sa-
moziejmé vyZaduje vysoce vykonnou pocitacovou
sit (network), ktera se navic musi vyznacovat
nizkou durovni latence komunikace. Takovy
systém je vSak v soufasné dobé ve fazi prototypu
testovaného v laboratornich podminkach.
Sdilena data v tomto piipadé piedstavuji audio
a video signaly, informace o vyvinuté sile a ¥idi-
cich povelech (13).

REHABILITACNI SOFTWARE

Dnes pouzivané programové vybaveni ma tii
hlavni komponenty: 3-D grafické prostiedi, pa-
cientovu osobni databazi a graficky interface
uzivatele (tzv. GUI). 3-D graficky zasobnik byl
vybudovan pomoci WorldToolKit softwarové kni-
hovny a jeho hlavni soucasti jsou tzv. moduly
virtualni reality zaméfené na konkrétni rehabi-
litaéni cviéeni. Jako priklad lze uvést systém,
ktery se vyuziva pri rehabilitaci ruky u pacientu
po cévni mozkové piihodé (11, 14). Kazdy z mo-

Obr. 6. Rehabilitace ruky ve virtualnim prostifedi zamé-
fena na silu, rozsah a rychlost pohybu (14). © Rutgers
University.

Patient site

Network Protocol
Thread

Obr. 5. Telerehabilita¢ni systém sdileného virtualniho prostfedi (upraveno
dle 13). © Rutgers University.

duld ,,obsahuje” virtualni ruku, ktera je jakousi
kopii pravé ruky pacienta. Jednotlivé virtualni
simulace jsou uréeny ke zlepSeni koordinace a si-
ly svalstva ruky, stejné tak i ke zvétSeni rozsahu
pohybu danych oblasti. Samozifejmosti je moz-
nost nastaveni obtiZnosti provadénych ukont
(obr. 6).

NEGATIVNI (VEDLEJSI) EFEKTY
PRI APLIKACI VR

Umélé prostiedi, které nemusi zcela korelo-
vat s naSimi predstavami ¢i zkuSenostmi o okol-
nim svété, muze u citlivych jedinct zptsobovat
rizné obtize.

Primé efekty virtualnich simulaci se projevu-
ji dominantné na vizualnim systému. Jedna se
piedevsim o pusobeni svétla o vysoké intenzite,
které vychazi z displeje pristroje. Pokud doba
aplikace presahne toleran¢ni hodnoty daného je-
dince, dochazi k nadmérné stimulaci o¢nich foto-
receptorti, coz muze vyustit v nepiijemné paleni
v oblasti rohovky ¢i sitnice. Stejné tak mohou na-
stat obtize v pripadé vyuziti sledovace pohybu
oka, ktery permanentné zaznamenava smér po-
hledu oc¢i pomoci infracerveného zateni. Z tohoto
davodu musi byt vykon zdroje IR zafeni extrém-
né nizky (do 7,6 x 10-5 W) (15).

Pravdépodobné nejvice problematickym se je-
vi tzv. cybersickness. Jedna se o stav, ktery je po-
pisovan jako variabilni forma ,pohybové nevol-
nosti“ (angl. motion sickness) a mtze vznikat ja-
ko duasledek imerze do virtualniho prostiedi.
Model popisovaného stavu ukazuje obr. 7.
Hlavnimi symptomy jsou bolesti o¢i, dezorienta-
ce, posturalni nejistota, poceni, bledost, sucho
v ustech, nauzea a v nékterych piipadech az
zvraceni. S timto typem nevolnosti tizce souvisi
tzv. senzoricky konflikt. V podstaté se jedna o si-
tuaci, kdy informace z nékolika senzorickych ka-
nala poskytuji centralnimu nervovému systému
odlisné ¢i dokonce protichidné informace.
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Uvadén je rovnéz jakysi pocit ,ztracenosti“ ve
virtualnim prostiedi, kdy uzivatel maze béhem i-
merze reagovat po urc¢itou dobu bezmyslenkovité
¢i dezorientované. Tato reakce je pravdépodobné
zpusobena ztratou orientace a orientacnich bodu
v naziraném prostoru.

Setkat se mtizeme také s inavou svalstva kr-
ku, coz plati predevsim v piipadé tézsich prilbo-
vych displeji. Dynamicky se ménici velka zobra-
zovana scéna a sledovani pohybujicich se pred-
métt nuti oko neustale ,znovuzaostiovat® na
predméty v raznych hloubkach obrazu, coz se sa-
moziejmé muze po delsi aplikaci projevit urcity-
mi neprijemnymi pocity v oblasti o¢i.

Jeden z duvoda vyse zminénych stava je vel-
mi diskutovana nedostate¢na ¢i nekvalitni zpét-
na vazba (FFD). Ta, predevsim vzhledem k tech-
nickym problémtm, stale neposkytuje aferentni
vstupy v dostateéné kvalité a rozsahu.

Pro hodnoceni jednotlivych symptom, zptso-
benych expozicemi virtualniho prostiedi, byl se-
staven ,Simulator Sickness Questionnaire”
(SSQ). Tento déli vyse zminénou nevolnost na tii
komponenty (nauzeu, okulomotorické dysfunkce
a dezorientaci), které kazdy subjekt hodnoti 4bo-
dovou stupnici (od Zadnych obtizi, pres lehké,
stfedni az po znacné) (16).

VYHODY VYUZITI VIRTUALNIHO
PROSTREDI

Béhem poslednich let byl zaznamenan velky
zajem o vyuziti umeélého prostiedi k nacviku raz-
nych typt motorickych tkont u zdravych jedin-
cu i pacienttr diky radé vyhod, které virtualni
svét poskytuje v porovnani se svétem realnym.

Praktické vyhody zahrnuji v prvé radé bez-
pecnost. Z pohledu rehabilitace je diky virtualni
realité mozné napi. manipulovat s virtualni na-
dobou s horkou vodou ¢i pracovat s virtualnim
noZem, aniz by nastalo jakékoliv riziko poranéni
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béhem manipulace (pfi sou¢asném zachovani po-
citu potencialnich rizik, a tudiz i odpovédnosti
pii provadéni daného ikonu).

Dalsim bodem jsou naroky na prostor a pfi-
strojové vybaveni. Pozitivem je univerzalnost
hardware, kdy tentyz pristroj muze byt pouzit
pro ruzné typy pacientt (diagnéz). Holden
a Todorov (17) v souvislosti s prostorovymi poza-
davky prirovnavaji napf. naro¢nost na prostory
pii tréninku piislusnika namoinictva na ,vir-
tualni“ a skuteéné lodi*). S timto bodem souvisi
rovnéZ financéni otdzka, ktera ukazuje na moz-
nost zapojeni do tréninku ¢i terapie hned nékoli-
ka subjekti, ¢imz vyrazné klesaji naklady spoje-
né s individualnim (fyzickym) kontaktem tera-
peut — subjekt. To se také kladné odrazi v case,
ktery lze v ramci telerehabilitace usetiit pri pra-
ci s vice pacienty soucasné.

Zdtraznit si zaslouzi moznost dokumentace,
ktera spoéiva v hodnoceni vSech moznych para-
metrd pohybu tak, jak jsme na né zvykli z klinic-
ké praxe. Zde je vSak velmi dulezity prvek, ktery
nejsme schopni klasickymi metodami vySetiova-
ni ¢i terapie docilit, a to subjektivni zatiZeni.

Pti pouziti sledovact pohybu a silové zpétné
vazby pocitac¢ dokaze zaznamenavat (a v realném
Case také zobrazovat) napt. vychozi pozici pohy-
bu, rychlost a trajektorii pohybového tikonu, silu,
s jakou je dany pohyb provadén, a to s témér do-
konalou piesnosti. Se ziskanymi informacemi 1ze
pak jiz standardnimi postupy pracovat jako
s daty v pocitaci (on-line databaze), coz je velmi
piiznivé z hlediska statistického zpracovani, za-
lohovani, informovani jinych pracovist (vyuziti
internetu) atd.

K uvedenym vyhodam je nutné pridat moz-
nost ,elementarizace” slozitych motorickych uko-
nu, a tim zamérit pozornost na jednotlivé faze
(komponenty) daného pohybu. Velky pfrinos maji
také moznosti okamzitého vyhodnoceni a korek-
ce pripadnych chyb pii provadéni (9). Rovnéz je
tireba zminit dalezitou ,facilitaci“ pohybu tim, Ze
se Casto jedna o aplikace, které jsou vytvareny
formou hry. Takové terapie pak ma-
ji znaénou vyhodu v porovnani

Human bo dy I ..................

Virtual
environment

s mnohdy fadni ¢i rutinni klasickou
rehabilitaci, spocivajici jizZ v noto-

\ /

Neural conflict I el | Adaptation ﬂ

e potieba si uvédomit, Ze armdda (ja-
ko ostatné v mnoha jinych pripadech) stdla
u zrodu také fady prvki pracujicich s virtu-
alni realitou. A pravé simulace leteckych éi
ndmornich bojovych scén patii mezi jedny

Simulation I
sickness

Aftereffects ﬂ

z prunich (a dnes pravdépodobné nejpropra-
covanéjsich) oblasti vyuziti VR viibec. Z dii-
vodu vysokych ndkladii na pripravu k témto

Obr. 7. Navrhovany model pro ,cybersickness” (upraveno dle 15).

profesim autori s oblibou uvadéji tento pfi-
klad jako vzor znaénych finanénich uspor.
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ricky znamych cvicich, se kterymi se pacient ob-
vykle setkava v ruznych obménach mnohokrat
za Zivot. Je vSeobecné znamé, ze zaklad uspéchu
jakékoliv prace s ¢lovékem (a to nejen v rehabili-
taci) tkvi v tom ziskat si jeho pozornost a zaujeti
pro vykonavanou ¢innost. A pokud dokazeme vy-
tvorit dostateéné atraktivni podminky pti tera-
pii, jsme na nejlepsi cesté k feSeni ¢asto kompli-
kovanych dkol, které rehabilitace piinasi.

Problematicka mista p¥i praci s VR
a ve virtualni rehabilitaci

Pres vSechny vyse uvedené vyhody virtualni
rehabilitace a telerehabilitace existuje Fada véci,
které brani jejich vSeobecnému rozsiieni do bézné
praxe. Na zacatku stoji sama 1ékaiska veiejnost,
ktera nesetii kritikou diky stale nedostateénému
mnozstvi prikaznych materiald o ,funkénosti®
virtualni reality v medicinskych oborech.
Kontraproduktivné dnes rovnéz ptisobi Spatné in-
terpretované zavéry o nahradé terapeuta pocita-
¢em tak, jak to prezentuji rtizné védecko-fantas-
tické zdroje. Pfitom virtualni prostfedi by mélo
byt jakousi ,prodlouZenou rukou” terapeuta, kte-
ra by mu umoznovala poskytnout co nejkvalitnéj-
§1 péci ve vétsim rozsahu a vice pacientim.

Dalsim svizelnym mistem jsou jednotlivé
komponenty pouzivanych pristroju. Tyto nebyly
pavodné navrhovany pro lékatrské vyuziti, a pro-
to nejsou zatim uzpusobeny pro pripadnou steri-
lizaci pii pouziti vice pacienty (9, 18). S timto sou-
visi rovnéz aplikace pristroji u pacientu, kteri
vyzaduji ,nestandardni nastaveni daného zati-
zeni (napt. prozatim neexistuji velikostni varian-
ty pristroju pro détské pacienty; specialni rukavi-
ce pro senzitivni feedback nejsou konstruovany
pro pacienty s urcitymi deformitami rukou atd.).

Cena kvalitnich pristroji se pohybuje dosud
stale vysoko, Fadové statisice korun. Proto jsou
v soucasné dobé tyto systémy spiSe nedostizné
pro mens$i kliniky ¢i Skoly. Trend vsak ukazuje
vyrazny pokles cen téchto zatizeni, coz by mélo
vést k jejich vétsimu rozsiteni.

V piipadé telerehabilitace vyvstavaji dalsi
problémy, které spadaji do oblasti insuficientni
infrastruktury komunikaénich siti (napt. nizké
prenosové rychlosti dat, nedostatecnost tykajici
se moznosti vétsiho objemu Sifenych informaci
apod.) (9).
se vyuzitelnosti uméle generovaného prostiedi
pro rehabilitaci pacientti je schopnost prenést
zkuSenosti (schopnosti) nauéené pii ,virtualni
terapii“ do realného svéta. Zajimava je studie
Kozaka a spol. (19), ktefi porovnavali tii skupiny
jedinct, kteri provadeéli jednoduchy motoricky u-
kon (pfesun predmeétu), a to rozdilnymi formami
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tréninku. Prvni skupina trénovala v realnych
podminkach, druha skupina absolvovala stejnou
situaci s vyuzitim virtualniho prostiedi a po-
sledni skupina netrénovala vtbec, byla pouze
testovana. Podle autort vykazovali jedinci trénu-
jici v realnych podminkach signifikantné lepsi
vysledky neZ obé nasledujici skupiny. Dokonce
se ukazalo, Ze jedinci, kteii podstoupili trénink
v umélém prostiedi, se nikterak vyznamné neli-
§ili v feSeni dané situace v realnych podminkach
od téch, ktefri nepodstoupili Zadny trénink. Z vy-
sledkd rovnéz vyplyva, Ze trénink ve virtualnim
prostiedi vedle ke zlepSeni, ale pouze v tomto
prostiedi. Tudiz schopnosti ziskané v nerealnych
(virtualnich) podminkach nebyly pievedeny do
obdobné situace v realnych podminkach v dosta-
tecné mire. Jednim z nabizenych vysvétleni jsou
velmi diskutované softwarové a hardwarové pro-
blémy, se kterymi se dnesni pocitacové simulace
potykaji (napf. nepostacujici velikost zobrazova-
ného pole displeje, nedostateény taktilni a akus-
ticky feedback apod.).

Novéjsi vysledky vsak jiz potvrzuji nejen zlep-
Seni v ramci virtualniho prostiedi, ale také do-
statetnou transformaci nabytych dovednosti do
podobnych podminek realného svéta. Autofi rov-
néz dodavaji, Ze nové vznikajici (kompenzatorni)
konexe mezi nervovymi bunkami, které vznikaji
tréninkem ve virtualnim prostiedi, jsou ve své
podstaté identické s témi, které vznikaji po tré-
ninku v realnych podminkach (17). Stejné tak
byly provedeny pilotni studie, které indikuji
zlepSeni funkce danych konéetin po aplikaci te-
rapie vyuzivajici virtualni realitu u pacient po
CMP, kteti nepodstoupili Zadnou terapii po mno-
ho let od postizeni.

ZAVER

Vzhledem k tomu, Ze soucasny trend ukazuje
na narust poétu jedinct, kteii vyhledavaji fyzio-
terapeuticky zasah, jsou kladeny stale vyssi na-
roky na ta pracovisté, ktera dokazi poskytnout a-
dekvatni péci. Zminéna adekvatnost spociva pie-
devsim v dostateéné délce a rozsahu terapie, stej-
né jako v ¢asném zacatku vlastni rehabilita¢ni
intervence. Pokud toto nebude preferovano, bu-
dou ptvodné reverzibilni a ¢asto dobie ovlivni-
telné zmény zdravotniho stavu prechazet v chro-
nické az invalidizujici, coz se samoziejmé odrazi
ve finanénich nakladech zdravotnictvi celé spo-
le¢nosti.

Jednou z mozZnosti zefektivnéni stavajicich te-
rapeutickych postupu je vyuziti modernich tech-
nickych zafizeni pracujicich s prvky virtualni re-
ality. Je vSak tieba si uvédomit, Ze i pfes mnozstvi
pozitivnich vysledkt dosaZenych v terapii to ne-
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znamena v zadném piipadé odklon od klasické
rehabilitace. Vzdyt nelze polemizovat s tim, Ze cit,
ktery terapeut pienasi svou rukou na télo pa-
cienta, nelze nahradit. Alesponi ne v soucasné
dobé...

Projekt je podporovdan z prostiedkit VZ MSM
15510016.

Pozndamka: Vsechny pouZité obrdazky jsou otis-
tény s primym souhlasem jejich autorii.
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NASE ZKUSENOSTI S PRIPRAVKEM
GELADRINK FORTE

Vacek J., Zemanova M.

Ordinace Ié¢ebné rehabilitace a myoskeletalni mediciny, Praha

SOUHRN

Pokusili jsem se v ambulantni praxi vyzkouset pfipravek Geladrink forte na souboru 15 pacientl s chronicky-
mi bolestmi kloubni etiologie. Zahmuti byli pacienti jak s gonartrézou pokrocilého stupné tak pacienti s femo-
ropatelami iritaci bez organického korelatu na RTG. U dvanacti z patnacti pacientt doSlo ke zlepSeni obtizi,
tzn. snizeni bolesti a zvySeni rozsahu pohybu, tfi pacienti byli beze zmén. | kdyz pozorovani nema charakter
dvojité studie, pfesto efekt pfipravku byl u daného souboru ziejmy.

Klicova slova: gonartrosis, chondropatia patellae, Geladrink forte

SUMMARY
Vacek J., Zemanova M.: Our Experience with the Preparation Geladrink Forte

The authors examined the preparation Geladrink in outpatient practice in a group of patients with chronic
pains of joint etiology. Patients with gonarthrosis of advanced degree as well as those with femoropatellar
iritation without an organic corelate on X-ray picture were included. In twelve of out 15 patients the
complaints improved, i.e. the pains decreased and the extent of movements increased, three patients
remained without any changes. Although the character of the observation is not that of a double blind study,

the effect of the preparation became obvious.

Key words: gonarthrosis, chondropathia patellae, Geladrink forte

Rehab. a fyz. Lék., 12, 2005, No. 3, p. 119-121.

UVOD

V kazdodenni praxi jsme neustéle zahrnovani
reklamou na nejruznéjsi piipravky zarucujici vy-
zivu kloubnich chrupavek, a to aZ v neuvéritelné
mife. Vzhledem k tomu, Ze cena a sloZeni je vel-
mi raznorodé a pacienti se neustéle dozaduji in-
formaci, ktery z piipravka jim mtZeme doporu-
¢it, rozhodli jsme se pro nasi vlastni potfebu a in-
formaci alesponn jeden z téchto preparatt vy-
zkous§et na bézné klientele ambulantniho rehabi-
litaéniho provozu.

Z pripravka na trhu jsme se priklonili k pre-
paratu Geladrink forte firmy Orling jednak z da-
vodu, Ze si vazime jednoho z jeho tvirct — pana
profesora Adama, naseho predniho revmatologa,
a jednak i diky tomu, Ze na konferencich a kon-
gresech jak s rehabilitaéni tak i s myoskeletalni
problematikou tato firma pat¥i mezi nejaktiv-

vvvvvv

duktt.

METODIKA

U vybraného souboru pacientd jsme dopo-
rufili uZivat preparat Geladrink forte v dav-
kovani uré¢eném vyrobcem po dobu dvou mé sica.
Pacienti sami hodnotili procentualni intenzitu
bolesti pied zadatkem terapie, béhem terapie
a po ni, dale jsme se pokouseli objektivizovat
zménu rozsahu pohybu v kolennim kloubu go-
niometrii. Dale jsme pacienty poza dali o celkové
shrnuti prinosu terapie. Po dobu uzivani prepa-
ratu pacienti Zadnou jinou terapii — jak medika-
ment6zni ¢i fyziatrickou — neabsolvovali.

SOUBOR

Soubor se sestaval z patnacti pacientd ve vé-
kovém rozmezi 22 az 82 let, deviti Zen a Sesti
muzd. Dvanact pacientdt mélo prokazatelné
znamky gonartrézy na RTG, pro tuto diagnézu
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opakovné absolvovali postupy fyzikalni terapie
a LTV. Tti nejmladsi byli pacienti s diagnézou
chondropathia patellae s bolestmi zejména po
sportovni zatézi. Soubor nebyl vybran randomi-
zované, §lo o pacienty, kteti byli delsi dobu v pé-
¢i nasi ambulance a kde byla zaruka spoluprace
jak v uzivani tak i v hodnoceni preparatu.

VYSLEDEK

Z daného souboru doslo ke zmirnéni bolesti
u dvanacti pacienta (graf 1, graf 2), t¥i hodnotili
terapii jako indiferentni. Z této skupiny jedna
pacientka negativné hodnotila nechutenstvi, kte-
ré po dvou tydnech uzivani pozorovala. Vzhle-
dem k anamnéze zavazného onemocnéni gastro-
intestinalniho traktu je vSak moZné, Ze nechu-
tenstvi nemélo s 1é¢bou nic spoleéného. Jiné ne-
gativni vedlejsi efekty jsme nezaznamenali.
Naopak nejmladsi ¢lenka souboru si velmi po-
chvalovala efekt preparatu na kvalitu nehtt
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a vlasu, ktery se pokusila i graficky znazornit
v grafu. Naméiené zmény rozsahu pohybu se po-
hybovaly od nékolika stuprnit do maximalné pat-
nacti stupna, a proto je povazZujeme v tomto sou-
boru za nevyznamné.

DISKUSE

Nase pozorovani si nedélalo ambice stat se
klinickou studii, ktera by musela byt dvojité sle-
pa a randomizovana a na dostateéném, statistic-
ky vyznamném souboru pacientdi. Slo nam
o vlastni zhodnoceni ¢asto diskutovaného efektu
jednoho z tzv. chondroprotektivnich preparata.
Do souboru jsme proto zaradili nase chronic-
ké pacienty, u nichZ jsme védéli, Ze jsou schopni
skuteéné kriticky zhodnotit, jaké pozoruji ucinky.
Je pochopitelné, Ze nemuzeme popfit i even-
tualni placebo efekt, ten vSak nemuzeme poprit
u zadné jiné terapie at medikamentoézni ¢i fyzia-
trické.

7 naseho souboru tii pa-
cienti udavaji zcela vymize-
1é bolesti v oblasti kolennich

kloubti, u dvou z nich se

zmirnily i chronické verte-
brogenni obtize spojené

bolestivost
w

pred 1 2 3 4 5 6
uzivanim tyden

Graf 1. Sledovani bolestivosti po podani Geladrinku forte u pacientky ¢. 1.

s pokroéilou spondylartro-
zou. Dalsich devét pozorova-
lo sniZeni bolesti v mire,
kterou zhodnotili pro bézné
denni aktivity a lokomoci
jako patrnou. Z nich Sest
preparat povazovalo za pri-
nosny pro svuj zdravotni
stav do té miry, Ze se na za-
kladé dosavadnich zkuse-
nosti rozhodli pro nakup
dalsi davky. Velmi nas pie-
kvapila reakce nasSich nej-
mladsich pacientt — rozhod-
li jsme se preparat vyzkou-
Set 1 na naSich sportujicich

studentech, trpicich femoro-
patelarnimi obtiZemi po fy-

zické zatézi. Tato velmi kri-

tickda a k terapii se zprvu

bolestivost
-

preziravé stavici trojice vy-
sokoskolakti zhodnotila e-

fekt jako velmi dobry.

Nabizi se logicka uvaha, Ze

v dobé, kdy je kloubni apa-

7
6
5
3
2
1
0

pred uzivanim 2

tyden

Graf 2. Sledovani bolestivosti po podani Geladrinku forte u pacientky ¢&. 2.

4 6 8

rat jesté zcela funkéni a me-
tabolické pochody a vyziva
kloubnich struktur pro-
bihaji v plné mozné mire,
jsou predpoklady, Ze chond-
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roprotektivni preparat ma také nejvétsi moznost
zasahnout na urovni cilové tkané. To je v§ak pou-
ze naSe domnénka a jeji eventualni potvrzeni bu-
de zalezet na zakladnim vyzkumu.

ZAVER

NasSe pozorovani ukazalo, Ze na vybraném
vzorku pacientt se chondroprotektivni preparat

—p—

Geladrink forte ukézal jako pfrinosny pti dlou-
hodobé terapii kloubnich obtiZi, aniZz bychom
hodnotili, ktera ze slozek preparatu a na jaké
urovni pusobi.

MUDr. Jan Vacek
Ordinace lécebné rehabilitace
a myoskeletdalni mediciny

Viclavské namésti 30
101 00 Praha 1

Stanislav Trojan, Rastislav Druga, Jan Pfeiffer, Jiif Votava
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,OSTRAVSKY KONCEPT*“ FYZIOTERAPIE
V LECBE MOCOVE INKONTINENCE

Krhut J.7, Holariova R.2, Muroriova 1.2

1Urologické oddéleni FNsP Ostrava — Poruba,
pfednosta MUDr. K. Mainer, Ph.D.
2Klinika Ié¢ebné rehabilitace FNsP Ostrava — Poruba,
prednosta MUDr. I. Chmelova

SOUHRN

Inkontinence modi patfi k nejéastéjSim zdravotnim problémdim zejména Zenské populace, kterym trpi v celo-
svétovém méfitku stamiliony lidi. Zejména v poslednich dvou desetiletich jsme svédky rostouciho zajmu
o tuto problematiku jak ze strany odbomé, tak i laické verejnosti.

tivni méchyrf (pojem zahmuijici symptomy frekvenci, urgenci a urgentni inkontinenci).

Fyzioterapie hrala v 1é¢bé inkontinence vzdy spiSe okrajovou Ulohu a tradiéné byla indikovana pouze v 1é¢bé
stresové inkontinence.

Prace predklada novy diagnosticko-lééebny koncept, ktery predstavuje syntézu dosud uzivanych metod
doplnénou o vlastni postupy. V tomto konceptu je na fyzioterapii pohlizeno jako na plnohodnotnou a Siroce
pouzitelnou metodu |é¢by jak stresové inkontinence, tak hyperaktivniho méchyre.

Diky standardnim diagnostickym i Ié€ebnym schématim umozriuje koncept hodnoceni efektivity takto vedené
terapie podle zasad ,evidence based medicine”.

Klicova slova: stresova inkontinence, hyperaktivni méchy¥, fyzioterapie, svaly panevniho dna, miké-
ni karta, behavioralni terapie

SUMMARY

Krhut J., Holanova R., Muronova I|.: ,The Ostrava Concept“ of Physiotherapy for the
Treatment of Urinary Incontinence

Urinary incontinence is one of the most frequent problems affecting mainly women. There may be millions
patients suffering from it world wide. Interest in this problem has been increasing among specialists as well
as the general public in the course of the last two decades.

The most frequent types of incontinence seen in general practice are stress incontinence and overactive
bladder, including urgency of micturition and urge incontinence.

Physiotherapy played a neglieable role in the treatment of incontinence in the past, and was indicated only
for stress incontinence.

In this paper a new concept of both diagnosis and therapy is presented, including physiotherapy and the
authors’ personal concept in which physiotherapy plays a key role in treating both stress incontinence and
bladder hyperactivity.

Owing to standardised diagnostic and therapeutic procedures the effectivity of our method can be tested
according to the principles of evidence based medicine.

Key words: stress incontinence, overactive bladder, physiotherapy, pelvic floor muscles, vading
diary, behavioral therapy

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 3, p. 122-128.

UVOD

Inkontinence moci patii k nejéastéjsim zdra-
votnim problémtm zejména Zenské populace,
kterym trpi v celosvétovém meéiitku stamiliony
lidi. Neni sice spojena s vysokou morbiditou ¢&i
mortalitou, méa vSak zasadni vliv na kvalitu Zivo-
ta postizenych pacientt. Nejde o chorobu v pra-

vém slova smyslu, ale o symptom nejrtznéjsich
patologickych stava.

Zejména v poslednich dvou desetiletich jsme
svédky rostouciho zajmu o tuto problematiku jak
ze strany odborné, tak i laické verejnosti.
Vysledkem tohoto zajmu je cela fada novych po-
znatkd o etiopatogenezi, diagnostice a terapii
mocové inkontinence.

122

—



zlom

31.8.2005 7:16 Strénka 123

Podle mezinarodni spoleénosti pro kontinenci
(International Continence Society — ICS) defi-
nujeme moc¢ovou inkontinenci jako stav ne-
dobrovolného tuniku moci, ktery je objektivné
prokazatelny a pusobi socidlni nebo hygienické
problémy (1).

Tradi¢né rozliSujeme piredevsim nasle-
dujici typy:

1. Stresovd inkontinence — inik mo¢i pii zvyseni
intraabdominalniho tlaku. Nedochazi ke kon-
trakci detruzoru, intravezikalni tlak pasivné
prevysi tlak uretralni.

2. Urgentni inkontinence — tinik moci pii neovla-
datelném nuceni na moéeni. V r. 2002 navrhla
ICS pouzivani terminu hyperaktivni méchyy
(overactive bladder — OAB), ktery v sobé za-
hrnuje symptomy frekvenci, urgenci a urgent-
ni inkontinenci. Uvedena klasifikace je do
znacéné miry schematicka a v praxi se setka-
vame velmi ¢asto se smiSenymi typy inkon-
tinence.

Udaje o prevalenci inkontinence Zen se v li-
terature dosti rtuzni. Obecné lze konstatovat, Ze
se jedna o velmi ¢asté onemocnéni, kterym trpi
4-8 % dospélych Zen (2, 3). Obéasné Kklinicky ne-
vyznamné projevy stresové inkontinence ma
v prubéhu svého Zivota 40—63 % Zen (4). Klinicky
zavaznou stresovou inkontinenci trpi asi 20 %
zen ve véku kolem 45 let a s vékem se jeji preva-
lence dale zvySuje (5). Symptomy hyperaktivniho
méchyie trpi podle poslednich prizkumt asi
15-17 % dospélé evropské populace (6, 7).

Epidemiologické vyzkumy komplikuje skutec-
nost, Ze je problém inkontinence jesté casto ta-
buizovan. Uvadi se naptiklad, Ze jen asi 30 %
z 7en, které svou inkontinenci hodnoti jako kaz-
dodenni a tézkou, vyhled4a odbornou pomoc (8).

Z hlediska patofyziologického jsou pii
vzniku stresové inkontinence dulezité predevsim
dva mechanismy:

a) Hypermobilita uretry, resp. uretrovezikdlni-
ho spojendi.

Za normalnich okolnosti dochazi pii zvyseni
intraabdominalniho tlaku (kasel, kychnuti)
k soucasné reflexni kontrakei svaltt panevniho
dna - transmisi intraabdominalniho tlaku.
Hypermobilita uretry je zptisobena rozvolnénim
pubouretralnich vaza a ztratou podptrné funkce
svali panevniho dna (PD). Dusledkem toho se
oblast uretrovezikalniho spojeni p#i zvySeni in-
traabdominalniho tlaku extraperitonealizuje,
a tim vazne transmise intraabdominalniho tlaku
na oblast proximalni tfetiny uretry. Diasledkem
je tnik modi.

b) Nedostatecnost tzv. intrinsického sfinkteru

Nedostate¢nost vnitinitho (intransického)
sfinkteru uretry je podminéna zejména redukeci
jeho mukézni a submukézni slozky na zakladé
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hormonalni dysbalance v periklimaktériu a ma
za nasledek snizeni uzavérového tlaku uretry.

V patogenezi hyperaktivniho méchyie hraje
roli naruseni rovnovahy mezi excita¢nim systé-
mem detruzoru a inhibiénimi mechanismy det-
ruzorové aktivity na v§ech drovnich nervové sou-
stavy. Za normalnich okolnosti se béhem plnici
faze mikéniho cyklu detruzor akomoduje na ros-
touci napln mocového méchyte — je relaxovan vli-
vem pievladajiciho tonu sympatické inervace.
Teprve pti prechodu z jimaci do mikéni faze do-
chazi ke zvySeni tonu parasympatiku, ktery vy-
volava kontrakei detruzoru, jez vede k evakuaci
mocového méchyte. Prechod z jimaci do mikéni
faze mikéniho cyklu je kontrolovan volnimi me-
chanismy. Za patologickych okolnosti mtze do-
chazet k mimovolnimu vzestupu detruzorové
aktivity kdykoliv v prabéhu jimaci faze (OAB
s netlumenymi kontrakcemi detruzoru), nebo je
porucha na aferentni strané mikéniho reflexu,
pricemz dochazi k chybné projekei pocitu plného
mocového méchyie v centralnim nervovém systé-
mu (CNS) p#i jeho neadekvatni naplni (OAB bez
netlumenych kontrakci detruzoru). Vysledkem je
v obou piipadech pocit neodolatelného nuceni na
moceni (urgence) s nebo bez urgentni inkonti-
nence.

Podle dosud vzitého algoritmu se v terapii
stresové inkontinence uplatnuje u nizsich stup-
nu fyzioterapie, u vyssich stupna pak operaéni
terapie, vyuzivajici zejména miniinvazivnich me-
tod zaloZenych na principu omezeni hypermobili-
ty mocéové trubice implantaci tahuprosté pasky.
Lécba hyperaktivniho méchyte je naopak dopo-
sud prevazné doménou farmakoterapie (zejm.
anticholinergiky). Jako alternativu lze vyuzit né-
kterou z elektrostimulaénich metod (Stollerova
aferentni neurostimulace, perkutanni neurosti-
mulace), aplikace botulinumtoxinu do detruzoru,
intravezikalni terapie (anticholinergika, resini-
feratoxin, capsaicin), chirurgické terapie ve
smyslu augmentace méchyte stifevnim segmen-
tem nebo derivace mo¢i je vyhrazena jen pro nej-
téz8i pripady refrakterni na klasické metody
konzervativni terapie.

Prvni prvky fyzioterapie zavedl do 1é¢by mo-
¢ové inkontinence v r. 1948 americky gynekolog
Arnold Kegel (9). Spoc¢ivala v nékolika rychlych
kontrakcich svaltt panevniho dna za sebou, je-
jichzZ intenzita a efektivita byla kontrolovana prs-
tem zavedenym do vaginalniho introitu. Uspés-
nost této metody udaval Kegel az 84%. Dalsi au-
tori pak pavodni cvi¢eni dale rozpracovali (10, 11,
12, 13). S ohledem na spolupraci pacientky je za-
jimavé tvrzeni Boové, Ze k signifikantnimu zesi-
leni svali panevniho dna vede jiz tzv. minimalni
program, sestavajici se ze 3 sérii po 8-12 co moz-
na nejsilnéjsich kontrakei 3—4krat za tyden (14).
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Dalsi zlepsSeni efektivity cviceni svalti pane-
vniho dna p¥ineslo vyuziti manometrického nebo
elektromyografického bio-feedbacku (15, 16). Od
sedmdesatych let se uplatiiuje ve fyzioterapii
mocové inkontinence povrchova i dutinova (anal-
ni, vaginalni) elektrostimulace (17, 18, 19).

Dalsi metodou bylo cviceni panevniho dna po-
moci vaginalnich konust zavedenych do klinické
praxe Plevnikem v r. 1985 (20). Efektivita 1écby
vaginalnimi konusy je srovnatelna s klasickym
Kegelovym cvicenim, ale vysledku je dosazeno
asi o polovinu rychleji (21, 22).

Novy pristup prezentoval v r. 1996 Miller (23)
se svym ,Knack“ principem, ktery spociva v kon-
trakci svalového panevniho dna béhem zvySeni
abdominalniho tlaku s cilem zabranit tniku
moci.

Neékolik autort se zabyvalo mozZznosti vyuziti
fyzioterapie v 1é¢bé hyperaktivniho méchyte (24,
25, 26), obecné je vSak stale fyzioterapie povazo-
vana za alternativu pouze v 1écbé stresové in-
kontinence.

Cilem piedkladané prace je prezentovat novy
koncept fyzioterapie jak stresové inkontinence,
tak i hyperaktivniho méchyre, ktery predstavuje
syntézu dosud uzivanych metod doplnénou
o vlastni postupy.

DIAGNOSTIKA

V diagnostice mocové inkontinence je neza-
stupitelna uloha urologa nebo gynekologa dosta-
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tené obeznameného s problematikou inkonti-
nence moci.

V diagnostice mocové inkontinence vyuZivime:
anamnézu, mikéni kartu, lokalni urogynekologic-
ké vySetieni, klinické stresové testy, pad-test, ka-
libraci uretry, ultrasonografii (zejména introitalni
sonografii), urodynamické vysSetieni. Opomenuto
by nemélo zastat vySetieni moci celkové a kulti-
vaéné, pripadné cystoskopické vySetieni.

Subjektivni hodnoceni dyskomfortu, ktery pa-
sobi pacientce inkontinence, umoznuje deseti-
stupniova vizualné-analogova 8Skala (VAS). Ke
zhodnoceni dopadu mocové inkontinence na kva-
litu zivota pacientky pouzivame standardizova-
ny dotaznik I-QoL (27).

Podtrhujeme zejména vyznam mikéni karty.
Nejenze prinasi neocenitelné informace, které se
zasadnim zpusobem podileji na stanoveni sprav-
né diagnozy, ale rovnéz umoznuje sledovat efek-
tivitu terapie. V neposledni iFadé si lze pomoci
mikéni karty velmi spolehlivé ovéfit miru spolu-
prace pacientky. Pokud neni pacientka schopna,
pripadné si nechce vést mikéni kartu, jen velmi
ziidka je schopna adekvatné spolupracovat pri
komplexni fyzioterapii.

Po stanoveni diagnézy mocové inkontinence
a urceni jejiho typu je nutno rozhodnout o zpuso-
bu terapie. U tézkych typua stresové inkontinence
nevahame s indikaci operacni terapie. U ostat-
nich pripada lze zvazovat vyuziti fyzioterapeu-
tickych metod 1é¢by.

Vyse uvedena diagnostika je plné v kompe-
tenci specialisty urologa nebo gynekologa. Pokud

Behavioralni

terapie

Nacvik spravnych
pohvbovvch stereotvpii

Elektrostimulace a biofeedback

Terapie zaméiena na panevni dno

Teraple dle kineziologického vvietieni

Edulace pacientlky

Kineziologické vvietieni, lokalni vyv3etifeni panevniho dna

Urogynekologickeé vy3ietieni

Obr. 1. Schéma ,Ostravského konceptu” fyzioterapie.
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je jim pacientka indikovana k fyzioterapii, p¥i-
stupuje fyzioterapeut k vlastni diagnostice, je-
jimZz primarnim cilem je deskripce souéasného
klinického a funkéniho stavu, aby bylo moZno ob-
jektivné sledovat a kvantifikovat vysledky fyzio-
terapie. V této fazi provadime zakladni kinezio-
logické vySetieni a vySetfeni vaginalni (periano-
genitalni ¢iti, schopnost volni izolované kontrak-
ce svala PD, svalovou silu, vydrz v ¢ase a pocet
rychle opakovanych kontrakci) podle tzv. PER-
FECT schématu (28). S vyhodou lze v této fazi di-
agnostiky vyuzit perineometru.

FYZIOTERAPIE STRESOVE
INKONTINENCE

Cilem fyzioterapie stresové inkontinence je
optimalizace funkce pohybového aparatu jako
celku a dosazeni schopnosti aktivovat svaly pa-
nevniho dna vzdy v situacich, pii nichZ pacient-
ka predpoklada vysokou pravdépodobnost aniku
moci (kasel, kychani, zvedani tézkych predmeé-
t). V idealni situaci se snazime fixovat aktivaci
struktur panevniho dna na mimovolni trovni.

Fyzioterapie stresové inkontinence ma néko-
lik ¢asti, které na sebe navazuji, ale soucasné se
i ¢astecné prolinaji. Schematicky je proto muze-
me znazornit jako pyramidu (obr. 1).

¢ Edukace pacientky

V poucéeni pacientky spatfujeme jeden ze za-
kladnich ¢lankt 1ééebného algoritmu a jeden
z hlavnich predpokladt uspéchu fyzioterapie.
Pacientka by méla byt ramcové poucéena o anato-
mii a fyziologii dolniho mocového traktu a pa-
nevniho dna, zakladnich rysech patofyziologie
inkontinence a metodach a cilech fyzioterapie.
Podrobné je pacientce vysvétlen ucel a zptisob
provedeni vstupniho vySetfeni panevniho dna.
Pacientku také upozornime, Ze prvni vysledky
komplexni 1ééby lze oéekavat az po cca 6-8 tyd-
nech, abychom predesli pfipadné ztraté motivace
a spoluprace. Edukaéni pohovor je nezbytny rov-
néZ pro navazani osobniho kontaktu s pacient-
kou na bazi davéry a korektnosti.

¢ Behavioralni opatieni

Nedilnou soucasti fyzioterapie stresové in-
kontinence jsou reZimova opatfeni, vSeobecna
doporuéeni a motivace pacientky. Nejc¢astéji na-
badame pacientky k redukci télesné hmotnosti
v pripadé nadvahy, doporucujeme pééi o pravi-
delnou a spiSe mékéi stolici, dostateény piijem
tekutin. Pacientky by se mély vyvarovat obou ex-
trému stran télesné namahy a zatéze PD — skod-
livé je jak jednostranné dlouhodobé namahani
(dlouhodobé opakované zvedani tézkych predmé-
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th v zaméstnani), tak i necinnost (sedavé za-
méstnani). Mladsim aktivnim Zenam doporucu-
jeme priméfenou sportovni aktivitu. Samoziej-
mosti je instruktaz o spravnych pohybovych ste-
reotypech. Doporuéujeme také napi. osvojit si
kasel a kychani s rotovanou hlavou, aby se tak
zmens§il tlak na PD. Cilevédomé vedeme pacient-
ky k tomu, aby se tato opatieni stala soucasti
jejich denniho Zivota.

¢ Terapie na zakladé kineziologického
vysetieni

Abychom zajistili co nejlepsi podminky pro
vlastni praci svald PD, je tieba optimalizovat
stav celého pohybového aparatu. Mame na pamé-
ti zejména roli svalovych zfretézeni, roli pa-
nevniho dna v kontextu hlubokého stabiliza¢niho
systému, vliv pfipadnych kloubnich blokad atd.

¢ Terapie zaméiena na svaly panevniho
dna

Asi 30-40 % pacientek nedokaze plné aktivo-
vat svalstvo PD, prestoZze u nich neni patrny
organicky deficit ve smyslu atrofie svalstva
nebo poruchy jeho inervace. Nejéastéji aktivuji
abdominalni, glutealni nebo adduktorovou mus-
kulaturu s minimalni nebo nulovou aktivitou
svalt PD.

Zaméiujeme se tedy na nacvik schopnosti
izolované kontrakce svalti panevniho dna, a to
v koordinaci s dechem. Po zvladnuti vedeme pa-
cientku ke koordinaci svaltt panevniho dna
s funkéné spojenymi svalovymi skupinami a zno-
vuzapojeni svaltt PD do pohybovych stereotypu.

Cilem neni prosté zvySeni sily svalu PD, ale
naucit pacientky svalstvo panevniho dna vyuZi-
vat ke kontrole kontinence mo¢i podle principu
Lfind and use® (29).

¢ Elektrostimulace a bio-feedback
v terapii stresové inkontinence

U pacientek, které nejsou schopny kontrakce
svala PD, vyuzivame elektrostimulaci vaginalni
elektrodou. Cilem neni posilovani, ale predevsim
facilitace aferentaci a zlepSeni percepce oblasti
PD. Tim usnadnujeme mozZnost onoho ,,find“ pod-
le principu ,find and use“.

Bio-feedbackem rozumime lééebnou metodu,
ktera umoznuje pacientovi lépe regulovat své té-
lesné schopnosti a funkce na zakladé zvySeni
mnozstvi objektivnich informaci o nich. Diky roz-
voji elektroniky dokazeme dnes informace o bio-
logickych dé&jich v organismu nejen ziskat, ale
i filtrovat, amplifikovat a pievést je do podoby,
ktera je pacientovi pristupnid a srozumitelna
(vizualni, akusticka, taktilni) (30). Na naSem
pracovisti preferujeme provadéni bio-feedbacku
pomoci vaginalni EMG elektrody.
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Vyhodné je kombinovat elektrostimulaci
s bio-feedbackem béhem jednoho sezeni v kombi-
novaném programu. Pokud piedpokladame na
zakladé vaginalniho vySetfeni relativné dobrou
kontraktilitu svali panevniho dna, vétsi prostor
vénujeme v kombinovaném programu bio-feed-
backu. Pokud se jedna o pacientku neschopnou
volni kontrakce svald panevniho dna, klademe
daraz na elektrostimulaci. Se zlepsSujici se schop-
nosti pacientky volné ovladat svaly panevniho
dna se podil bio-feedbacku adekvatné zvysuje.

Vyse uvedené postupy sméiuji k dosazeni vol-
ni kontroly aktivity PD. V dalsi fazi pak toto pa-
cientky védomeé vyuzivaji vidy pi#i zvySeni intra-
abdominalniho tlaku (kasel, kychani, zvedani
tézkych predmét).

V idealni situaci se snazime dosahnout toho,
aby pacientka aktivovala svaly PD v zatézovych
situacich mimovolné.

FYZIOTERAPIE HYPERAKTIVNIHO
MECHYRE

Zakladnim teoretickym vychodiskem pro vy-
uziti fyzioterapie v 1é¢bé hyperaktivniho méchy-
fe je poznatek, Ze opakovani volni kontrakce
svali panevniho dna muzZe inhibovat kontrakci
detruzoru (31).

Zakladem fyzioterapie v indikaci OAB je pro-
to dosazeni schopnosti pacientky volné aktivovat
panevni dno a pomoci jeho kontrakce potlaéit po-
cit nuceni na moceni. V prvni fazi je tedy nutno
stejné jako u terapie stresové inkontinence na-
ucit pacientku volné, cilené a izolované aktivovat
svaly panevniho dna. Ve chvili, kdy toto dokaze,
je mozno pristoupit k dalsi fazi terapie, kterou
1ze oznaéit jako behavioralni nadstavbu.

Jejim zakladem je mikéni trénink. Prtakop-
niky této lé¢ebné metody byli v Sedesatych letech
minulého stoleti Jeffcoate a Francis (32), nejvice
vSak metodu zpopularizoval Frewen (33).

Jejim zakladem je vedeni mikéni karty paci-
entkou, ktera tak ziska velmi pfesnou informaci
o mikénich intervalech a porcich. Ve druhé fazi
doporucéujeme pacientkdam mikei ,,podle hodin“ —
stanovime intervaly v rozmezi 15 minut az 1 ho-
diny piimérené podle udaja ziskanych mikéni
kartou. Cilem je, aby se pacientka snazila vydr-
zet stranoveny ¢as nemocit. Pocity nuceni na mo-
¢eni se snazi prekonat kontrakei svalt panevni-
ho dna. V noci tyto intervaly nestanovujeme. Ve
tireti fazi pak nabadame pacientky k védomému
prodluzovani intervaltt mezi moéenim za obcas-
ného vedeni mikéni karty, ktera umoziuje kon-
trolu dosazenych vysledkt. Vétsina autort dopo-
rucuje 4-6tydenni edukaéni cyklus po zvladnuti
elementarni prace se svaly PD.
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V této souvislosti je nutno opét zdaraznit roli
mikéni karty jako zakladniho nastroje nejen v di-
agnostice, ale i pti sledovani efektivity terapie.

PRAKTICKE PROVEDENI

Na nasSem pracovisti provadime fyzioterapii
zpravidla ve dvou fazich. V prvni (,intenzivni“)
fazi jsou pacientky k fyzioterapii zvany jeden-
krat tydné, postupné se délka mezi jednotlivymi
navstévami prodluzuje podle individualni potte-
by. Pocet navstév v prubéhu ,intenzivni“ faze,
ktera trva vétsinou 6 mésicu, se pohybuje v pru-
méru od sedmi do desiti. Pacientka je instruo-
vana k dennimu cvic¢eni. Po ukonceni intenzivni
faze provadi fyzioterapeut kontrolni vySetfeni,
které umozni srovnani aktualniho stavu pacient-
ky se stavem vychozim a zpravidla konzultuje
s odesilajicim specialistou dalsi postup.

Pacientka pak vétSinou plynule prechazi do
druhé (,dlouhodobé”) faze, kdy pokracuje v zave-
deném rezimu 6 mésict individualné. V tomto
stadiu 1é¢by se velka ¢ast pacientek soustifeduje
jiZ pouze na integraci svali PD do pohybovych
stereotypu a jejich aktivaci v situacich, pii nichz
by mohlo dojit k tiniku modi.

Po roce od zah4jeni terapie je pacientka opét
kontrolné vysetiena a vyhodnocen konecény efekt
terapie jak subjektivné (QoL dotaznik, VAS) tak
objektivné (PERFECT, mikéni karta).

, OSTRAVSKY KONCEPT“ - SHRNUTI

»Ostravsky koncept“ 1ze shrnout do na-
sledujicich tezi:

— Fyzioterapie je plnohodnotna metoda 1é¢by
mocové inkontinence, a to jak stresové, tak i hy-
peraktivniho méchyie.

— Fyzioterapie inkontinence ma své indikace
a kontraindikace, které je tieba respektovat.

— Zéakladnim ptredpokladem tspésné fyziote-
rapie je tuzka spoluprace mezi fyzioterapeutem
a urologem/gynekologem.

— Stejné jako fyzioterapeut, vénujici se pro-
blematice mocové inkontinence, by mél byt za-
svécen do patofyziologie mocové inkontinence, je-
ji diagnostiky a 1é¢by stejné i urolog/gynekolog,
ktery by mél znat principy fyzioterapie, jeji moz-
nosti a limity. Jako vysoce uéelné se jevi vytvare-
ni mezioborovych pracovist pro 1é¢bu inkonti-
nence.

— Individualni 1é¢ebny koncept je dal$im ze za-
kladnich predpokladt dspéchu.

— Cilem fyzioterapie je naucit pacientku aktivo-
vat panevni dno tehdy, kdyz to situace vyzaduje,
nikoliv ,3krat denné“.
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— Nedilnou soucasti fyzioterapie inkontinence je
behavioralni slozka.

— Jako vyhodné se jevi zaclenéni elektrostimula-
ce a bio-feedbacku do konceptu, u pacientek ne-
schopnych volni kontrakce svala PD to pak po-
vazujeme za nutnost.

— Diky standardnim diagnostickym i lé¢ebnym
schématim umoznuje koncept hodnoceni efekti-
vity takto vedené terapie podle zasad evidence
based medicine.

DISKUSE

Casto diskutovanou otazkou je efektivita sku-
pinové terapie mocové inkontinence. Podle na-
Sich zkuSenosti musi byt terapie vidy prisné in-
dividualni. Skupinové cvieni se na nasem pra-
covisti neosvédcilo. Je zde absence individualni-
ho kineziologického vysSetfeni, které je zaklad-
nim piedpokladem pro smysluplnou terapii.
Pacientky mivaji individualni pohybovy pro-
blém, ktery se neda pausalizovat jen proto, Ze dua-
sledek — tedy inkontinence mo¢i — je stejny. Navic
se Casto objevuje hypestézie v oblasti pAnevniho
dna z dlouhotrvajici inaktivity. Jak tedy maji pa-
cientky aktivovat néco, o ¢em jen tusi, Ze maji? Je
to problém, ktery je pfi skupinové terapii témér
nereSitelny. Pacientka sice cvi¢i se skupinou, ale
ani ona, ani fyzioterapeut nevi, jak cviéi!

Stejné neefektivni se zda cviéeni podle in-
struktaznich brozurek, kde chybi elementarni
kontrola spravného provedeni cviki a motivace
pacientky ze strany fyzioterapeuta. Navic sou-
¢asna fyzioterapie mocové inkontinence nabizi
mnohem vice neZ jen nékolik cviki panevniho
dna. Bohuzel pravé neefektivni cviceni pacientek
podle informacnich brozur vyrazné ovlivnilo mi-
néni jak laické, tak odborné veiejnosti, ze fyzio-
terapie inkontinence nepiinasi uspéch.

Mnoho pacientek také ,cviéi“ panevni dno
tak, Ze preruSuji proud mo¢i béhem moceni.
Tento Siroce tradovany zvyk neni vhodny, proto-
7ze muze vést po Case az k poruSeni spravného
mikéniho stereotypu a nasledné az k neschop-
nosti zcela vyprazdnit mocovy méchyt.

ZAVER

Fyzioterapie je plnohodnotna 1ééebna metoda
v 1é¢bé inkontinence — jako takova ma své indi-
kace a kontraindikace (zejm. limity kognitivni).

Nelze souhlasit s nazorem, Ze k fyzioterapii
indikujeme ty pacienty, kteii se nehodi k Zadné
jiné terapii. Naopak povazujeme fyzioterapii ve
véts§iné pripadua za terapii prvni volby. Zakladni
prednost fyzioterapie totiZ spo¢iva v naprosté ab-

—p—

senci nezadoucich a¢inkt a navic v pripadé tera-
peutického netspéchu nevylucuje pouziti jakéko-
liv dalsi 1é¢ebné metody.
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VLIV KINEZIOTERAPIE NA VYBRANE
CHARAKTERISTIKY CHUZE
U PACIENTU S PARKINSONOVOU NEMOCI

Dupalova D., Opavsky J., JaneCkova K.

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Olomouc,
vedouci prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.

SOUHRN

V predlozené studii bylo hodnoceno 18 nemocnych s Parkinsonovou nemoci (6 Zen a 12 muzl; nalezy 12
z nich odpovidaly stadiu Il Skaly Hoehnové a Yahra). Pohybové aktivity nemocnych byly hodnoceny skalou
aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci — Parkinson Activity Scale (PAS).

Cilem studie bylo posouzeni efektu ambulantni rehabilitace na vybrané charakteristiky chize. Bylo provede-
no hodnoceni pfed a po absolvovani cilené zamérené kinezioterapie, ktera probihala 10 tydn(. Po terapii do-
Slo ke statisticky vyznamnym zménam vybranych chiizovych charakteristik. Bylo zjiSténo zlepSeni nasleduji-
cich ukazatel(: zkraceni délky trvani faze dvoji opory (p<0,001) a oporovych fazi chiizového cyklu levé a pra-
vé dolIni koncetiny (p<0,01). Po absolvovani terapie nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam pohybovych
aktivit v jednotlivych kategoriich Skaly PAS. Vysledky v jednotlivych kategoriich PAS koreluji se zafazenim pa-
cientd podle Skaly Hoehnové a Yahra.

Klicova slova: Parkinsonova nemoc, kinezioterapie, chiize, Skala dennich aktivit pro nemocné
s Parkinsonovou nemoci

SUMMARY

Dupalovéa D., Opavsky J., Janeckova K.: The Influence of Physiotherapy on Some Gait
Parameters in Patients with Parkinson’s Disease

18 patients suffering from Parkinson’s disease were evaluated (6 female and 12 male) in this paper. 16
corresponded to stage Il of Hoehna and Yahr. The patients’ motor activity was evaluated according to the
Parkinson activity scale (PAS).

The purpose of this study was to evaluate the effect of out patients’ rehabilitation dealing with certain aspects
of their gait. Evaluation took place before and after specific kinesiotherapy for 10 weeks. After therapy there
was a statistically significant improvement of the following parameters of the patient’s gait: shorter duration of
the double support phase (p<0.01) and stance phase of left and right lower limits. After therapy there was no
statistically significant change in motor activity according to the PAS. The results of individual categories of
PAS comespond to the patient’s condition according to the stage of his disease as described by to Hoehn and
Yahr.

Key words: Parkinson’s disease, kinesiotherapy, gait, Parkinson activity scale

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 3, p. 129-133.

UVOD

Motorické postizeni nemocnych s Parkinsono-
vou nemoci (PN) je charakterizovano znamou tri-
adou piiznakid: hypokinézou, tremorem a rigidi-
tou. Neméné vyznamné jsou poruchy rovnovahy
a svalové dysbalance. Tyto symptomy se vysky-
tuji v rizné mife a ovliviiuji zdkladni motorické
stereotypy (chuzi, otaeni, vstavani apod.).

V predkladané praci jsme studovali vybrané
chuzové charakteristiky a jejich zmény po absol-
vovani kinezioterapie.

Chuze nemocnych s PN

Chiize nemocnych je zménéna v typickém vzo-
ru. Vysetieni a hodnoceni prostou aspekeci je Kkli-
nicky bézné a posuzuje zejména celkové drzeni
a pohyb téla i jednotlivych segmentt (typické je
zpomaleni a sniZeni rozsahu pohybu, flekéni
drZeni trupu a koncetin a omezeni synkinéz hor-
nich konéetin). Posuzovani zakladnich zmén chi-
ze je soucasti standardné uzivanych skal pro hod-
noceni stavu nemocnych s PN. Websterova skala
z hlediska chtize hodnoti napt. délku kroku a sni-
zeni souhyba hornich koncetin p¥i chtuzi, dale si
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v8ima rychlosti otaceni, pritomnosti tzv. Souravé
chtize (shuffling gait) a chtze po Spic¢kach.
Nejcastéji uzivana §kala UPDRS (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale) zahrnuje navic
hodnoceni startovacich obtiZi, projevy vahavosti
na poéatku pohybu (hezitace) nebo vyskyt nahlé-
ho pferuSeni pohybu — ,zamrznuti“ (freezing fe-
nomén). Freezing se obvykle vyskytuje v tézsim
stadiu Parkinsonovy choroby a mutze byt také pii-
¢inou padu (1). Pady se u pacientd mohou vysky-
tovat i v nezavislosti na tomto fenoménu.

Bézna klinicka aspekce neumoznuje pozoro-
vani diskrétnich zmén chtize pacienta, zejména
pokud k hodnoceni dochazi v urcitém c¢asovém
odstupu. Pro citlivéjsi hodnoceni chtize jsou pou-
zivany metody kinematické i dynamické analyzy
(2). Objektivizace vysledka pomoci téchto metod
umozinuje lépe sledovat zmény, které nastavaji
v pribéhu onemocnéni nebo terapie, a tak posu-
zovat jeji efekt. Jedna se zejména o méieni délky
kroku, frekvence kroku, tj. pofet kroka za ur-
¢itou CGasovou jednotku, rychlosti chuze, délky
trvani jednotlivych fazi chtizového cyklu (faze
dvoji opory, oporova a bezoporova faze). Pomoci
povrchové elektromyografie 1ze posoudit poruchy
zapojovani svali (poruchu nastupu aktivity
svald — tzv. timingu), kinematickou analyzou lze
sledovat rozsah pohybu segmentt i ihlové rych-
losti pohybti a podobné.

Velikost zmén se projevuje v zavislosti na
stupni postiZzeni a kolisa v zavislosti na uc¢inku
farmakoterapie (3, 4).

SOUBOR

Soubor tvorilo 18 pacientt (6 Zen a 12 muzi)
s Parkinsonovou nemoci (pramérny vék 66,5 let,
rozmezi 48-76 let) s primérnou délkou trvani o-
nemocnéni 7,3 let (+ 4,2 let). Do studie byli zara-
zeni nemocni ve stadiich I-III podle Hoehnové
a Yahra (stadium I — 2 pacienti, stadium II — 12
pacientt, stadium III — 4 pacienti). Nemocni byli
sledovani na zacatku a konci cileného rehabili-
taéniho programu (kinezioterapie) v trvani nej-
méné 10 tydnt. Nemocnym nebyla v prabéhu
terapie ménéna zavedena medikace. Pro nové
vzniklé jiné onemocnéni terapii nedokon¢ili dva
pacienti (muzi) jeden ve stadiu II a jeden ve sta-
diu IIT podle Hoehnové a Yahra.

METODA

Pro posouzeni stavu byli nemocni na zac¢atku
terapie zhodnoceni pomoci standardnich §kal
Hoehnové a Yahra a dale podle Webstera.

Zména stavu nemocnych (porovnani pied a po

—p—

terapii) byla citlivéji hodnocena pomoci skaly ak-
tivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci PAS —
Parkinson Activity Scale (5, 6). Méieni chtizovych
charakteristik: délky trvani faze stojné (oporové)
a Svihové (bezoporové) bylo provedeno univerzal-
nim diagnostickym systémem pro méieni éaso-
vych charakteristik chize (7), ktery funguje na
principu kontaktniho koberce (obr. 1).

Meérené charakteristiky: délka trvani faze bez-
oporové (swing phase), oporové (stance phase)
a faze dvoji opory chtzového cyklu. Pro hodno-
ceni Casovych charakteristik chize byly kom-
parovany soubory PN1 (vySetfeni na zacatku
kinezioterapie) a PN2 (na konci kinezioterapie).
Statistické zpracovani dat bylo provedeno s po-
moci pocitacového programu Statgraphics.

Obr. 1. VySetfeni chlze na ,kontaktnim koberci*.

KINEZIOTERAPIE

Pohybova 1ééba probihala 1krat tydné jednu
hodinu v ambulantnim rehabilitaénim zafizeni
pod vedenim fyzioterapeutky. Pacienti dale cvici-
li doma podle instruktaze nejméné 30 minut den-
né. Kinezioterapie byla zaméfena zejména na fa-
cilitaci vzprimeni, rehabilitaci chtize, balan¢ni
vycvik, nacvik béznych dennich ¢innosti, trénink
jemné motoriky, feéi a dalsi prvky.

Rehabilitace chiize obsahovala podle indivi-
dudlniho ndlezu tyto pruky: facilitaci vzprimeni
trupu, trénink manévra k piekonani startova-
cich obtizi, prodlouZeni a udrzeni délky kroku
a rychlosti chiize. Pohyb provazela rytmicka hud-
ba nebo povely.

Chtize byla trénovana také v ruznych modi-
fikacich (se zménou sméru a rychlosti chuze,
véetné vyuZiti chiizového trenazéru a pomucek,
ruznych ,tanecnich® rytmu, s upozornovanim na
provadéni pohybu s kontrarotaci trupu a panve
pri chtizi).

VYSLEDKY

Pri sledovani vybranych ¢asovych charakte-
ristik chiize u nemocnych s PN v ramci kinezio-
terapie byly zjistény vysledky, které jsou uvede-
ny v tabulce 1.
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Tab. 1. Porovnani ¢asovych parametrli chlize na pravé
a levé dolni koncetiné pfed a po rehabilitacni 1é€bé u ne-
mocnych s Parkinsonovou nemoci (n=16)

Parametr x (PN1) x (PN2) P

LO 0,74 0,69 0,0049**
LBO 0,40 0,41 0,6185
PO 0,73 0,68 0,0057**
PBO 0,41 0,40 0,5926
DO 28,90 25,70 0,0007***
CHC-LDK 1,1515 1,0978 0,0052**
CHC-PDK 1,1448 1,0898 0,0072**

X — primérna hodnota

LO - délka trvani oporové faze na levé doini koncetiné (s)

PO - délka trvani oporové faze na pravé dolini koncetiné (s)

LBO - délka trvani bezoporové faze na levé dolni koncetiné (s)

PBO - délka trvani bezoporové faze na pravé doini koncetiné (s)

DO - délka trvani faze dvoji opory (%)

CHC-LDK — primérna délka trvani chizového cyklu levé dolini
koncetiny (s)

CHC-PDK — primérna délka trvani chizového cyklu pravé
dolni koncetiny (s)

PN1 — soubor osob s Parkinsonovou nemoci pfed absolvovanim
kinezioterapie

PNZ2 — soubor osob s Parkinsonovou nemoci po absolvovani
kinezioterapie

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 — statisticka vyznamnost rozdilt
hodnot mezi PN1 a PN2

Chiize nemocnych je pomalej$i ve srovnani
s chtzi zdravych jedincu, je prodlouZeno trvani
chtizového cyklu a jednotlivych fazi chtizového
cyklu, dochazi ke zméné poméra oporové a bez-
oporové faze ve prospéch oporové a je prodlou-
zena doba dvoji opory ve srovnani s chuzi zdra-
vych jedincu (2, 8).

Ziskané vysledky ukazuji postupné prodlu-
zovani nékterych ukazatelti (faze dvoji opory)
soubézné s tézSim postizenim podle skaly
Hoehnové a Yahra. U nemocnych ve stadiu I (dva
pacienti) trva pramérné faze dvoji opory 25,7 %
chtizového cyklu, kdy toto relativni zastou-
peni odpovida primeérné rychlosti chtize i u zdra-
vych jedinca (9). Vysledky se po absolvovani
kinezioterapie u téchto pacientd vyznamné
nezmeénily.

Odlisné je vsak trvani faze dvoji opory u paci-
entt ve stadiu II a ITI, kdy byly ziskany hodnoty
28,6 %, resp. 32,0 % trvani celého chtizového cyk-
lu. Tyto hodnoty dle Schmidta (9) charakterizuji
stfedné pomalou, resp. pomalou rychlost chuze.
Podle vyse udanych charakteristik doslo po tera-
pii ke zrychleni chiize (sniZeni doby dvoji opory)
u pacientt ve stadiu II na primérnou rych-
lost (25,2 % délky trvani chtzového cyklu) a ve
stadiu III na stfedné pomalou rychlost chtize
(28,4 % délky trvani chtizového cyklu).

Z dalsich ukazateld doslo rovnéz ke statis-
ticky vyznamnému sniZeni celkové délky trvani
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i oporovych fazi chizového cyklu na obou dol-
nich konéetinach po absolvovani kinezioterapie
(tab. 1).

Hodnocenim stavu nemocnych s PN pomoci
PAS jsme zjistili, Ze vSechny polozky PAS kore-
luji se §kalou podle Hoehnové a Yahra (r>0,56).
Priameérné korelacéni koeficienty byly vypocteny
pro jednotlivé kategorie: premisténi na zidli
(r>0,68), hypokineze pii chuzi (r>0,61), pohybli-
vost na posteli (r>0,73) a pohyblivost na posteli
s prikryvkou (r>0,77). Po terapii doslo u nékte-
rych probandu ke zlepSeni (Gtspé$néjSimu prove-
deni) vstavani a sedani (kategorie — premisténi
na zidli) a iniciace pohybu a otaceni se p¥i chtzi
0 360° (kategorie — hypokineze pfi chuizi) a po-
loZzeni na zada a otoceni se na bok (kategorie —
pohyblivost na luzku). Porovnanim bodového
hodnoceni jednotlivych polozek PAS pied a po te-
rapii vSak nebyly ve vySe uvedenych kategoriich
prokazany statisticky vyznamné zmény.

DISKUSE

Jednotlivé ukazatele chtize jsou u nemocnych
s PN pii porovnani se zdravymi osobami zméné-
ny v typickém vzoru. Dochazi predevsim ke sni-
zeni rychlosti chtize, prodlouzeni oporové faze
a zkraceni délky kroku (2, 10, 11).

U nemocnych s PN byla analyzovana data
z nékolika nasledujicich chtzovych -cykla.
Sledovani chtizovych parametra probihalo v ,,on“
fazi medikace. Ebersbach a spol. (12) zjistili, Ze
variabilita mezi jednotlivymi kroky je vysoka
napf. u pacienttt s ataxii, ale u medikovanych
nemocnych s PN v ,on“ fazi se variabilita kroku
nelisi od zdravych osob.

Pri rehabilitaci chtize jsme se snazili o akti-
vaci normalniho pohybového vzoru chtize pomoci
facilitace pohybu zvySenou aferenci vice senzo-
rickymi podnéty, zejména audiovizualnimi. Nas
postup podporuje Fada studii, které poukazuji na
skute¢nost, Ze nemocni s PN mohou ¢asteéné
piekonat hypokinezi (zvysit velikost a rozsah po-
hybu) vyuzitim vizualnich a audialnich podnétu
(13). Hanakawa a spol. (14, 15) napt. zkoumali
vliv vizualniho podnétu (bilych linii umisténych
podélné a napi#i¢ ke sméru chtize na chizovém
trenazéru) a zjistili zlepSeni céasoprostorovych
parametrt chtize zejména pti chizi pies trans-
verzalni linie. S tim byla spojena i vyssi aktivace
posteriorni ¢asti parietalniho kortexu, mozecko-
vé hemisféry a ¢asteéné pravého a lateralniho
premotorického kortexu. Na zakladé toho usuzu-
ji, Ze nemocni s PN jsou schopni vytvorit normal-
ni pohybovy vzor a ¢aste¢né kompenzovat dys-
funkci bazalnich ganglii vyuZitim nepostiZenych
¢asti mozku.
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Pri kinezioterapii byly aplikovdny ndsledujici
vizudlni podnéty: prekonavani ,,optickych® bariér
umisténych na podlaze a chtize po vyznacenych
trasach. Za dulezitou ¢ast povazujeme zpétnou
informaci (princip tzv. biofeedbacku) o ispéSném
provadéni aktivity pomoci zrcadla a informaci od
fyzioterapeuta. Individualni ptistup je nutny ze-
jména z hlediska analyzy a nasledné instrukce
ke korekci zménéného pohybového vzoru. K pod-
statnym audialnim podnéttm patii vyuziti hud-
by, véetné tanecni, pfipadné rytmu vytvoireného
terapeutem nebo pacientem — tleskani, pocitani,
rytmické Fikanky atd. Rytmus ma zasadni vliv
na provadéni pohybu (16). Dualezitost udrzeni
rytmického pohybu se projevi zejména pii chtzi
na trenazéru chtize. Doporucujeme postupné mé-
nit rychlosti chuze. Efekt specifického tréninku
chtize na chtzovém trenazéru prokazali Pohl
a spol. (17). Ke statisticky vyznamnému zlepSeni
nékterych parametra chtize (zvysSeni rychlosti
a snizeni délky trvani faze dvoji opory) doslo pri
tréninku chtize s modifikaci reZimu rychlosti
chtize, na rozdil od konvenéniho tréninku chuze
a kontrolni intervence.

Za vhodné povazujeme i vyuziti pomucek, na-
pr. razné velikosti mi¢d pro rytmické hody o zem
(piip. tzv. dribling), kopani mice nebo jiného
predmétu stridavé pied sebou, o zed apod.

Pro pacienty s obtiZzemi pfi startu pohybu
jsme pro usnadnéni a piekonani startovacich ob-
tizi vyuzili tzv. ,antifreezingové manévry“. Pohyb
by méla zacit vice pohybliva koncetina (pfi asy-
metrickém rozloZeni symptomt méné postizena
koncetina). V piipadé chize je vhodna prace s té-
zi§tém, pienos zatiZeni na jednu dolni koncetinu,
a tak usnadnéni pohybu vykroéenim druhé kon-
Cetiny. Pokud byl pro pacienta ztiZzen pohyb
vpied, 1ze zacit pohyb ukrokem do strany nebo
dozadu, nebo zvednutim konéetiny. Pohyb usnad-
ni dale pohyb o¢i do sméru pohybu, manévr
hlubokého nadechu, a opét lze provokovat po-
hyb pres audiovizualni podnéty a s vyuzitim po-
mticek.

U sledovaného souboru doslo po kineziotera-
pii ke zkraceni délky trvani oporové faze chuzo-
vého cyklu levé i pravé dolni koncetiny, zkraceni
délky trvani dvoji opory i celkové délky trvani
chtizového cyklu. Tyto vysledky se shoduji s jiz
drive uverejnénymi nalezy pii analyze chtize o-
sob s PN po absolvovani kinezioterapie (8).
Prestoze byly vysledky ziskany pouze u malého
poctu nemocnych, poukazuji na pozitivni vliv ki-
nezioterapie (18) z hlediska moznosti ovlivnéni
jedné z hlavnich lidskych motorickych aktivit —
chtize. Uvedena zjisténi také potvrzuji zavislost
velikosti zmén na stupni postiZeni (3).

Hodnoceni stavu nemocnych pomoci PAS bylo
provedeno opét v ,,on“ fazi i¢inku medikace a ve
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stejnou denni dobu, vzhledem k moznym rozdil-
nym vysledkim v zavislosti na uc¢inku farmako-
terapie (5). Byla zjisténa vysoka korelace s vy-
sledky hodnoceni pomoci Skaly Hoehnové
a Yahra. PrestoZe nebyly prokazany statisticky
vyznamné zmény v provadéni béznych dennich
aktivit podle PAS po absolvovani kinezioterapie,
doslo u nemocnych v nékterych pohybovych tko-
nech ke zlepSeni. Hodnoceni pomoci PAS umoz-
nuje standardni (a pro bézné rehabilita¢ni am-
bulance dostupné) sledovani aktualnich zmén
stavu nemocnych, dynamiky onemocnéni i efektu
terapie. Vhodnym piedpokladem optimalniho vy-
uziti je opakované hodnoceni stejnym fyziotera-
peutem se zkuSenosti s nemocnymi s PN.

ZAVERY

1. U osob s Parkinsonovou nemoci doslo po ab-
solvovani kinezioterapie ke statisticky vy-
znamnému zkraceni délky trvani chtzového
cyklu, zkraceni trvani oporové faze a faze
dvoji opory. Dochazi tak (pii zachovani délky
kroku) ke zvySeni rychlosti chuze. (P#i vizual-
nim hodnoceni nebyly nalezeny zmény v po-
¢tu krokt na definované délce koberce.)

2. Hodnoceni chtize s pouzitim kontaktniho ko-
berce umoznuje sledovat aktualni zmény
stavu nemocnych, dynamiku onemocnéni
a napomaha k objektivnimu posouzeni efektu
rehabilita¢ni terapie.
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ZAKLAD SKOLIOZY V MOTORICKE ONTOGENEZI
Kovacikova V.

Rehabilitaéni centrum RL-Corpus, Olomouc

SOUHRN
Dité, které je oznaceno za neurotické z toho divodu, ze pla€e a nic mu neni, by mélo byt posturainé vy-
Setfeno, zda se u néj nejedna o syndrom tzv. ,Sikmého krku“. Bolestivé problémy v oblasti kraniocervikalniho
pfechodu a v oblasti Sije maji negativni vliv na usinani, pfijem potravy a celkové hybny vyvoj ditéte.

Klicova slova: Sikmy krk, plac ditéte, pfijem stravy, postura (drzeni téla), Vojtova terapie

SUMMARY
Kovacikova V.: The Origin of Scoliosis in a Motor Ontogenesis
The child who as been termed as neurotic because it cried without apparent symptoms should be examined

posturally looking for a possible syndrome of s.c. oblique neck. The pain problems in the area of
craniocervical transition and in the area of nape may have negative influence on drowsing, food intake and

general locomotor development of the child.

Key words: oblique neck, child’s cry, food intake, posture, Vojta therapy

Rehab. a fyz. Lék., 12, 2005, No. 3, p. 134-137.

UVOD

Velké procento déti se rodi s asymetrii.
Asymetrie sice mtZe mit strukturalni podklad,
avSak prevazné se setkavame s asymetrii, ktera
vznika p¥i porodu poranénim. Dité, které se rodi
sekci, vSak také neni ochranéno pied asymetrii.
Dité je intrauterinné v asymetrické poloze a pii
porodu je dité aktivni. Pokud porod neni spon-
tanni, pak nem4 moznost tuto asymetrii zménit.
Tato asymetrie, pokud neni lééena, je zakladem
pro skolioticky vyvoj a pro vznik skolidz.

CO JE TO TZV. ,,SIKMY KRK“

P#i porodu dochazi ¢asto k protazeni az pre-
péti svalt kraniocervikalniho ptechodu ditéte
(kratké extenzory hlavy) nebo dokonce nékdy az
k natrZeni svalt. Natrzeni svalu vidime hlavné
v oblasti §ije (m. sternocelidomastoideus, tzv. to-
rikolis) nebo v oblasti mm. scaleni. P#i prvnim
pohledu na dité jsou rozhodné viditelnéjsi posko-
zeni jako je periferni paréza brachialniho plexu,
fraktura klicku, nebo dokonce fraktura humeru.
I tato poranéni jsou doprovazena syndromem tzv.
§ikmého krku.

Vsechna porodni traumata, at vétsi nebo
mensi, doprovazi posSkozeni mékkych tkani. Je
tieba si uvédomit, Ze toto poskozeni mékkych
tkani doprovazi reakce, ktera se objevi u kazdé-
ho traumatu, tedy i v dospélém véku. Podle veli-
kosti poskozeni je to bolest nebo miniméalné po-
cit dyskomfortu, mtuze to byt mistni edém,
také hematom. Je zde i moZnost vzniku nespe-
cifické zanétlivé reakce. Pozorujeme v téchto
mistech palpacni citlivost a citlivost na po- ku-
sy o protaZeni nebo pohyb téchto partii (hlava,
rameno). Edém a hematom, pokud se nalézaji
v oblasti nervové pletené, mohou zputsobit
piechodnou parézu néasledkem utlaceni nervu
(apraxie).

Vsechna tato traumata maji v oblasti postu-
ralniho drZeni jedno spole¢né, a to je antalgické
drZeni hlavy v predilekci, tzv. Sikmy krk. Dité
drzi hlavu v reklinaci, uklonu k jedné strané
a rotaci do strany druhé a ma problémy:

— hlavu otodit,

— otodi ji k druhé strané a ma problém ji tam
udrzet,

— otodi ji a soucasné se ukloni k té strané kam
otadi.

Tento fakt nevede jen k nemoZnosti otoceni
hlavy, ale je zdrojem mnoha dalsich potizi ditéte.
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Pozndmka: Sikmy krk vrozeny na zdkladé
strukturdlni poruchy v cervikdlni oblasti nebo na
zdkladé intrauterinni polohy nebo i Sikmy krk
u centrdlniho postiZeni maji podobné projevy.
Toto vsak neni predmétem naseho ¢lanku.

KLINICKE PROJEVY - POSTURALNI

Popiseme Kklinické projevy, které se rozvinou
u ditéte, které antalgicky drzi hlavu k jedné
strané. Tyto znaky jsou znaky tzv. rozvinutého
syndromu Sikmého krku. Nejsou pozorovatelné
okamzité pii narozeni, ale rozvijeji se v prubéhu
nékolika tydna az mésica.

Odbornik na vyvojové posturdlni vzorce je
vSak miiZe rozeznat mnohem drive, neZ se tyto
symptomy naplno rozvinou:

e Hlava ditéte je drzena v zaklonu, Sikmo a je
uklonéna k jedné strané (postiZzena) a roto-
vana ke strané druhé (zdrava), toto predi-
lekéni drzeni pietrvava.

e Hlava ditéte je sleZena a na zahlavi, na kte-
rém dité stale leZi, je méné vlast.

e Obli¢ej je asymetricky, na strané uklonu je
tvar o néco mensi, asymetricka je i lebka.

e Jsou pozorovany i problémy sluchu na strané,
kde dité doléha uchem stale na podlozku.

¢ Asymetrické drzeni Sije ve smyslu uklonu
hlavy ma vliv na celé drzeni patere, coz vede
ke skoliotickému drZeni.

¢ Asymetrie se prenese az k panvi. Konstantni
asymetrie drzeni hlavy vede ke konstantnimu
ventralnimu drZeni panve ventralné a krani-
alné na strané uklonu hlavy.

e Toto vede k omezeni hybnosti sakra az
k jeho nepohyblivosti, coZ znamena malou
hybnost nebo Zadnou hybnost v oblasti SI
kloubu.

e Tato situace ma vliv na zrani kycelnich klou-
bt (hlavné problém na strané tuklonu), rtg
casto prokazuje poruchu vyvoje kycelnich
kloubti. Casto také nachazime varézni posta-
veni nohy.

e Ventralni postaveni panve doprovazi hy-
perabdukce a vnitini rotace kycéelnich
kloubu.

¢ Konstantni Sikmé postaveni panve a nefun-
gujici b¥i$ni muskulatura mutze prinést pro-
blém traveni, uniku stravy (ublinkavani)
a plynatosti, protoze na zaludek a na stie-
va nepusobi odpovidajici nitrobiisni tlak.
Nitrobrisni tlak pomaha jak traveni, tak po-
sunu sttev.

e Je-li hlava, panev a osovy organ v asymetrii,
pak je nasnadé, Ze vidime i asymetrii v drZeni
a hybnosti vSech koncetin, a to jak v poloze na
zadech, tak i v poloze na briSe.

—p—

e (Cela tato situace znamena opozdéni vzpiimo-
vani, nastupujici vzpfimovani je asymetrické.

e Omezena je pasivni hybnost hlavy k jedné
strané.

e Na postizené strané chybi souhra ruka +
usta, dité se orientuje stale ke strané zdravé,
tim nastava fixovani asymetrického drzeni
a hybnosti.

Projev ditéte s tzv. Sikmym krkem

v akutnim a subakutnim stavu
Dité je plac¢tivé, neklidné (motoricky neklid),

je tieba jej stale konejsit, tzv. bezdtvodné place.

Byva oznacovano jako neurotické nebo hyperex-

citabilni dité.

e Ma problémy spanku, place ve spanku.
RovnéZz usinani je problém, nemtZe najit
vhodnou polohu pro spanek, usne az je zcela
vyCerpané. Takto to udavaji rodice, kteii ko-
nejsi své dité, ovSsem neznaji pii¢inu jeho pla-
¢e, nosi ho a natfasaji celé noci a celé dny
v narudi, rikaji, Ze place bez piiciny. Cela ro-
dina je z této stresové situace K.O.

¢ Noseni a natirasani ditéte zhorsuje jeho situa-
ci. Bolest, kterou pocituje a kvili které place,
se timto zachazenim jenom zhorsuje.

Je nutno si uvédomit, Ze plac je dulezity indi-
kator stavu ditéte a tieba mu naslouchat a sna-
Zit se mu rozumét.

Takto neklidné a plaédici dité ma také problé-
my s prijmem potravy, které plynou z jeho po-
sturalni situace.

e Dité ma problémy s potravou obecné, k sani
a polykani potiebuje drobné pohyby v kranio-
cervikalnim pfechodu, k ¢emuz patfi i koordi-
nace jazyka.

e Bolest v oblasti §ije mu proto pii piijmu po-
travy pusobi velky problém. K sani i polknuti
potiebuje udélat kratky kyv hlavy dopiedu,
a to nemuze.

e Horsi je to ze strany uklonu, tedy ze strany
postizené. Je-li k tomu nuceno, proziva stres.

e Stres a nemoznost dobrého spanku je dalsi
pri¢ina Spatného p¥ijmu potravy ditéte, proto-
ze se dité dostava do chronické tunavy
a prestava mu jidlo chutnat.

Chronicka tunava a chronicky stav ditéte
se Sikmym krkem

Do této situace se dité muze dostat jesté dii-
ve, pokud si rodic¢e nebo i 1ékat vS§imnou, Ze hla-
va je jen k jedné strané a doporuéi hlavu pasivné
otacet a nutit dité k ¢innosti ze strany postizené,
aby se to tzv. naudilo i z této strany.

Pro dité je problém vykonat néjakou praci
z problémové strany, napf. komunikovat, udrzet
pozornost, jist, hrat si a podobné. Fazické projevy
celou horni koncetinou na strané dklonu jsou
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vzdy omezené, a to jak v poloze na zadech, tak
i na btiSe.

Chronicka unava je vZdy horsi nez akutni, di-
té tzv. dlouhodobé neprospiva.

Tento stav muze trvat nékolik tydnu az mési-
cud, i pal roku. Posturalni adaptace ditéte na
problém Sikmého krku znamena uklidnéni
ditéte. Vyziva se stabilizuje a dité lépe pro-
spiva. Hybny vyvoj vSak pokracéuje nesoumérné
a v asymetrii. Dité rozhodné neni ohrozeno tim,
ze by nechodilo. Jeho hruba motorika je ve véku
12-16 mésicti v normé, dité chodi.

Kvalitativné v8ak nachazime odchylky hlav-
né ve smyslu asymetrie obli¢eje, hlavy a patefe
ve smyslu skoliézy. Konstantni asymetrické dr-
zeni panve ma za nasledek poruchu vyvoje ky-
¢elniho kloubu na strané uklonu hlavy. Blokady
rotace v oblasti osového organu to vyrazné pod-
poii.

Déti se Sikmym krkem v novorozeneckém ob-
dobi pozname také podle hojného slintani. Dité
je stale mokré na hrudi, ma pod krkem plenu ne-
bo slintacek. Je to proto, Ze stale trva problém
s polykanim. Dité Spatné polyka béhem krmeni,
hodné stravy vytéka ven. Mezi jidlem mu zase
vytékaji sliny, protoze miva pooteviena dusta
a nemuze sliny dostate¢né polykat.

VOJTOVA TERAPIE A JEJi VLIV

Terapii (frekvence 4krat denné) je nutné za-
h4jit co nejdiive, aby nasledky syndromu byly co
nejmensi. Na nasem oddéleni se objevuji déti se
syndromem S§ikmého krku v rtzném véku.
Indikace k terapii lezi predevsim na lékarich
v obvodnich ambulancich a zalezi tedy prede-
vSim na nich, jak rychle nebo zda si vibec v§im-
nou problému v oblasti $ije ditéte nebo zda jim
prikladaji dostatecnou vahu.

Dostavi-li se takové dité k terapii, udavaji ro-
dice v anamnéze vétsinu symptomt uvedenych
vySe, véetné toho, Ze cela rodina je uz z kiiku di-
téte na pokraji ,,sesypani®. Prvnim efektem tera-
pie je (a to hned v nékolika dnech po terapii, ne-
li hned prvni den terapie), Ze dité prestane pla-
kat, usne a cela rodina se vyspi. Dité za¢ne lépe
jist a lépe prospiva, zaéne se usmivat, jeho na-
lada se zlep$i. Ze se dité vzpfimuje a muZe se
tedy 1épe pohybovat, vnimaji rodi¢e az v posledni
rade.

Posturalni situace ditéte je pozitivné ovlivné-
na, télesné schéma se srovnava a dité mtze drzet
hlavu bez 1klonu a mutze ji rotovat. Tento efekt
ma vliv na cely dalsi vyvoj ditéte. Nesmime za-
pomenout, Ze ontogeneticky vyvoj az k dosazeni
bipedalni lokomoce je zakladem pro motoricky
rozvoj ditéte v dalsi budoucnosti.

—p—

KOMPLIKACE TERAPIE

Bude-li jako terapie u ditéte zvoleno pasivni
cviceni hlavy, pak se jeho situace zhorsi. Dojde
k dalsimu poskozovani mékkych struktur, které
jiZ byly porodnim traumatem poskozeny.

Komplikaci 1é¢by je 1ééba nedostatecné vyvije-
jicich se kycelnich kloubt nebo zkracenych ad-
duktortt na strané udklonu Sirokym balenim,
Freikovou pefinkou a podobné. Zkracené adduk-
tory a pomaleji zrajici kloub na strané dklonu
patii k obrazu ,Sikmého krku“. Posturalni 1é¢by
tyto symptomy velmi brzy odstrani. Pokud je or-
topedicka 1écba u tohoto ditéte indikovana, dité
nemuze i pod vlivem rehabilita¢ni 1écby dle Vojty,
na kterou je z pefinky vyjmuto, zménit tklon a fi-
xovanou rotaci, protoZze po cvi¢eni je vloZeno do
aparatu a pak nemuze pohybovat dolnimi konce-
tinami do extenze. Panev tedy pretrvava ventral-
né a Sikmo, a tim padem se i §ije vraci do svého
pavodniho Sikmého postaveni. Posturalni vzorec
se chova vzdy jako celek a nejde hybnost jednoho
segmentu od druhého oddélit.

Jako komplikace se mutze jevit dosazeni vys-
§tho posturalniho vzorce, kde pozorujeme témér
vzdy kratkodobé zhorSeni. Toto se tyka jesté ne-
vyzralosti nové dosazené polohy. Az se dité v této
poloze 1épe zkoordinuje, pak se vraci k dosazené
kvalité z nizs§iho vyvojového stupné.

ZAVER

V dobé, kdy Fesime kvalitativni posturalni vy-
voj, jsou zakladni problémy ditéte se spankem
a stravou jiz vyreSeny. Presto upozornuji na
piedéasné ukondéeni terapie, protoZe asymetricka
§ije a cela postura je zdrojem problému jako jsou
bolesti hlavy z pretiZeni, éasté urazy, pred¢asna
artréza nejvice pretiZenych decentrovanych
kloub.

KAZUISTIKA

Divka, M. K., nar. 22. 12. 2002,
porod koncem panevnim, PH 2890 g.

Od véku jednoho mésice rodiée pozorovali ro-
taci k levé strané (iklon vpravo), v tomto véku or-
topedicka 1écba, piiloZzeni timent pro malo rozvi-
nuté kycelni klouby. Dale doporuéeno na ortope-
dii pasivni otaéeni hlavy ke strané pravé. Divka
na manipulaci s hlavou reagovala ostrym bolesti-
vym kiikem, hlavou prestala prakticky otacet.
Zvyseni neklidu, je plaétiva, stale byla v naruéi
rodict.

Od véku 4. mésice v 1éébé v RL-Corpus, tera-
pie Vojtova metoda. Stav pri piijeti: konstantni
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rotace ke strané levé,
uklon ke strané pravé,
pii pokusu o rotaci
hlavy doprava pada celé télo k pravé strané
(v poloze na zadech), rukama si nehrala, na brise
pada k levé strané, zde opiena o predlokti, vpra-
vo o zapésti. Vyrazny neklid, Spatny spanek, se
stravou problémy neméla, p¥i sani se vzdy uklid-
nila.

Indikace k terapii Vojtovou metodou 4krat
denné maximalné 7 min., po 5 dnech terapie
uklidnéni ditéte, l1épe usina, v noci se nebudi pla-
¢em, za€ina si hrat rukama a bere hracky, zac¢ina
tocit hlavu k pravé strané, ztstava pritom lezet
na zadech.

Dnes je ve véku 14 mésica, stavi se, obkracu-
je, v lokomoci jak v horizontale tak i ve vertikale
hlava bez uklonu, rotace hlavy mozna do obou
stran, do strany pravé lehce omezena. V sedu pri
jidle (ze lzicky a pri Zvykani) pozorujeme stale
uklon hlavy do pravé strany. Po ukonéeni Zvy-
kani hlavu opét narovna. V sedu jesté pozoruje-
me Uklon hlavy do pravé strany, kdyz dité drzi
pravy kycelni kloub v zevni rotaci. Pokud otoéi
kycel do vnitini rotace, muze hlavu drzet vzpii-
menou (obr. 6-7). Indikace k rehabilitaci stale
trva.

Komplikace 1é¢by:

e NalozZeni tfment, hlava se po terapii velmi
rychle vraci k dklonu. Po 6 tydnech terapie
u nas rodice prestali davat tfmeny, dklon hla-
vy béhem tydne povolil, zlepSila se i rotace

Obr. 5, 6, 7. Divka M. K., vék 14 mésicl, aktualni stav.

hlavy. Indikace na ortopedii nadale k Siroké-
mu baleni.

e Pauza v rehabilitaci pro ockovani 4 dny, na-
sledné zhorseni uklonu a zhorSeni rotace
k pravé strané.

e Hospitalizace 1 tyden (vék 11 mésict), bez re-
habilitace, prestala pouzivat polohu na ¢tyfi,
zacala se opét jen plazit po brise.
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CVICENI VE FITNESS CENTRECH V PREVENCI
A TERAPII BOLESTI ZAD

Stackeova D.

Katedra psychologie, pedagogiky a didaktiky sportu FTVS UK, Praha,
vedouci katedry doc. PhDr. J. Kocourek, CSc.

SOUHRN

Prace pfinasi informaci o moznosti vyuziti cvieni ve fitness centrech v ramci prevence a terapie bolesti zad.
Vychazi z praktickych zkuSenosti autorky ovéfenych sledovanim v ramci jeji dizertaéni prace. Prikopnikem
nové koncepce posilovani ve fitness centrech u nas byl dr. P. Tlapak, z jehoz pfistupu vychazela. Pfinasi na-
vrh konkrétniho postupu, ktery stavi na poradi posilovani jednotlivych svalovych skupin (smér ,,od centra k pe-
riferii“), jemuz pfedchazi cilené protahovaci cvi€eni, na vybéru cilenych cvikd s pfesnou technikou provedeni,
véetné dychani, a korekce polohy téla na zacatku i v prubéhu cviku, ktery pIné respektuje individualitu jedin-
ce, tj. vzdy vychazi z diagnostiky pohybového aparatu. Cilem takového cviéeni je pak pozitivni ovlivnéni kva-
lity funkce posturalniho svalového systému a harmonizace svalového tonu.

Klicova slova: posilovani, bolesti zad, fyzioterapie, fitness

SUMMARY
Stackeova D.: Exercise in Fitness Centers in Prevention and Therapy of Backache

The paper provides information on the possibilities to use exercise in fithess centers within the framework of
prevention and therapy of backache. It is based on the practical experience of the author verified in her
dissertation work (thesis). The new concept of anaerobic training in fitness centers in this country was
pioneered by P. Tlapak, M.D., whose approach has been used in this study. A recommendation of a specific
procedure has been outlined, based on an order of anaerobic training of individual muscular groups (direction
from the center to the periphery), having been preceded by directed stretching exercise, and the selection of
directed exercise with a precise technique of performance including breathing and comection of body position
at the beginning in the course of the exercise respecting (honoring) individuality of the subject, i.e. always
taking care of the previous diagnosis of the locomotor apparatus. Such exercise is aimed at positive
influencing of the quality of function of postural muscular system and harmonization of muscular tonus.

Key words: anaerobic training, backache, physiotherapy, fitness

Rehab. a fyz. Lék., 12, 2005, No. 3, p. 138-141.

UvVoD Z této definice jasné plyne daraz na zdravotni

Cviceni ve fitness centrech neboli fitness se
stava v poslednich letech stale oblibenéjsi pohy-
bovou aktivitou, resp. Zivotnim stylem, ktery je
definovan takto:

Jedna se o cviéeni ve fitness centrech, jehoz
naplni je cvifeni s volnymi ¢inkami a cvi¢eni na
trenazerech, doplnéné o aktivity aerobniho cha-
rakteru na specialnich trenazerech, dodrzovani
urcéitého dietniho rezimu, véetné pouzivani do-
plika vyzivy, a o celkovy Zivotni styl, jehoZ cilem
je rozvoj celkové zdatnosti, zlepSeni drzeni téla,
zlepSeni postavy pii soufasném pusobeni na
upeviiovani zdravi a rozvoj sily (1).

aspekty fitness, vietné ,drZzeni téla“ a tedy
i funkénich poruch hybného systému, presto se
v praxi ¢asto setkdvame ze strany lékatru s ne-
doporucovanim cvifeni ve fitness centrech pii
bolestech zad, coz je pravdépodobné v takovych
pripadech zap#i¢inéno negativnimi zkuSenostmi
a také, bohuzel, ¢asto v duchu ,,defenzivni“ medi-
ciny strachem z mozného, i kdyz jen velmi malo
pravdépodobného poskozeni pti cviceni. Problém
v8ak neni v negativnim vlivu cviéeni samotném,
ale v neodborném piistupu trenéru a instruktoru
fitness. Naopak spravné vedené cviéeni ve fitness
centru ma v prevenci i terapii bolesti zad své
misto a podle osobnich zkuSenosti autorky pi#i

138

—



zlom

31.8.2005 7:16 Strénka 139

spravné vedeném cviceni dochazi u min. 90 %
cvi¢enct po 14 dnech k znatelné dlevé (pii cvi-
¢eni 2krat tydné cca 60 min).

V obdobi poc¢atkt kulturistiky byl v USA kon-
cipovan urcity tréninkovy systém nazvany
»Weiderovy tréninkové principy“. Pivodné byly
tyto principy koncipovany pro vykonnostni kul-
turistiku s cilem maximalizace svalové hmoty
a svalové sily. Jejich aplikace je moZna pouze
u jedincd geneticky disponovanych a dosahuji-
cich urcité vykonnostni urovné. Zakladem téchto
principu byly tzv. ,objemové“ ¢i ,zakladni“ cviky,
pri kterych je extrémné zatézovana pater a pod-
porovan rozvoj svalovych dysbalanci a mohou
tedy byt naopak p#i¢inou bolesti zad. Tyto princi-
py jsou, bohuZel, stale ¢asto propagovany a ne-
vhodné aplikovany i na kondi¢né cviéici.

U néas se o prosazovani nové koncepce posilo-
vacich cvi¢eni zasadil Petr Tlapak, zakladatel
trenérské specializace kulturistika na FTVS UK,
z jehoz pristupu a zkuSenosti vychazela i autor-
ka tohoto ¢lanku.

METODIKA CVICENI VE FITNESS
CENTRECH PRI BOLESTECH ZAD

Zakladni otazky v pristupu k posilovani
ve fitness centru v takové situaci jsou:

1. Které svaly posilovat a které naopak protaho-
vat?

2. Jakym zpasobem posilovat svaly s tendenci
k oslabeni a jakym zptsobem protahovat sva-
ly s tendenci ke zkraceni?

3. Jaké je spravné poiadi pti posilovani oslabe-
nych svalovych skupin?

Tradiéni ,kulturisticky“ ptistup k posilovani
je pristup analyticky, tj. déli svaly na svalové
skupiny se stejnou ¢ podobnou funkei a ty pak
izolované v této funkeci posiluje bez ohledu na
dalsi aspekty provadéného pohybu. Vychazime-li
ze znalosti kineziologickych a neurofyziologic-
kych principt, lidsky svalovy systém je znacéné
slozitym celkem a p¥i koncepci posilovacich cvi-
¢eni je tfeba vychazet predevsim z jeho piirozené
tendence k oslabovani a zkracovani uréitych sva-
lovych skupin v souvislosti s posturalnim svalo-
vym systémem.

Ad 1. Pri posilovacich cvidenich je tfeba pred-
nostné posilovat svalové skupiny s tendenci
k oslabeni a s ohledem na jejich posturdlni funk-
ci, a to tyto:

e Paravertebralni svaly, piredevSsim tzv. auto-
chtonni muskulaturu (rotatory patefe) a ex-
tenzory pateie v hrudnim useku (2).

¢ Dolni fixatory lopatky (stfedni a spodni vlak-
na trapézového svalu (m. trapezius), rombické
svaly (mm. rhomboidei), Siroky sval zadovy
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(m. latissimus dorsi) a predni sval pilovity
(m. serratus anterior) a zadni ¢ast deltového
svalu (m. deltoideus).

e Vnéjsi rotatory ramenniho kloubu — podhie-
benovy sval (m. infraspinatus).

e Horni a stfedni ¢ast velkého prsniho svalu
(m. pectoralis maior).

e Stiedni a zadni ¢ast deltového svalu (m. del-

toideus).

Hluboké flexory krku.

Biisni svaly.

Hyzdové svaly.

Extenzory kolenniho kloubu — ¢tyihlavy sval

stehenni (m. quadriceps femoris).

e Ptedni sval holenni (m. tibialis anterior) —
jeho funkeci je extenze a supinace nohy, svym
tonem se podili na udrZeni nozni klenby.
Posileni téchto svalovych skupin je nezbytné

jednak pro spravné drzeni téla, jednak bez je-

jich posileni neni mozné pokracéovat v posilovani
dalsich.

Svalové skupiny s vyraznou tendenci

ke zkrdceni:

Kyvacé hlavy (m. sternocleidomastoideus).

Horni fixatory lopatky — zdvihac¢ lopatky (m.

levator scapulae) a horni ¢ast trapézového

svalu (m. trapezius).

e Spodni a horni vlakna velkého prsniho svalu
(m. pectoralis maior).

e Extenzory bederni patere, véetné ¢tyrhranné-
ho bederniho svalu (m. quadratus lumborum).

¢ Flexory kyéelniho kloubu — bedrokyclostehen-
ni sval (m. iliopsoas), pfimy sval stehenni

(m. rectus femoris), krejéovsky sval (m. sarto-

rius), napinaé¢ stehenni povazky (m. tensor

fasciae latae).

Adduktory kycelniho kloubu.

Flexory kolenniho kloubu - dvojhlavy sval

stehenni (m. biceps femoris), sval poloslasity

(m. semitendinosus), sval poloblanity (m. se-

mimembranosus).

Trojhlavy sval lytkovy (m. triceps surae).

Sval hruskovity (m. piriformis).

Ad 2. Z hlediska provedeni jednotlivych cvikii
hraji dileZitou roli kromé presnosti provedeni
samotného pohybu jednak poloha téla pri provd-
déni cviku a jednak dychdni v priibéhu pohybu.

V posturalnim systému hraje obzvlastni funk-
ci hlava a horni usek kréni patere, tedy horni ko-
nec osového organu, ktery ma uzky vztah ke
smyslovym organim, dychani a psychice. Uz
Alexander (autor znamé Alexandrovy techniky)
povazoval hlavové klouby za misto tzv. ,primarni
kontroly“, tedy kli¢ovy bod, od kterého se odviji
cela postura. Dochazi-li pfi pohybu a pfi posilo-
vacich cvicenich obzvlasté k predkyvu hlavy
a extenzi v hlavovych kloubech, mtze lehce dojit
k jejich blokadé, a rovnéz je tim vyrazné ovliv-
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néna kvalita celého pohybu, resp. cviku. Proto je
nezbytné jiz u zacatecnikt peclivé dbat pii kaz-
dém cviku na postaveni hlavy (instrukce ,hlavu
drzte zptfima, bradu pritlacéte ke krku®).

Priklady cvik®, pfi nichz dochazi nejcastéji
k této chybé: rozpazovani ¢i tlaky s jednorué¢nimi
¢inkami na Sikmé lavici, peck deck, stahovani
kladky shora Sirokym ¢i izkym tchopem k hrud-
niku nebo za hlavu, piitahy kladky vsedé k pasu
¢i obdoba tohoto cviku na pristroji atd.

Spolu se souhybem hlavy dochazi ¢asto k sou-
hybu ramen, pii provadéni cviku dochazi k jejich
elevaci a aktivaci hornich fixatora lopatky. Tomu
muzeme predejit jednak protazenim téchto svalu
pred cviéenim, jednak volbou takovych cvika, pri
kterych je toto riziko minimalni, a pfredevsim vé-
domou depresi ramen pii provadéni cviku.
Druhou oblasti, na kterou je nutno v tomto smé-
ru upozornit, je oblast panve. Rovnéz jeji sprav-
né postaveni je nezbytné pro kvalitu provadeé-
ného pohybu. Nemélo by dochazet predevsim ke
zvySenému prohnuti bederni patefe a anteverzi
panve, ¢emuZz muzeme piedejit pevnym zapie-
nim chodidel o podlozku pied télem, popt. zapie-
nim chodidel o vyvySenou podlozku (minéno
u cvikti provadénych vsedé). U cvika vlezZe je
vhodné vzdy pokréit dolni konéetiny a pevné
je zaptit o chodidla, ¢imz je opét zamezeno preti-
zeni bederni patere.

Ad 3. Dalsi duleZitou zdsadou pii koncepci po-
stlovacich cvideni je pravidlo: nejdiive vZdy pro-
tahnout svaly zkrdcené, pak teprve posilovat sva-
ly oslabené.

U prvnich cvicebnich lekci ve fitness centru,
vychazime-li z individualniho stavu pohybového
aparatu, je pomér protahovacich a posilovacich
cviceni az 1:1.

Poradi svalovych skupin, ve kterém je posilu-
jeme i protahujeme, je smérem ,,0d centra k peri-
ferii“, zafiname tedy paravertebralnimi svaly,
dolnimi fixatory lopatky, biisnimi svaly atd.

POSILOVANI SVALSTVA ZAD

Pri posilovani pii bolestech zad hraje stézejni
roli procviéeni této partie.

V oblasti zad a ramen ptsobi antagonisticky
dvé skupiny svald, tzv. horni a dolni fixatory lo-
patky. Pfirozenou tendenci je vys$si tonus a pie-
vaha hornich fixatorta lopatky, které je proto nut-
né vzdy pred zahajenim posilovacich cvi¢eni pro-
tahnout. Jedna se o horni vlakna trapézového
svalu (m. trapezius) a zdviha¢ lopatky (m. leva-
tor scapulae). Poté teprve mtzZeme zaéit s posilo-
vanim tzv. dolnich fixatora lopatky. Pii vybéru
cviktt musime vychazet z toho, Ze pfi pohybu mu-
si dojit k:

—p—

1. Retrakci ramennich kloubd (pohyb ramen
smérem vzad, dold a do vnéjsi rotace).

2. Depresi ramennich kloubt a lopatek.

3. Addukci lopatek smérem k pateti.

K idealnimu provedeni téchto pohybt muzZe
nejlépe dojit jen ve fazi vydechu (dolni fixatory
lopatky jsou pomocné vydechové svaly), pii mir-
né extenzi hrudni patefe a ve vnéjsi rotaci ra-
menniho kloubu. Vzajemnou souvislost téchto
pohybu a souéinnost svalovych skupin dobte po-
chopime na zakladé Vojtova pristupu. Piedpokla-
dame, Ze i jejich posileni v této synergii ma vyssi
ucinnost a efekt pro cely svalovy systém.

Za nejucinnéjsi cutky miiZeme z tohoto hledis-
ka povaZovat:

1. Piitahy kladky shora Sirokym, nejlépe para-
lelnim tchopem k hrudniku (event. shyby na
hrazdé ¢i na pristroji s protizavazim v tomto
provedeni).

2. Pritahy na piistroji vsedé Sirokym tuchopem
podhmatem.

3. Upazovani s vnéjsi rotaci s jednoruénimi €in-
kami vleze na b¥iSe na sikmé lavici.

U zacateéniku je vyhodné pouZit facilitaci
svalt dotekem, cviéeni s nizsi zatézi a duraz na
védomou depresi ramennich kloubt, obzvlasté
pii cviceni s jednoruénimi ¢inkami, jinak je zde
rovnéz vyrazna tendence k elevaci ramen. Pokud
cvicenec provadi cviky s vyraznou protrakei ra-
men, je vhodné provadét izolované posilovani
vnéjsich rotatort ramenniho kloubu, které popi-
suje Tlapak (2) — vnéjsi rotace paZe vleZe na
§ikmé lavici na protismérnych kladkach.

Kromé dolnich fixatoru lopatky posilujeme
rovnéz paravertebralni svaly. V tradi¢nim kultu-
ristickém piistupu se paravertebralni svaly vidy
posiluji pouze jako extenzory pateie, snad proto,
ze extenzi patefe provadi vlakna uloZena na
povrchu, tvorici na prvni pohled viditelné valy
podél patere, predevsim v bedernim dseku. Z hle-
diska funkce posturalniho systému jsou nejdule-
jednotlivymi obratli, tzv. autochtonni muskulatu-
ra patefe neboli kratké hibetni svaly, jejichz
funkci neni jen vzpiimovani patere, ale i iklony
a rotace. Tyto svaly jsou odpovédné za nastaveni
a udrzZovani vzajemné polohy obratlt pied zapo-
¢etim pohybu a v jeho prabéhu.

V oblasti beder maji extenzory pateie vyraz-
nou tendenci ke zkraceni a byvaji zpravidla ve
vysokém napéti, proto je jejich posilovani u zaca-
teénikt naprosto nevhodné, stejné tak extenzory
patere v krénim dseku. Naopak extenzory patere
v hrudni oblasti maji tendenci k oslabeni, proto
je tieba je u zacateénika posilovat, jak na to upo-
zornuje Tlapak (2), k ¢emuz dochazi i pii sprav-
ném provadéni cvikti zaméienych na posileni
dolnich fixatoru lopatky (viz vyse).
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Kromé extenc¢ni funkce parvertebralnich sva-
14 je vhodné procviéit i jejich rotaéni funkei. Uz
v joze najdeme cviceni zaméiend specialné na je-
jich procviéovani — tzv. spinalni cviky. Tyto cviky
muzeme provadét i v posilovné v ramci rozcvicky
nebo zavéreéného protazeni. Velmi iéinnymi cvi-
ky na rotatory pateie jsou rotace s tyc¢i v sedé na
lavici a metronomy.

POSILOVANI BRISNICH A HYZDOVYCH
SVALU

Posileni bfisnich svalt je pii bolestech v za-
dech rovnéz velmi dulezité a v praxi pii ném do-
chazi k fadé zavaznych chyb.

Pokud chceme sprdavné a ticelné posilovat bris-
ni svaly, musime dodrZet tyto zdsady:

1. Procviéovat sval v maximalné mozném rozsa-
hu pohybu.

2. Dodrzovat spravné dychani v prabéhu pohy-
bu, tj. maximalni vydech na konci svalové
kontrakce, nadech ve fazi prodlouzeni svalu.
Pri dolnim zkfiZzeném syndromu, podobné ja-

ko pfi syndromu panevniho dna, je v takové si-

tuaci pii cviéeni ve fitness centru primarnim ci-
lem korekce postaveni panve, a to protaZenim
svalu zkracenych a aplikaci cviku ze zdravotni
télesné vychovy. Zakladnim cvikem je podsazova-
ni panve vleze na zadech s flektovanymi dolnimi
koncetinami. Touto problematikou se zabyvala
pani Ludmila MojziSova, z jejihoz metodického
postupu muzZeme v této situaci také vychazet.

Vyhodou tohoto cviku je aktivace b¥iSnich svala

v synergii se svaly hyzdovymi, stejné jako pfi je-

jich posturalni funkci. Tlapak (2) pravé z tohoto

dtavodu doporucuje tento cvik pro zacatecniky je-
jich stézZejni.

Pfi zminéném syndromu panevniho dna ¢asto
dochazi k tomu, Ze Zeny ve snaze soustfedit se
pri cviceni na ,Zenské“ problémové partie si mo-
hou nespravnym provedenim cvikd na biiSni
a hyzdové svaly tento stav jesté zhorsit. Nejvy-
raznéjsi tendenci k oslabeni maji ta vlakna vel-
kého hyzZdového svalu (m. gluteus maximus),
ktera jsou uloZena medialné. Tato vlakna se ak-
tivuji pfi extenzi v kyéelnim kloubu ve stfednim
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postaveni nebo v mirné vnitini rotaci. Nejcastéjsi
chybou tak byva pretiZeni lateralni ¢asti velkého
hyzdového svalu a abduktort kycelniho kloubu
spolu s pelvitrochanterickymi svaly, piedevsim
svalem hruskovitym (m. piriformis), které je zpa-
sobeno prevahou cviki, pii kterych je extenze ¢i
abdukce v kyéelnim kloubu provadéna ve vnéjsi
rotaci (pfi raznych izolovanych cvicich na hyzdo-
vé svaly), stejné tak jako u komplexnich cvikd na
dolni koncetiny, které jsou provadény stale jen ve
vnéjsi rotaci v kyéelnim kloubu.

ZAVER

MozZnosti FeSeni pro praxi:

e Vytvorit ucelenou koncepci metodiky cvic¢eni
ve fitness centrech pro kondi¢ni cviceni a spe-
cialné pii bolestech zad (prvnim krokem k to-
muto na pudé FTVS UK bylo vydani skript
autorky prispévku Fitness: metodika cviéeni
ve fitness centrech, ktera tuto problematiku
zahrnuji).

e Zavedeni této koncepce do vyuky kurza tre-
néri a instruktort fitness a studentt VS té-
lovychovného zaméieni a rovnéZ do vyuky
fyzioterapeutt (toto bylo na FTVS UK v Praze
jiz zavedeno, u studentt TV zatim jako povin-
né-volitelny predmeét).

e Vyuziti cviéeni na posilovacich strojich pfi
bolestech zad na rehabilitaénich pracovistich
s instruktazi erudovanymi fyzioterapeuty.
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DISKUSE

Diskuse k &lanku BERANOVA B.:
Panevni pletenec a vyvojova kineziologie

(Rehab. a fyz. Lék., 11, 2004, é. 4, s. 200-202)

Se zajmem jsem si preéetl ¢lanek mgr. Be-
ranové, ve kterém jsou na zakladé struéné reka-
pitulace ¢asného postnatalniho vyvoje lidské
motoriky zdGraznény nékteré zakladni principy
racionalni terapie. V tom je jisté pfinosny a opa-
kované zduraznovani téchto principt je opod-
statnéné. Znam bohatou terapeutickou praxi
autorky a vazim si jejich zkuSenosti i ochoty je
dale pfedavat. Nicméné se v textu objevuji urdi-
ta tvrzeni, ktera nelze pfijmout bez diskuse.

Podle mého nazoru neni tvrzeni o kraniokau-
dalnim prabéhu postnatalniho (motorického)
vyvoje zcela piesné. Nejzakladnéjsi biomecha-
nické principy neumoznuji ditéti zvednout hlavu
na napifimené kréni patefi diive, nez svalovou
aktivitou zpevni trup (tedy hrudnik a biicho).
Stejné tak kvalita opory o horni koncetiny je pi#i-
mo zavislad predchozi zméné postaveni panve
a bederni patetre. Fyziologicky postnatalni moto-
ricky vyvoj proto musi nutné zacit od ,,organiza-
ce“ trupu (télniho kmene), i kdyZ jednim z jeho
prvnich  cila je samoziejmé ziskani lepsi ori-
entace zvednutim hlavy. Opakované a jasné zdu-
raznéni tohoto zasadniho principu vyvojové ki-
neziologie povazuji za dulezité (7). Obdobné ne-
pfesné je tvrzeni, Ze v tzv. tFimésiénim modelu
sméfuje tah bfisnich svala k opfenym hornim
konéetindm — trivialni biomechanické pravidlo
rika, Ze svalovy stah ptisobi na protilehlych tpo-
nech stejnou silou s opaénym vektorem. Uréité
by také byla pfinosem jasna a stru¢éna definice
pojmu ,diferenciace“ — pouze piedpokladam, Ze
je timto minéno postupné rozliSeni a zjemnéni
funkce parovych struktur a organu a jde tedy
o urcity ekvivalent lateralizace (8).

Dalsi pfipominky se tykaji oblasti srovnavaci
anatomie a kineziologie. Nerozumim p#ili§ ozna-
Ceni sakra za ,vmezefenou kost®, nicméné po-
chybuji, Ze pienos rotacénich sil mezi trupem
a koncetinami prostiednictvim sakra je pro €lo-
véka ,druhové specificky“. K rotaénim pohybtm
trupu vzhledem k dolnim (resp. zadnim) kon-
¢etinam (¢i naopak) dochézi i u kvadrupednich
savcl a jiny prenos nez pies panevni pletenec
(a tedy i sakrum) si piedstavit nedokazu. Také

neni jasné, pro¢ by méla byt pro ¢lovéka ,dru-
hové specificka“ posturalni funkce péanevniho
dna. Bylo by snad mozné souhlasit s tvrze-
nim, Ze u ¢lovéka nabyva diky bipedni lokomoci
na vyznamu, ale posturalni funkeci ma jisté
iu kvadrupednich savct. Nikdo snad nebude na-
opak tvrdit, Ze b#i§ni svaly ztraceji u ¢lovéka
posturalni funkei jenom proto, Ze vyuziva biped-
ni lokomoci. Obdobné je tomu s opakovanym tvr-
zenim, Ze teprve u bipedt dochazi k pohybtm
v sakroiliakalnich kloubech. Mohla by to byt
pravda pouze tehdy, pokud by u kvadrupeda by-
lo sakrum pevné srostlé s kostmi kycelnimi.
Skutecnosti ovSem je, Ze napi. u koné ¢i psa jde
o synovialni kloub (1, 2). O klinickém vyznamu
tohoto kloubu svédéi i fakt, Ze veterinaii tesi
problémy souvisejici s jeho pretéZovanim (4, 6).
Ani k vyrazné zméné postaveni kréku femuru
nedoslo aZz v souvislosti s bipedni lokomoci. Jiz
u kvadrupednich plazt se diafyza femuru dosta-
va do postaveni Sikmo az témét vertikalné pod
trup, oproti ptivodné horizontalnimu prabéhu
u primitivnich obojzivelnika (3, 5). Zmény posta-
veni kréku s tim dzce souviseji.

Utelem vyse uvedenych p¥ipominek rozhod-
né neni kritizovat text jako celek. Jeho jadro
a piredevsim zavéry pro terapeutickou praxi od-
povidaji souasnym nézorim na vyznam postu-
ry a jeji kvality pro lidskou motoriku. Nemély by
ale byt podporovany zavadéjicimi argumenty ¢i
mylnymi tvrzenimi, byt s oblibou tradovanymi.
Stejné tak kolegialni zamléovani rozport povede
spise k diskreditaci naznaéeného zptisobu kine-
ziologického uvazovani nez k jeho ptijeti odbor-
nou verejnosti. Pokud chceme dat vyvojové kine-
ziologii (a s ni i racionalni rehabilitaci poruch
pohybového systému) Sanci na uznani u odbor-
nikd z jinych medicinskych obort, nemuzeme se
vyhybat nazorovym stietim a oteviené diskusi.
Za vhodnou platformu povazuji pravé casopis
Rehabilitace a fyzikalni lékaistvi. K vyjasnéni
spornych tvrzeni by urdité také prispélo, kdyby
zdroje byly citovany pfimo v textu, nejen pouze
v rameci seznamu pouzité literatury na konci
¢lanku.
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MUDr. Ivan Vareka

Odpovéd na diskusi MUDr. lvana Vareky k ¢lanku:
Panevni pletenec a vyvojova kineziologie

(Rehab. a fyz. Lék., 11, 2004, ¢. 4, s. 200-202)

K diskusi k mému ¢lanku uvdadim ndsledugjici:

Aby dité v poloze na btiSe zvedlo hlavu, musi
skute¢né dojit k organizaci télnitho kmene. Dité
pouziva soucasné dorsalni i ventralni svalovinu
(b¥i8ni svaly a piedni svaly §ije — mm. longi colli
et capitis). Tim mizi siln4 ventralni flexe panve
a horni konéetiny se mohou posunout vpied,
tedy v ramennich kloubech do flexe za soucasné
zevni rotace. Diky addukci ramennich kloubt do-
chazi k zatiZeni loktt a trup je vzp#imovan proti
tihové sile. Nadzvednuti hlavy je vysledkem sou-
hry svalt celého trupu a koncetin.

Oznaéeni vyvoje za kranio-kaudalni ma
opodstatnéni ve vyvoji funkce patete, a to jeji
segmentalni rotace. Ta se jako prvni objevuje
v oblasti kréni, maZeme ji vidét pravé u tiimé-
si¢niho ditéte p#i izolované rotaci hlavy, zatimco
segmentalni rotace ThL pfechodu a bederni pa-
tefe (v rozsahu, ktery bederni patef umoznuje)
se objevi ve vyvoji pozdéji — az v poloviné 2. tri-
menonu.

Kranio-kaudalni smér vyvoje vidime také na
vyvoji tchopu. Jako prvni ,ichopové organy” jsou
ve vyvojové kineziologii ozna¢ovany oci, pak usta.
Jedna se o védomy uchop, nikoli reflexni (6).

Zpét ke kranio-kaudalnimu vyvoji pateie.
Nemame velkou Sanci kaudalné postupujici
schopnost segmentalni rotace obratli pozorovat
pouhym okem. Vysledek rotace patere vak mu-
Zeme odecist na tom, jak je dité schopno pouZivat
konéetiny. Naptiklad model opory o jeden loket
v poloze na btiSe ve druhé poloviné druhého tri-
menonu: jednu horni konéetinu pouZije dité jako
opérnou, kontralateralni dolni koncetinu nakro-
¢, éimz vytvoii bazi pro uvolnéni druhé horni

konéetiny k tchopu. Pokud dité nedisponuje
moznosti segmentalni rotace patefe az do oblas-
ti ThL pfechodu a pokusi se uchopit predmét,
nepouzije model opory o jeden loket, ale model
nahradni, ktery ma jiny kineziologicky obsah
a neumozZni mu pouZzit konéetiny zpusobem vyse
zminénym.

Se segmentalni rotaci pateie je spojena i moz-
nost diferenciace. Pod pojmem ,diferenciace”
rozumime stav, kdy se stejnojmenné segmenty —
svaly, klouby — uéastni v jeden okamzik na rtz-
nych funkcich ve smyslu opory a faze. Jak jiz by-
lo popsano na ptikladu opory o jeden loket.

I SI klouby se ve své funkeci diferencuji ve
smyslu nutace a kontranutace. Tato diferenciace
zacina v poloviné 2. trimenonu a pokracuje ve
3. trimenonu s vertikalizaci ditéte.

Formulaci, Ze b¥isni svaly ve véku 3 mé-
sict tdhnou smérem k lokttm, bych 1épe objas-
nila nasledovné:

Fakt, Ze sval tahne vZdy zacatek a tpon smé-
rem k sobé je neoddiskutovatelny. Totéz plati
i o bfiSnim svalstvu, a to pii kazdém pohybovém
dégji. Nékteré segmenty se piitom pohybuji vice,
nékteré méné, nékteré viubec. Tuto situaci vy-
svétlujeme takto: pohybuje se vZdy vice ten ko-
nec svalu, ktery je volné&jsi, a méné ten, ktery je
vice jistén v rameci urcité posturalni situace. Dité
ve véku 3 mésict ma lokty opiené o podlozku a ty
se dale nepohybuji. Ostatni segmenty jsou vol-
néjsi — i symfyza a cela panev, kterad mtze tahem
b#isniho svalstva ménit své postaveni z ventral-
ni flexe smérem do dorsalni, az se symfyza opie
o podlozku. K opérnym hornim konéetindm smé-
fuje tedy vysledny vektor ptisobicich sil. Tim se
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muze panev sklopit dorsalné, patef napiimit
a hlava zvednout od podlozky.

Nyni blize k sakru jako vmezeiené kosti:

Sakrum tvori kaudalni ¢ast patere a je uloze-
no do ,mezery“ mezi kostmi panevnimi a v této
mezefe ma také svoji funkci. U ¢lovéka, pohybu-
jiciho se po dvou, dochazi pii chuzi k rota¢nimu
pohybu kiiZové kosti. Sakrum se pohybuje i v ro-
viné frontalni a dale ve smyslu nutace a kontra-
nutace. Souc¢asné dochazi i k pohybtm panevnich
kosti (2).

O druhové specifiénosti pohybu v SI
kloubu hovoiim ze dvou duvodi:

1. Cerpala jsem z élanku H. D. Wolffa (8), kte-
ry hovoii o vyvoji panve u obratlovcd, a uvadi, Ze
SI kloub u €lovéka neni jen archaicky relikt, tedy
néjaky pozustatek z fylogeneze, ale naopak
struktura uzptsobeni na situaci vzpiimeného
stoje a chtize. U ¢tyinozcu je SI kloub tzky a pro-
biha paralelné k sakru, které ma horizontalni
prubéh. Se vzpiimenim téla dochazi k zauhleni
SI kloubu. Wolff udava, zZe nyni ma SI kloub
vSechny charakteristiky kloubu.

Se vstupem do vertikaly dochazi tedy k struk-
turalnim i funkénim zménam.

2. S timto faktem souvisi i druhy davod. U pa-
cientd s infantilni cerebralni parézou, kteii ne-
dosahnou vertikalizace, je postaveni sakra mezi
panevnimi kostmi odli§né. Sakrum je v nutaénim
postaveni, je tedy vice horizontalné. U déti s ICP
je vyrazné omezen pienos pravé rotacnich sil me-
zi sakrem a panvi. Je porusena schopnost pateie
segmentalné rotovat — tedy i schopnost diferenci-
ace koncéetin. Tyto déti nemaji k dispozici zkiize-
ny zpusob lokomoce a jsou vyrazné omezeny
v moznostech vertikalizace.

Nezbytnou soucasti vertikalizace je tedy ver-
tikalizace kiiZzové kosti, resp. jeji kontranutace.
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Na zajisténi tohoto pohybu sakra se podili mimo
jiné i svalstvo panevniho dna.

Proto i moje zminka o posturalni funkei pa-
nevniho dna, jako charakteristické funkci pro
Clovéka. Zde jsem Cerpala z ¢lanku prof. Lewita,
ktery uvadi, Ze ,,pdnevni dno a brdnice u kvadru-
pedii nemaji posturdlni funkci. Tato se objevuje
teprve pri vzprimovdni v kojeneckém véku. Je to
Jjedna z fylogeneticky nejmladsich funkci a md
velky sklon k funkénim poruchdm.” (3). Nechci na
tomto misté s prof. Lewitem diskutovat. Ja cha-
pu dulezitost posturalni funkce panevniho dna
u ¢lovéka pravé ve vztahu k funkci a postaveni
kiizové kosti.

Dékuji MUDr. Varekovi za jeho diskusni pripo-
minky, kterych si velice vdZim. PovaZuji diskusi
v odborném asopise za diileZitou prdavé pro vyjas-
néni urcitych tvrzeni a terminii, které se ¢asto béz-
né pouZivaji a ne vZdy je jednotné jejich chdpdni.
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